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RESUME
Le kyste arachnoïdien extradural spinal est une
affection rare. Sa pathogénie reste méconnue. Nous
rapportons le cas d’un jeune garçon de 14 ans, sans
antécédents pathologiques contributifs, admis au ser-
vice de neurochirurgie de l’hôpital national universi-
taire de Fann à Dakar, pour un syndrome de com-
pression médullaire dorsal, au stade de paraplégie
spastique. L’IRM a objectivé une lésion kystique
thoracique postérieure en regard de T5-T8 d’allure
extradurale. Le kyste a été enlevé en monobloc  par
voie d’abord postérieure. L’examen histologique a
conclu à un kyste arachnoïdien. L’évolution post-
opératoire a été marquée par une récupération pro-
gressive du déficit neurologique. Malgré sa grande
rareté, le kyste arachnoïdien extradural thoracique
est parmi les étiologies de syndrome de compression
médullaire auxquelles il faut penser car son diagnos-
tic permet la guérison constante par traitement chi-
rurgical radical.
Mots-clés : kyste arachnoïdien, kyste extradural,
IRM, chirurgie.

SUMMARY
The arachnoid cyst spinal epidural is a rare desease.
Its pathogenesis remains unknown. We report the
case of a young boy of 14, without contributory
medical history, admitted to the neurosurgery
department of the Fann National University Hospital
in Dakar for a dorsal spinal cord compression syn-
drome, stage of spastic paraplegia. MRI objectified
posterior thoracic cystic lesion next to T5-T8 extra-
dural pace. The cyst was removed piece by posterior
approach. Histological examination concluded an
arachnoid cyst. The postoperative course was mar-
ked by a gradual recovery of the neurological deficit.
Despite its rarity, the thoracic epidural arachnoid
cyst is among the etiologies of spinal cord compres-
sion syndrome which he must think his diagnosis
allows for constant healing radical surgical treat-
ment.
Keywords: arachnoidcyst, extradural cyst, MRI,
surgery
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INTRODUCTION
Le kyste arachnoïdien extradural spinal, décrit
comme un kyste «méningé» ou poche   « arrachnoï-
dienne », est une affection rare dont la localisation
thoracique est la plus fréquente avec une prédomi-
nance masculine (9,10). Il est généralement asymp-
tomatique. Le tableau de compression nerveuse est
rarement décrit (3). Nous rapportons un nouveau cas
de kyste arachnoïdien extradural spinal dorsal, révélé
par un syndrome de compression médullaire.

OBSERVATION
Un jeune garçon de 14 ans, sans antécédents patho-
logiques notables, était hospitalisé pour une lourdeur
des deux membres inférieurs évoluant depuis 8 mois.
Depuis 2 mois, il ne pouvait plus marcher et présen-
tait une incontinence urinaire. Cette symptomatolo-
gie évoluait dans un contexte d’apyrexie et de
conservation de l’état général. L’examen neurolo-
gique, à l’admission, a révélé une paraplégie  spas-
tique avec une force musculaire globale à 1/5, une
hypoesthésie des membres inférieurs avec un niveau
sensitif ombilical (D10). On notait également une-
gibbosité dorsale. L’imagerie par résonance magné-
tique avait mis en évidence une lésion  kystique tho-
racique intra-canalaire d’allure extradurale qui com-
primait la face postérieure de la moelle entre T5 et
T8, de forme ovalaire, en hypo signal T1 et hyper
signal T2 sans prise de contraste (figure 1). Une
laminotomie T4-T9 a été réalisée, mettant en évi-
dence un processus kystique extradural de consis-
tance molle, à paroi fine, appendu à la dure mère
(figure 2). Après exérèse en masse du kyste (figure
3), il était constaté l’issue de quelques gouttes de
liquide céphalorachidien à travers un pertuis puncti-
forme paramédian, qui était suturé avec du fil non
résorbable. Les lames ont été repositionnées et fixer
avec du fil non résorbable à l’aide de trous trans-
osseux (figure 4). 
L’examen histologique-a confirmé le diagnostic par

la mise en évidence d’une formation tapissée par
place de cellules arachnoïdiennes sans lésions spéci-
fiques ou tumorales.
L’évolution était favorable avec récupération pro-
gressive du déficit neurologique, permettant au bout
de quatre mois la marche sans aide. L’IRM post opé-
ratoire -est satisfaisante avec une disparition totale
du kyste (figure 5).

DISCUSSION
Le kyste arachnoïdien extra-dural spinal, décrit
comme un kyste « méningé » ou poche « arachnoï-
dienne », est une affection rare [10, 11]. Sa topogra-
phie est essentiellement thoracique moyenne ou
basse [3, 17]. La localisation cervicale ou lombo-

sacrée est très rare [8, 17]. La pathogénie de cette
affection reste méconnue [10, 12, 18]. 
Plusieurs mécanismes étiopathogéniques ont été
avancés pour expliquer sa survenue, notamment
congénitale, la plus admise [13]. Cette dernière est le
résultat d’une hernie de l’arachnoïde à travers un
défect de la dure-mère [3, 15, 6]. Cependant, il peut
y avoir une absence de communication libre entre le
kyste et l’espace sous-arachnoïdien [3]. Mc Crum et
Williams suggèrent que cette hernie arachnoïdienne
est maintenue par les pulsations physiologiques du
liquide céphalo-rachidien et majorée par certains
efforts de toux et de défécation [12]. Le défect de la
dure-mère est due à une anomalie structurale, d’ori-
gine congénitale, conséquence d’une défaillance de
l’étanchéité des fibres collagènes. Cette défaillance
conduit à un allongement et une ectasie de la dure-
mère [16]. Ainsi, un cas d’ectasie de la dure-mère a
été rapporté chez un patient porteur d’un syndrome
de Marfan [5, 16]. Une origine acquise, à savoir
inflammatoire ou traumatique, a été également incri-
minée [12]. En effet, ces différentes causes ont pour
conséquence un affaiblissement de la paroi durale et
une hernie arachnoïdienne à travers ce défect [8].
Dans notre cas, aucun antécédent familial ou trauma-
tique n’a été retrouvé. Le kyste arachnoïdien extra-
dural spinal est le plus souvent asymptomatique.
Nabors et al. [13] le classent en trois types : type 1 =
kyste arachnoïdien extra-dural sans compression
nerveuse, type 2 = kyste arachnoïdien extra-dural
avec compression nerveuse (comme dans le cas de
notre patient), type 3 = kyste arachnoïdien intra-
dural. Cependant, la compression nerveuse est rare-
ment décrite [13, 8]. Devenant compressif, il s’ex-
prime par des rachialgies, parfois des radiculalgies,
voire un syndrome de compression médullaire de
degré variable [5]. Cette compression est rendue plus
expressive par l’étroitesse du canal rachidien au
niveau thoracique.
Les examens complémentaires sont dominés par
l’imagerie par résonance magnétique (IRM). Les
radiographies simples, scanner et myéloscanner,
encore mentionnés dans la littérature, ne présentent
actuellement plus guère d’intérêt, sauf en cas de
contre-indication à la réalisation de l’IRM [7]. Il a
toutefois été décrit des faux négatifs à l’IRM, soule-
vant alors à nouveau l’intérêt de la réalisation secon-
daire d’une myélographie [7], également mentionnée
à titre préopératoire afin d’identifier la communica-
tion entre le kyste et les espaces sous-arachnoïdiens
[9]. L’IRM médullaire est donc l’examen de réfé-
rence. Elle montre : 
-le kyste, généralement de même signal que celui du
LCR (hypo-T1, hyper-T2) ; ce signal peut, cepen-
dant, parfois différer en raison de variations de flux
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du liquide à l’intérieur du kyste [5] ; 
-des signes indirects : effet de masse sur les struc-
tures nerveuses [7], voire atrophie médullaire [11] ; 
- dans quelques cas, enfin, il est retrouvé un rehaus-
sement partiel du kyste après injection de gadoli-
nium, pouvant être lié à une prise du produit au
niveau de la paroi kystique, sans signification patho-
logique particulière [4]
La ciné-IRM est une nouvelle technique qui permet
non seulement de visualiser les mouvements du
liquide dans le kyste et autour du cordon médullaire
mais aussi de préciser le siège exact de la communi-
cation afin de limiter l’étendue de la laminectomie
[14,20]
Le but de la chirurgie est non seulement la décom-
pression du cordon médullaire mais aussi la préven-
tion de la récidive [2]. L’aspiration simple du kyste
peut être insuffisante bien que  Bellavia et al.[1] rap-
porte un cas ayant bien évolué suite à une aspiration
percutanée guidée par IRM. Il nous semble que
l’exérèse en bloc du kyste chaque fois qu’elle est
possible, associée surtout à la ligature du collet et la

fermeture du défect dural sont les seuls garants d’une
décompression adéquate et l’absence de récidive.
Cependant, Néo et al [14] guidé par une ciné-IRM
s’est contenté de la seule fermeture du défect dural
pour limiter la laminectomie à un abord inter lamaire
avec un résultat satisfaisant à long terme. 
Chez notre patient, vu l’étendu de la lésion sur 4
niveaux (T5-T8) et l’importante cyphose dorsale,
nous avons opté pour une laminotomie de T4-T9 afin
de ne pas déstabiliser son rachis 
L’évolution postopératoire est généralement bonne si
l’on intervient précocement avant le stade de myélo-
malacie. 
En conclusion, le kyste arachnoïdien extradural doit
être considéré parmi les étiologies rares des com-
pressions médullaires extradurales. L’IRM spinale
permet de le suspecter. Son traitement repose sur la
chirurgie qui doit rechercher soigneusement le collet
pour le ligaturer et prévenir la récidive.
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Figure 1 : IRM dorsale T1(a), T2(b), Myélo(c)

Figure 3 : Aspect macroscopique du kyste après ablation en
monobloc

Figure 5 : IRM post opératoire T1(a) et T2 (b)avec disparition
totale du kyste

Figure 2 : vue per opératoire du kyste arachnoïdien extra
dural après laminotomie

Figure 4 : Repositionnement et fixation des lames après
ablation kyste


