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Les kystes arachnoïdiens du SNC sont définis comme des cavités kystiques de nature 

bénigne, contenant un liquide clair dont la composition est proche de celle du liquide céphalo-

rachidien et qui sont limités par une paroi développée aux dépens des cellules arachnoïdiennes.  

 Il ne s'agit pas de tumeurs au sens propre mais de lésions kystiques malformatives 

touchant les enveloppes méningées.  

Les kystes arachnoïdiens du SNC représentent environ 1% de l’ensemble des processus 

expansifs  et de compressions médullaires non traumatiques (1 ,2).  

Leur étiopathogénie  reste à ce jour controversée. Ils sont dans la majorité des cas 

congénitaux mais peuvent être acquis. 

cliniquement, ils peuvent être asymptomatiques. Lorsqu’ils sont symptomatiques, ils 

peuvent  se révéler par n’importe quel signe neurologique  en fonction de leur taille et de leur 

siège. 

Le diagnostic des kystes arachnoïdiens a été rendu plus facile et plus fréquent par la 

pratique des examens neuroradiologiques plus particulièrement l’IRM. 

Les kystes arachnoïdiens posent souvent des problèmes de diagnostic différentiel avec 

d’autres lésions. 

 L’indication chirurgicale est réservée aux kystes symptomatiques ne répondant pas au 

traitement médical, néanmoins le choix de la meilleure procédure est toujours sujet à discussion.  

Le but de ce travail est d’étudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutives des kystes arachnoïdiens du SNC à travers 

des cas colligés au service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire  Med VI 

de Marrakech et de les comparer avec les données de la littérature.
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I.PATIENTS : 

Notre travail a concerné les dossiers de patients présentant un kyste 

arachnoïdien du SNC et qui ont été hospitalisés et pris en charge    au sein du 

service de Neurochirurgie au Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de 

Marrakech sur une période de 9 ans allant du Janvier 2003 au Décembre 2011 . 

Les critères retenus pour l’inclusion étaient : 

- les patients qui se sont présentés pour un kyste arachnoïdiens du SNC, et qui ont été 

hospitalisé et traité au sein de notre service. 

Les critères d’exclusion étaient : 

-Les patients qui ont présenté un kyste arachnoïdien asymptomatique découvert 

fortuitement. 

-Les patients symptomatiques répondant très bien au traitement médical, notamment les 

céphalées isolées et les crises épileptiques. 

-Les dossiers incomplets. 

II.METHODES : 

C’est une étude rétrospective et descriptive. Pour chaque dossier, nous avons recueilli un 

ensemble de données anamnestiques, cliniques, paraclinique, thérapeutique et évolutives. 

L’exploitation de ces données était réalisée grâce à deux fiches d’exploitation préétablies. Le 

traitement statistique des résultats a été fait par le logiciel SPSS version 18. 

Tout au long de cette étude, nos réflexions se sont axées sur :   

1-L’épidémiologie des kystes arachnoïdiens ; 

2-Leur étiopathogénie ; 

3-Leurs manifestations cliniques en fonction de leur siège 

intracrânien /spinal 

4-Leurs aspects paracliniques ; 
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5-Les différents moyens thérapeutiques ; 

6-Leur évolution immédiate et à long terme. 
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I. EPIDEMIOLOGIE  

1. La fréquence : 

Dans notre étude, on a recensé un total de 20 cas de kystes arachnoïdiens du SNC.  La 
localisation cérébrale a été retrouvée chez 16 cas (8O%), et la localisation intramédullaire chez 4 
cas (2O%). 

 

   A) Le kyste arachnoïdien intracrânien : 

Sur une période de 9 ans comprise entre janvier 2003 et décembre 2011, 1626 processus 

expansifs intracrâniens d’origine non traumatique ont été hospitalisés. Parmi ces processus 

expansifs ,16 cas de kystes arachnoïdiens intracrâniens  ont été diagnostiqués soit une fréquence 

de 0,98 %. 

  B)Le kyste arachnoïdien spinal (KAS): 

Notre série  porte sur 4 cas de KAS diagnostiqués durant la même période, tend à 

démontrer que le KAS est assez rare, par rapport aux autres causes de compression médullaire 

traitée dans notre formation pendant la même période soit 1% des compressions médullaires non 

traumatiques opérés. 

2. L’âge : 

  L’âge moyen de nos malades était de 23 ans, avec des âges extrêmes de 4 mois et  46 

ans. L’âge moyen des kystes arachnoïdiens cérébraux était de 25 ans et 14 ans pour les kystes 

arachnoïdiens intramédullaires. 

  Les enfants de moins de 15 ans constituaient 25% des patients, avec une moyenne d’âge 

de 6 ans (Figure 1). 

  Un seul nourrisson faisait partie de notre étude (cas N°17). 
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction de l’âge. 

L’étude de la répartition des tranches d’âges montrait un pic de fréquence pour la tranche 
située entre 20-40 ans (Figure n°2) : 

 

 

            Figure 2 : Répartition des malades par tranche d’âge. 

3. Le sexe : 

Dans notre série on note une nette prédominance masculine (15 cas soit 75%). 

 Le sexe ratio est de 3 en faveur des hommes (Figure 3). 
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      Figure 3 : Répartition par sexe des kystes arachnoïdiens du SNC 

 

 Dans la population adulte, le sexe féminin représentait 35,7 %. 

 Chez les enfants, tous les malades étaient de sexe masculin (Figure 4). 

 

                Figure 4 : Répartition du sexe chez les enfants et les adultes. 

 

II. Les antécédents : 
Des antécédents pathologiques ont  été retrouvés chez 55% des patients (11cas) : 
   -La notion d’infection néonatale (infection cérébrale) et de souffrance néonatale 

chez un seul malade (obs. N°8).  
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   -Un traumatisme crânien chez 4 patients  (cas N °2, 11, 14,18). 

         - Un  kyste arachnoïdien opéré  chez 3 patients (cas  N°4, 9,13) . 

   -Des crises épileptiques dès l’enfance chez 2 patients (obs. N°14,19).  

   -La notion de tuberculose pulmonaire traitée chez 1 patient (Cas N°6). 

III.CLINIQUE : 

1. Le délai du diagnostic (Figure 5):  

C’est l’intervalle de temps séparant l’apparition des signes cliniques et le diagnostic. 

En moyenne il était de 6 mois avec des extrêmes allant de 20 jours à 2ans. 

Chez les enfants, il était de 4 mois. 

Chez les adultes, il était de 7 mois.

 

Figure 5 : Délai du diagnostic des kystes arachnoïdiens du SNC (durée en mois). 

2. Tableau clinique : 

  Le tableau clinique étant variable selon le siège du kyste arachnoïdien au niveau du SNC. 

  A. Au niveau intracrânien : 
   2.1 Les signes fonctionnels : 

Les signes les plus souvent rencontrés sont représentés par le syndrome 
d’HTIC chez 11 cas, les crises convulsives chez 6 cas et les céphalées isolées chez 
4 cas. 
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2.2 Les signes physiques : 

Un déficit neurologique a était retrouvé chez  10 cas : 

-Une hémiparésie a été constatée dans 4 cas 

-Une paralysie faciale périphérique a été objectivée  chez un seul  patient.  

-Un syndrome cérébelleux  a été retrouvé chez 3patients . 

-Un syndrome temporal  a été objectivé  chez un patient. 

-Les  troubles de la sensibilité profonde ont été objectivés chez 2 patients. 

-Une hypoesthésie a été constatée chez 3 patients. 

          

B.Au niveau médullaire 

2.1 Les signes fonctionnels : 

Parmi les 4 cas de KAS, 3 cas ont consultés pour des troubles de la marche, secondaires à 

un déficit moteur plus ou moins important des membres inférieurs (cas n°3,7,8) et un cas a 

consulté pour un syndrome douloureux type lombosciatalgies (cas n°10). 

   2.2 Les signes physiques : 

      Les signes de compression médullaire étaient retrouvés chez nos  patients comportant  des 
douleurs rachidiennes, métamériques avec des signes déficitaires neurologiques sans aucun 
trouble sphinctérien. 

2.2.1- Syndrome rachidien :  
      Noté chez 2 patients sous forme de douleurs rachidiennes. Par ailleurs  dont  l’examen du 
rachis a mis en évidence une raideur rachidienne de siège dorsale. 

2.2.2-Syndrome lésionnel : 

      Les douleurs radiculaires n'étaient présentes que chez un patient, elles étaient à type de 
névralgies thoraciques en ceinture. 
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2.2.3-Syndrome sous lésionnel : 

2.2.3.1 Troubles moteurs : 

     Présents chez nos 4 patients avec : 

 

-Une paraparésie spastique chez 3 cas . 

-Les réflexes ostéo-tendineux  étaient vifs chez 3cas. 

-Signe de Babinski bilatéral  chez 2 cas. 

3.4.3.2 Troubles sensitifs : 

Retrouvés chez un seul patient sous forme d’hypoésthésie à tous les modes des membres 
inférieurs.   

3.  Bilan malformatif : 

   Aucune malformation n’a été observée chez nos patients. 

 IV.PARA-CLINIQUE : 

A. le kyste arachnoïdien intracrânien :(16 cas dans notre étude) 

 
 1. L’IRM cérébrale : 

Cet examen a été réalisé chez 7 patients soit dans 43,7% des cas de KAIC, dont 6 en 

complément de la TDM et 2 cas d’emblée, montrant la présence d’une formation liquidienne de 

même signal que le liquide céphalo-rachidien sur les différentes séquences, c'est-à-dire un 

hyposignal en T1 et un hypersignal en T2. 

Les kystes étaient de siège variable : 

 trois kystes arachnoïdiens siégeaient au niveau sus- tentoriel : 

-Deux au niveau de la région temporo-sylvienne droite (cas n°11,14). 

 -Un  au niveau de la région temporo-sylvienne gauche (cas n°19). 

 Quatre kystes arachnoïdiens siégeait au niveau sous- tentoriel (cas n°6,13,16,20). 

    Une hydrocéphalie a été notée chez 2 patients (Obs. N°2 et13). 
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Figure 6 :  

IRM cérébrale  en coupe  coronale (FLAIR), objectivant une formation kystique arrodie,rétro-
cérébelleuse, bien limitée ,hyperintense , responsable d’une compression du vermis 
cérébelleux,effacement des sillons corticaux et une dilatation tri-ventriculaire en faveur d’un kyste 
arachnoïdien de la fosse cérébrale postérieure. 

 

 

 
                            a                                                                      b                                       

                                                                                                                     

 Figure 7 :                                                                    

Images IRM cérébrale :a)coupe axiale T1, b)coupe sagittale T2 objectivant une volumineuse 
collection liquidienne sous arachnoïdienne fronto-pariéto-temporo-occipital droite ayant le meme 
signal que le LCR, hypointense T1,hyperintense T2 responsable d’une atrophie de l’hémisphère 
cérébral homolatéral communiquant avec le ventricule latéral homolatéral et exerce un effet de 
masse sur les structures médianes avec légère déviation gauche de la ligne médiane au niveau 
fronto-pariétal en faveur d’un kyste arachnoïdien.  

 



Prise		en	charge	du	kyste	arachnoïdien	du	SNC		au	service	de	la	Neurochirurgie	de		Marrakech	

 

	 	14	
 

 

 

 

 

 

                              a                                                             b 

                                                                                                                                                                     

Figure 8 :                                                                                             

 IRM cérébrale : a) coupe sagittale, b) coupe axiale  objectivant une lésion kystique extra-axiale de 
la FCP latéralisé à droite, bien limité, refoulant le parenchyme cérébelleux en haut et en avant et 
responsable d’une hydrocéphalie triventriculaire massive d’amont en faveur d’un kyste 
arachnoïdien.   

 

  2. La TDM cérébrale :       

Cet examen a été réalisé chez 14 patients soit dans 87,5% des cas de KAIC. 

Le kyste arachnoïdien apparaissait comme une lésion hypodense bien limitée a bord net 

non rehaussé par l’injection intraveineuse de produit de contraste aussi bien au centre qu’à la 

périphérie. 

Les kystes arachnoïdiens ont été répartis topographiquement de la sorte : 

 Dix kystes arachnoïdiens siégeaient en sus -tentoriel :  

      - Sept au niveau de la région temporo-sylvienne gauche (cas n°1, 2, 4, 5, 15, 18,19). 

      -Trois au niveau de la région temporo-sylvienne droite (cas n°11, 12,14). 

 Trois kystes arachnoïdiens siégeait en sous- tentoriel (cas n°6,9,16). 

 Un Kyste siégeait en  sus et sous- tentoriel (cas n°17). 

   Une hydrocéphalie a été notée chez trois patients (cas n°6,9,17). 
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Figure 9 :                                                                   

 TDM cérébrale en coupe axiale sans injection du produit de contraste objectivant une formation 
fronto-pariétale gauche , hypodense , bien limitée , sans effet de masse sur les structures 
avoisinantes  évoquant un kyste arachnoïdien . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : 

TDM cérébrale en coupe axiale après injection du produit de contraste montrant une formation 
kystique temporo-pariétal gauche,hypodense,bien limitée ,sans effet de masse sur les structures 

avoisinantes et ne prenant pas le produit de contraste faisant évoquer  un kyste arachnoïdien.  
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La localisation sus-tentorielle des KAIC était la plus prédominante avec un pourcentage de 

62,5(Figure 6). 

 

            Figure 11 : Localisation des KAIC 

 

Tableau 1 : Localisation radiologique des kystes arachnoïdiens intracrânien. 

 

            Siège 

              IRM cérébrale             TDM cérébrale 

Nombre 

(=7) 

Pourcentage 

(%) 

Nombre 

(=14) 

Pourcentage 

(%) 

La région sus-tentoriel 

-Région temporo-sylvienne 

gauche 

-Région temporo-sylvienne  

droite 

 

La région sous-tentoriel 

 

La région sus et  sous-

tentoriel 

 

 

   1 

   2 

 

 

  4 

 

     

        - 

 

  14,28 

   28,5 

 

 

     57,14 

 

 

        - 

 

7 

3 

 

 

      3 

 

 

    1 

 

   50 

   21,4 

 

 

       21,4 

 

  

       7,14 

62.5%
31.25%

6.25%

sus‐tentorielle

sous‐tentorielle

sus et sous tentorielle
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3. Electroencéphalogramme (EEG) 

 
Il a été pratiqué chez trois de nos patients présentant des crises épileptiques, objectivant 

une décharge des pointes frontales chez les trois patients (cas n°11,12,20). 

4. Bilan ophtalmologique : 

Un seul patient a bénéficié de l’examen au Fond d’oeil dont il a objectivé Un œdème 
papillaire bilatéral (cas n°4). 

 

B. le kyste arachnoïdien spinal :(4 cas dans notre étude) 

    1. L’IRM médullaire : 

Tous les patients ont bénéficié de cet examen soit 100%. 

 Elle a alors permis un diagnostic précis du kyste arachnoïdien ainsi que le retentissement 

sur la moelle et les racines. 

  Elle a également permis de préciser dans la plupart des cas le siège exacte du kyste en 

précisant sa localisation par rapport à la dure-mère et à l’intérieur du canal rachidien ainsi qu’à 

son répartition le long du rachis. 

  Ainsi, on a constaté : 

  -Leur localisation par rapport à la dure-mère : 

    Deux kystes extra-duraux(cas n°3,10). 

     Les deux autres non précisés. 

 - Leur répartition le long du rachis : 

   Trois kystes arachnoïdiens dorsaux (cas n°3, 7,8). 

    Un kyste arachnoïdien dorso-lombaire (cas n°10). 

-Leur localisation à l’intérieur du canal : 

  Tous les kystes arachnoïdiens sont de siège postérieur (cas n°3, 7, 8,10). 
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Figure 12 : 

IRM dorsale avec injection de gadolinium : a) en coupe axiale T2 , b) en coupe axiale T1, c) en 
coupe sagittale T1 , d) en coupe sagittale T2 objectivant un processus kystique thoracique intra-
canalaire d’allure extra-durale, de siège postérieur en regard de D6-D7, de forme ovalaire, en 
hyposignal T1 et hypersignal T2 sans prise de contraste, responsable d’un refoulement de la 
moelle épinière thoracique vers l’avant en faveur d’un kyste arachnoïdien .   
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Figure13 : 

IRM médullaire :A)coupe axiale T1 sans injection ,B) coupe axiale T1 avec  injection,C) coupe 
sagittale T2 sans injection objectivant une lésion kystique dorsale d’allure intra-médulaire en 
regard de T3 et T4 , hypointense en T1,hyperintense en T2,non réhaussée par l’injection de 
gadolinium faisant  évoquer un kyste arachnoïdien. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : 

IRM médullaire :A)coupe sagittale T1 sans injection ,B) coupe sagittale T2 sans  injection, C) coupe 
axiale T1 avec injection objectivant une lésion kystique d’allure intramédullaire, s’étendant de T3 à 
T4, hypo-intense en T1, hyperintense en T2,non rehaussée par l’injection de gadolinium faisant 
évoquer un kyste arachnoïdien. 
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VI.TRAITEMENT : 

VI-1.Traitement médical 

80%  des patients ont bénéficié d’un traitement médical dans un but symptomatique et 
préparatif au geste opératoire. 

1- Le traitement médical : 

  1-1.Traitement antiépileptique : 

           Un traitement antiépileptique était institué chez les patients présentants des crises 
convulsives quelque soit leurs type. 
           Les modalités thérapeutiques les plus utilisées étaient : 

- Carbamazépine 600 mg/j. 

- Tégetol 600 mg/J. 

- valproate de sodium. 

            1-2.Traitement de l’œdème cérébral :  

           Une corticothérapie a été utilisée pour lutter contre l’œdème cérébral chez les malades qui 
présentaient un œdème périlésionnel. 
       1-3.Traitement de la douleur : 

Un traitement antalgique était institué chez tout  les patients présentant des douleurs, 
nous avons utilisé des antalgiques en procédant par paliers, soit seuls, soit en association avec les 
AINS. 

1-4.   Traitement anticoagulant : 
La prophylaxie anti-coagulante était systématiquement instaurée chez les patients ayant  

un risque de maladie thromboembolique, notamment ceux avec déficit neurologique. 

 

VI-2. Traitement chirurgical : 

Un bilan pré-opératoire  a été pratiqué chez  nos malades candidats au traitement 

chirurgical, fait d’un interrogatoire précis et  d’un examen clinique bien détaillé, un bilan 

hématologique, Une exploration radiologique et d’un ECG.  

Ce bilan était sans particularités dans tous les cas.  

Tous nos patients ont été abordés chirurgicalement. 
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 Les techniques chirurgicales sont  différentes selon le siège du kyste arachnoïdien au 

niveau du SNC. 

 

  A. le kyste arachnoïdien intracrânien :(16 cas dans notre étude) 

-Une dérivation kysto-péritonéale a été pratiquée dans 5 cas. 

-Une marsupialisation par craniotomie avec évacuation et lavage du kyste a été pratiquée 

chez 9 cas soit dans 56% des cas, cette marsupialisation a été  complétée d’un prélèvement de la 

paroi  du kyste  pour examen anatomo-pathologique chez 4 cas (cas n°1,4,13) . 

-Une ventriculo-kysto-cisternostomie endoscopique a été réalisée dans un seul cas (cas 

n°16). 

-Une dérivation kysto-ventriculaire par voie endoscopique a été pratiquée dans un seul cas 

(cas n°20).  

 Plusieurs voies d’abord de ces Kystes ont été utilisées en fonction de leur siège : 

-En sous-tentoriel : une voie d’abord occipitale médiane a été utilisée. 

-En sus-tentoriel : 4 kystes ont été abordés par voie temporo-pariétal,  

4 kystes par voie pariétale, et 2 kystes par voie temporal. 

  B.le kyste arachnoïdien spinal :(4 cas dans notre étude) 

Une laminectomie souvent étendue a été réalisée chez tous nos patients en 
regard de la lésion, permettant ainsi, une meilleure exploration intra-canalaire. 

 Aucune laminotomie n’a été réalisée dans notre série. 

 -Une excision totale et en masse du kyste a été réalisée chaque fois que les conditions 
anatomiques la permettaient, soit dans un seul cas (cas n° 3). 

 -Une ponction-évacuation du kyste complétée d’une exérèse partielle de sa paroi a été 
pratiquée dans 2 cas (cas n°7,8). 

  -Une ponction-évacuation du kyste sans exérèse a été réalisée dans un seul cas 

 (Cas n°10). 
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VII.ANATOMO-PATHOLOGIE : 

Sur le plan macroscopique : le kyste est translucide, de taille variable, dont la paroi 

ressemble à de l’arachnoïde épaissie. 

                                                          
Figure 15 :                                                   

Aspect macroscopique du kyste arachnoïdien spinal de localisation dorsale après ablation totale 
par laminectomie. 

                                                   

                         

Figure 16 : 

Photographie peropératoire après laminectomie, ouverture de la dure-mère, et myélotomie 

montrant le kyste arachnoïdien intramédullaire.    
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Sur le plan macroscopique : l’examen anatomo-pathologique a objectivé une paroi 

constituée d’un tissu fibro-conjonctif  lâche hyper vascularisée avec une participation des 

éléments inflammatoires mononuclés qui pouvaient s’organiser en infiltrats polymorphes, 

permettant ainsi le diagnostic positif du kyste arachnoïdien.   

                       

Figure 17 : 

Microphotographie montrant une portion de la paroi du kyste, composée par du tissu conjonctif(b) 
bordé par des cellules arachnoïdienne aplaties (a) (hématoxyline éosine ; x40).   

 

VIII.EVOLUTION : 

VIII.1.IMMEDIATE : 

Les suites opératoires immédiates ont été marquées par la disparition des signes cliniques 

chez 18 patients.  

L’échec de la dérivation kysto-péritonéale avec persistance de la symptomatologie clinique 

et de l’image scannographique avec la présence du drain en dehors du kyste a été noté chez 2 cas 

(cas n°18). Une révision de shunt a été pratiquée chez ces deux patients avec de bonnes suites 

opératoires.  

Aucun de nos  patients n’avait présenté de complications infectieuses ou hémorragiques. 
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VII.2.A LONG TERME 

     -Amélioration : 

 Dans notre série, une récupération totale de la symptomatologie clinique initiale et surtout 

les déficits neurologique a été noté dans 10 cas. 

      -Récidive : 

 On a noté une récidive du kyste arachnoïdien dans un seul  cas (cas n°9). 

      - Une persistance des crises épileptiques a été notée chez un seul patient (cas n°14). 

       -Perdu de vue : 

 Huit (8) de nos patients ont été perdus de vue. 
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I.DEFINITION : 

 Décrits pour la première fois en 1831 par BRIGHT, Les kystes arachnoïdiens du SNC sont  

des collections liquidiennes intra-arachnoïdiennes dont le contenu est assimilable au liquide 

céphalo-rachidien  et qui proviendraient de la duplication ou du cloisonnement de la membrane 

arachnoïdienne. 

Le kyste arachnoïdien intracrânien peut se  développer partout où il existe de l'arachnoïde 

mais il a tendance à se localiser au niveau des citernes arachnoïdiennes péri-céphaliques. 

Le kyste arachnoïdien spinal est une tumeur liquidienne limitée par du tissu arachnoïdien 

développée au sein d’un canal rachidien fermé à ce niveau. 

 La classification des kystes arachnoïdiens spinaux 

La classification des kystes méningés a longtemps été confuse et diverses terminologies 
ont été utilisées, certaines regroupent la même entité pathologique : kystes méningés, diverticule 
arachnoïdien, méningocèle. 

La classification la plus complète est celle de Goyal(3), qui distingue cinq catégories : 

          A-Kyste périneural (kyste de Tarlov ou kyste périradiculaire) 

          B- Diverticule méningé 

          C- Kyste intra-dural 

          D-Kyste extra-dural 

          E-Kyste radiculaire traumatique 

La classification de Nabors proposée en 1988(4) a le mérite de rapporter chaque kyste à 
une entité pathologique. 

         -Type 1 : kystes méningés extra-duraux sans fibres nerveuses. Il existe un pertuis entre le 
kyste et les espaces sous arachnoïdiens. 

         -Type 2 : kyste extra-dural avec fibres nerveuses. On retrouve dans ce groupe, les kystes de 
Tarlov ou kyste périradiculaire. 

          -Type 3 : kystes arachnoïdiens intra-duraux, extra-médullaires. 
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   Ils correspondent à des trabéculations de l’arachnoïde, le plus souvent de siège postérieur 
et représentent une cause rare de compression médullaire(5). 

II.ETIOPATHOGENIE : 

II.1 .L’origine acquise : 

   Les kystes arachnoïdiens acquis ont été définis dans la littérature comme la 

séquestration du LCR secondaire à un processus inflammatoire, traumatique, 

hémorragique ou tumoral ou due à une irritation chimique(7,8). 

   -Post-infectieuse : Cette origine a été décrite pour la 1ère fois en 1924 par Horax(9)puis 

citée par de nombreux auteurs comme étant la conséquence d’une méningite, 

spondylodiscite,otite moyenne ou infection naso-sinusienne. L’arachnoïde est le siège d’un 

épaississement  inflammatoire chronique avec de nombreuses adhérences entre l’arachnoïde et le 

cortex sous-jacent. Ainsi il y’a formation du kyste du à l’arachnoïdite chronique ou kyste 

adhérentiel  de la leptoméninge(10). 

   -Post-traumatique : Ce sont les fractures du crâne durant l’enfance entrainant l’atteinte de 

l’os pariétal qui pourraient être responsables de la genèse d’un KA, que le traumatisme survient en 

anténatal ou postnatal(11). Ces kystes siègent le plus souvent au niveau de la fosse cérébrale 

moyenne ; après un traumatisme même mineur sans fracture du crâne, un saignement sous-

arachnoïdien localisé se produit avec la constitution d’un hématome, des adhésions se 

développent à cause de la différence de pression osmotique et l’hématome augmente de volume, 

ainsi se forme une collection de fluide riche en protéines(7,9). 

L’origine acquise a été suspectée chez deux  de nos patients devant la présence dans leur 

passé d’un traumatisme crânien (cas n°2,11,18), et d’une infection néo-natale (cas n°8). 

II.2.L’origine congénitale  

   Les kystes arachnoïdiens congénitaux sont les plus fréquemment décrits dans la littérature, 

ils sont aussi appelés les « vrais » kystes arachnoïdiens(8). 
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   Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer la genèse des kystes 

arachnoïdiens(12,13) : 

 Agénésie d’une partie du cerveau. 

 Troubles de développement de l’arachnoïde entrainant une duplication ou un 

cloisonnement de la membrane arachnoïdienne. 

 Défaut de condensation du mésenchyme ou anomalies du flux du liquide céphalo-

rachidien. 

  Cette notion repose sur un faisceau d’arguments : possibilité de diagnostic anténatale 

(14 ,15), prédominance des K.A chez les enfants surtout ceux âgés de moins de 2 ans, existence 

de kystes bilatéraux notamment sylviens (HONDA et al. 1981), déformation osseuse en regard du 

kyste, possible association avec des malformations telles l’agénésie operculaire, agénésie du corps 

calleux ou encore polykystose rénale dominante (10). 

Plusieurs mécanismes pourraient rendre compte de l’augmentation du volume du 

kyste(6,16) : 

 Mouvements du liquide par gradient osmotique. 

 Pulsations du LCR générés par les mouvements de la paroi veineuse. 

 Mécanisme de type valve unidirectionnelle. 

 Activité sécrétrice par les cellules de la paroi du kyste. 

   Les kystes arachnoïdiens apparaissent de façon sporadique, de rares cas familiaux ont été 

rapportés(17,18). 

   Certaines études ont montré qu’un déficit enzymatique en Glutaryl CoA  déshydrogénase ; 

une maladie héréditaire autosomique récessive,  est responsable de la genèse des kystes 

arachnoïdiens bitemporaux avec macrocéphalie (le diagnostic est basé sur la détection d’une 

concentration élevée de l’acide glutamique  dans l’urine) (19,20). 
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   Ainsi un conseil génétique est indiqué pour les parents ayant déjà  un enfant atteint par 

détermination d’acide glutarique type 1 concentré dans le liquide amniotique ou de l’activité du 

Glutaryl CoA déshydrogénase par la culture de cellules amniotiques.  

   Cette notion a été évoquée chez 11 patients devant l’absence d’antécédents traumatiques  

ou infectieux.  

III.EPIDEMIOLOGIE : 

III.1.La fréquence : 

  III.1.1.Les Kystes  arachnoïdiens intracrâniens 

 Les kystes arachnoïdiens intracrâniens sont des lésions rares.  Néanmoins leur diagnostic 

a été rendu plus facile et plus fréquent depuis l’avènement des examens neuroradiologiques et 

surtout l’IRM.  

   Pour G.Pradilla(21),M.Boutarbouch(22),C.I.Gomez-escalonilla(2), cette fréquence était de 1% 

alors qu’elle était comprise entre 1% et 2% pour  Gema Arriola(17) et 1% et 5% pour S.Fuentes(23)  

et P. Longatti(24). 

    a-La localisation sus tentorielle :  

   Leur localisation préférentielle est sus-tentorielle , 95% pour M.Mazurkiewicz(25), 87% pour 

P. Erdinçler(26), et 69% pour C.I.Gomez-escalonilla(2).  

Le côté gauche est le plus touché(6). 

La localisation temporo-sylvienne est de loin la plus fréquente (Tableau II). 
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Tableau II : Fréquence de la localisation temporo-sylvienne dans la littérature 

Auteurs 

 

Nombre de 
patients 

Localisation temporo-
sylvienne 

Pourcentage 

(%) 

Zada (27) 

Boutarbouch (22) 

C.I Gomez Escalonilla (2) 

Wester.K  (28) 

42 

24 

35 

32 

22 

10 

12 

86 

52 

42 

34 

65 

 

Dans notre série, la fréquence de la localisation sus-tentorielle était de 62,5%, tous 

siégeaient dans la région temporo-sylvienne. 

La région supra sellaire est la seconde localisation des kystes sus-tentoriel après la région 

temporo-sylvienne (Tableau III). 

 

Tableau III : Fréquence de la localisation sellaire dans la littérature. 

Auteurs Nombre de 
patients 

Localisation 
sellaire 

Pourcentage 

(%) 

Pradilla (21) 

Zada (27) 

C.I Gomez Escalonilla (2) 

15 

42 

35 

4 

5 

3 

27 

12 

9 
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    b-La localisation sous tentorielle : 

   Les kystes arachnoïdiens sous tentoriels représentent 1/4 à 1/3 des K.A.I.C (26). Dans une 

étude réalisée par Boutarbouch et al(22) , 8 cas sur 24 étaient des K.A sous-tentoriels soit 25% des 

cas et dans une autre série réalisée par Gomez Escalonilla(2), la localisation sous tentorielle 

représentait 31% des KAIC.  

   Pour cette localisation, les kystes rétro cérébelleux sont les plus fréquents. Pour 

Erdinçler(26), ils représentaient 58% des KA de la fosse cérébrale postérieure et pour Marin-

Sanabria(29), ils représentaient 44%. 

 
Tableau IV: Topographie des kystes arachnoïdiens selon une série de 208 cas  
 
              Topographie des K.A                                                          Fréquence en %. 
 Localisation sus-tentoriel 

         
o Scissure sylvienne                       
o  Region sellaire et suprasellaire   
o Scissure interhémisphérique      
o Convexité cérébrale                    
o Région interpédonculaire            

 
 

 
 
                               49                  
                             09      
                             05    
                             04    
                             03                                           

 Localisation infratentorielle    
                                                

o Angle pontocérébelleux             
o Vermis cérébelleux  

                 
                   

 
 
                                11 
                                09 

 

Dans notre travail, la fréquence de la localisation sous-tentorielle était de25% 

  III.1.2.La fréquence des Kystes  arachnoïdiens spinaux 

     Les kystes arachnoïdiens spinaux sont le plus souvent intra-duraux qu’extra-duraux. 

Ils sont rares comparativement aux autres pathologies intrarachidiennes(5). 

   Palmer en 1974(30) en considérant les KAID et les KED ,rapporte un kyste méningé sur 99 

tumeurs intrarachidiennes. 
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   FORTUNA et MERCURI en 1983(31) rapportent, sur 528 tumeurs spinales primitives, 1,6% 

de kystes arachnoïdiens intra-duraux. 

   FORTUNA et LA TORRE(32) retrouvent en 10 ans (1965 à 1974), sur 667 interventions du 

rachis, 10 kystes arachnoïdiens (soit 2% environ). 

   Cependant, pour certains auteurs, la fréquence réelle de ces kystes est sans doute plus 

élevée que ne reflète la littérature (33,34) pour plusieurs raisons : 

          -Fréquence des formes asymptomatiques 

          -Méconnaissance en myéloscanner des kystes non opacifiés, pour des raisons de technique 

insuffisante. 

III.2.La répartition selon l’âge : 

  III.2.1.Le Kyste  arachnoïdien intracrânien 

Tous les auteurs ont été d’accord sur la nette prédominance des K.A.I.C chez les enfants. 

  Pour Boutarbouch(22), 53% des patients avaient moins de 15 ans. 

  Pour Zain alabedin (35) ,76% des malades avaient moins de 15 ans. 

Dans notre série, 25% des patients étaient des enfants(Tableau V). 

 

Tableau V: Comparaison de nos résultats avec d’autres séries : pourcentage d’enfants  

Auteurs Pourcentage des enfants Age moyen 

Boutarbouch (22) 

Zain alabedin (35) 

Notre série 

53% 

76% 

25% 

32 ans 

15 ans 

8 ans 
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  III.2 .2.Le Kyste arachnoïdien spinal 

   En considérant la littérature, c’est une pathologie qui se rencontre le plus souvent chez 
l’adulte jeune, avec une moyenne autour de 40 ans (5, 32,36). 

 

   Notre fourchette s’étend de 4 ans à  28 ans avec une moyenne autour de 15ans. Ce qui 
confirme la possibilité de rencontrer ce type de pathologies à tout âge. 

 

III.3.La répartition selon le sexe 

  III.3.1.le  Kyste  arachnoïdien intracrânien 

Dans plusieurs séries le sexe masculin a été plus touché que le sexe féminin : 

 59% pour Boutarbouch(22). 

 60% pour Gabriel Zada(27). 

 >70% pour C.I.Gomez-escalonilla(2) . 

 73% pour Wester.K(28). 

Selon Erdinçler(26), le sexe ratio était de 1. 

Dans notre série, on a obtenu une prédominance masculine à 75%. 

  III.3.2.Le Kyste arachnoïdien spinal 

   Une répartition égale entre les deux sexes est habituellement notée dans la 
littérature(31). 

   Néanmoins, certaines séries sont contradictoires. Ainsi, pour les KAID, KENDAL(37) 
retrouve une prédominance masculine sur une série de 9 cas, alors que TENG et 
PAPATHEODOROU(33), sur 12 cas, constatent au contraire une prédominance féminine, alors que 
pour les KED, KENDALL(37), sur 6 cas, retrouve une population de 2 femmes pour 1 homme. 

  Dans notre série de 4 cas, on a constaté une prédominance masculine à 75%. 
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IV.CLINIQUE  

IV.1.le  Kyste  arachnoïdien intracrânien 

Les signes d’appel cliniques sont variables et non spécifiques et dépendent de la 

localisation du kyste arachnoïdien. 

 Les signes les plus souvent rencontrés chez l’enfant sont l’hypertension intracrânienne, la 

macrocrânie et la déformation crânienne alors qu’ils sont prédominés par les céphalées et l’épilepsie 

chez l’adulte(13). 

     L’association d’une hydrocéphalie est estimée entre 30 à 60%(12) et accompagne surtout 

les kystes non hémisphériques. 

  IV.1.1.Le Kyste arachnoïdien temporo-sylvien : 

 Chez l’enfant(10,37) : 

La symptomatologie est essentiellement  faite d’HTIC  et s’accompagne d’une dysmorphie 

particulière (soufflure et saillie de la fosse temporale). 

D’autres signes peuvent être observés : 

 Un retard du développement mental est souvent  rencontré.  

 Des céphalées : dans une étude réalisée Par Levy et al(39) ,portant sur 50 enfants 

porteurs d’un KA, 45% de ces enfants souffraient de céphalées. 

 Des crises convulsives :ce signe a été retrouvé chez 25% des enfants dans la série de 

Levy et al(39),et dans 31% des cas dans la série de Mazurkiewicz‐Bełdzińska M (25).  

   L’examen neurologique est pauvre en dehors d’une tension de la fontanelle antérieure chez 

les nourrissons témoignant de la présence d’une HTIC. 

 Chez 3 enfants de notre série, l’HTIC et les crises convulsives  ont été les plus fréquentes.  
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 Chez l’adulte(10) : 

   Les kystes temporo-sylviens se manifestent surtout par des signes d’HTIC et l’épilepsie. On 

peut aussi retrouver des signes de focalisations neurologiques. 

  Dans notre série, l’HTIC a été retrouvée chez 4 patients de même que l’épilepsie. 

   IV.1.2.Kyste arachnoïdien de la région sellaire et suprasellaire : 

   Les kystes arachnoïdiens de la région sellaire occupent la deuxième place après les kystes 

arachnoïdiens de la région temporo-sylvienne en ce qui concerne la localisation sus-tentorielle. 

   Les KA de la région sellaire représentent 9% à 15% des K.A.I.C(40,41), et 16% des K.A.I.C 

chez les enfants(40).  

   La symptomatologie est faite de(41,42) :  

   -Hydrocéphalie obstructive avec macrocrânie. Pour Gangemi 3 patients sur les 5 cas 

rapportés ont présentés une hydrocéphalie soit 60%(40), et dans une étude réalisée par 

Ersahin(43), tous les malades souffraient d’hydrocéphalie. 

   -Retard psychomoteur ; il a été retrouvé dans 40% des cas chez Gangemi(40). 

   -Troubles visuels par compression du chiasma et des voies optiques à type de baisse de 

l’acuité visuelle et atteinte du champ visuel (hémianopsie bitemporale).La symptomatologie 

visuelle se dégrade rapidement et peut aboutir à la cécité. 

   -Troubles neurologiques par compression du diencéphale à type d’ataxie et de 

tremblements du tronc et des extrémités (bobble- head doll syndrome). 

   -Troubles endocriniens à type de puberté précoce, aménorrhées, galactorrhées, 

hyperprolactinémie, déficit en STP (hormone somatotrope ou de croissance), ACTH (hormone 

corticotrope), TRH (hormone thyréotrope). La puberté précoce est le signe le plus fréquemment 

retrouvés parmi les signes endocriniens(44).  
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  IV.1.3.Les KA de la convexité cérébrale : 

   Moins de 10% des KA de l’adulte siégeaient  au niveau de la convexité cérébrale. Chez 

l’enfant, le pourcentage retrouvé est légèrement supérieur(45). Pour certains auteurs, cette 

fréquence est de l’ordre de 5% (46,47). 

   Ils se manifestent cliniquement chez l’enfant par des signes d’HTIC, macrocrânie, retard 

psychomoteur, syndrome déficitaire localisé en fonction de la situation du kyste et parfois de 

crises comitiales(10,38). 

   Par contre chez l’adulte, l’épilepsie est le principal signe rencontré (10). Néanmoins les 

signes neurologiques de focalisations sont souvent retrouvés, dus à une ischémie cérébrale 

secondaire à une compression par le kyste arachnoïdien(47,49). 

  IV.1.4.Les KA intraventriculaires :  

Les KA intraventriculaires sont rares, leurs manifestations cliniques sont variables en 

fonction de l’âge. 

   Ils se manifestent cliniquement chez l’enfant par une macrocrânie(50).  

   Par contre chez l’adulte, les KA intraventriculaires se présentent essentiellement par des 

céphalées  et des pertes de conscience, mais  peuvent aussi entrainer une HTIC(50,51). 

   Lorsque ces kystes siégeaient au niveau du trigone des ventricules latéraux, ils bloquent la 

corne temporale, entrainant ainsi une ischémie locale et des manifestations psychotiques telles 

que les hallucinations auditives et visuelles(52). 

  IV.1.5.Les KA interhémisphériques : 

Les KA interhémisphériques représentent 5% des K.A.I.C(53). Ils apparaissent surtout dans 

l’enfance mais peuvent parfois être diagnostiqués à l’âge adulte. 

    Ils se manifestent cliniquement dans l’enfance par des signes d’H.T.I.C, une macrocrânie, 

un retard psychomoteur et l’épilepsie. 

D’autres signes neurologiques peuvent s’associer aux premiers, tels une ataxie, un déficit 

moteur ou une paralysie oculomotrice(10,53). 
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Chez l’adulte, ils se manifestent le plus souvent par des céphalées, des crises épileptiques, 

un déficit moteur incluant une hémiparésie et paraparésie qui tend à se développer lentement. 

Ces kystes peuvent s’accompagner d’une agénésie partielle ou totale du corps calleux, 

cette association est estimée à 23% par Jeret et al, Sweet et Nixon, cette association est le plus 

souvent rencontrée chez l’enfant (10,53). 

  IV.1 .6.Les K.A parasagittaux : 

 
 Ces kystes  sont rares, leur symptomatologie est variable en fonction de l’âge. 

 Chez l’enfant, la clinique de ces kystes est dominée par les signes de l l’H.I.C. 

 Chez l’adulte, le principal signe est l’épilepsie qui peut être soit partielle, soit généralisée. 

   IV.1.7.Les KA de la fosse cérébrale postérieure(FCP) : 

   La FCP représente la deuxième localisation la plus fréquente des KAIC après la région 

temporo-sylvienne .Ils représentent environ 25% des KAIC(26). 

   Leurs manifestations cliniques varient en fonction de leur siège du kyste à l’intérieur de la 

fosse cérébrale postérieure avec une prédominance des symptômes otologiques(54). 

   Les KA de la FCP prédominent au niveau de l’angle ponto-cérébelleux et s’accompagne 

d’une atteinte du Vème, VIIème et VIIIème paires crâniennes et d’un syndrome cérébelleux(38). 

   Ainsi, on constate(10) :  

 Chez l’enfant : 

-Une macrocrânie dans 75%des cas. 

-Un retard psychomoteur dans 20%des cas. 

 Chez l’adulte : 

-Un syndrome cérébelleux  

-Une atteinte des paires crâniennes dans 20% des cas. 
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Chez les 4 patients de notre série, l’HTIC a été retrouvé dans 75% des cas. L’examen 

neurologique a objectivé un syndrome cérébelleux dans 50% des cas.  

IV.2.Le kyste arachnoïdien spinal(55) 

  IV.2.1.Type de description :kyste arachnoïdien dorsal révélée par un tableau de compression 

médullaire : 

Le tableau clinique commun de compression médullaire associe : 

      -un syndrome rachidien 

      -un syndrome lésionnel 

      -un syndrome sous lésionnel 

 Le syndrome rachidien 

Il traduit la souffrance des éléments ostéo-disco-ligamentaires du canal rachidien. 

-une raideur segmentaire du rachis qui se traduit par une attitude anormale ou   d’une 

limitation des mouvements du rachis. 

          - une douleur localisée à la pression et la percussion des épineuses 

          - une déformation du rachis 

 Le syndrome lésionnel  

Il traduit la souffrance du métamère directement comprimé par la lésion en cause. Il peut s’agir 

de l’atteinte du rachis ou de l’interruption des voies sensitivo-motrices métamériques. Sa 

symptomatologie est radiculaire,son importance et son intensité sont variables. 

 Ce syndrome comprend : 

 un tableau radiculaire subjectif : 

   Les douleurs radiculaires sont reconnues par:  

- leur trajet fixe et évocateur car de topographie radiculaire en ceinture ou en hémiceinture . 

- l'accentuation aux efforts, à la toux, parfois au décubitus (douleurs nocturnes). 
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    - l'aggravation progressive, devenant rebelle aux antalgiques usuels.  

    -Des paresthésies ne sont pas rares dans le territoire radiculaire.  

 tableau radiculaire objectif :  

  Ce tableau peut comporter : 

       -Des troubles sensitifs à type d’hypo ou d’anesthésie en bande radiculaire. 

        -Des troubles moteurs avec une paralysie flasque et amyotrophiante,       

        -Fasciculations, troubles neuro-végétatifs en bande. 

        -Des troubles des réflexes : diminution ou abolition d’un réflexe dans le territoire 

correspondant. 

L’importance et la netteté de ce syndrome lésionnel radiculaire dépendent : 

 Du siège en hauteur de la compression 

  Le syndrome radiculaire sera plus net en région cervicale car, d’une part, il existe à ce 

niveau des réflexes ostéo-tendineux, et d’autre part, le territoire radiculaire y est bien 

individualisé et mieux explorable,alors qu’en région thoracique,il peut se résumer uniquement à 

des douleurs intercostales en hémiceinture, car à ce niveau la paralysie segmentaire est impossible 

à mettre en évidence. 

 De l’étendu en hauteur de la compression    

 La mise en évidence de ce syndrome lésionnel est capitale car elle permet, sans contexte, de 

situer le niveau à explorer. 

 Le syndrome sous-lésionnel   

   Il traduit la souffrance des voies longues sensitives et motrices, il va se constituer dans 

toute la portion du corps sous-jacente à la compession et va se manifester par des troubles 

moteurs sensitifs et sphinctériens. 
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  Le syndrome sous-lésionnel peut être discret au début, à la phase d’état, il comprend : 

 Des troubles moteurs avec : 

-Une paralysie plus ou moins importante 

-Une hypertonie de type pyramidale 

-Des troubles des réflexes 

 Des troubles sensitifs : 

Touchant la sensibilité profonde tactile et thérmoalgésique.Lorsque ces troubles sensitifs 

sont nets, ils donnent avec précision le siège en hauteur de la compression. 

 Des troubles sphinctériens : 

Ils se traduisent d’abord par des mictions fréquentes et difficiles ,impérieuses et plus 

tardivement ,par une rétention avec impuissance ou incontinence. 

 Des troubles trophiques : 

   Troubles vasomoteurs, troubles trophiques, escarres. 

L’importance de l’atteinte des différents faisceaux n’est pas nécessairement la même, elle 

dépend du siège en largeur de la compression. 

IV.2.2.Formes cliniques : 

    a)Les formes asymptomatiques 

   Elles sont fréquentes et concernent les kystes extra-et intraduraux de petite taille et donc 

sans retentissement sur les structures nerveuses avoisinantes. 

   D’après un certain nombre d’auteurs (3, 56,57), les KAID sont rarement compressifs et 

sont habituellement découverts fortuitement lors de la réalisation d’une myélographie, d’un 

scanner ou d’une IRM. 
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    b) Les formes évolutives 

 La phase de début 

   Le tableau clinique est pauvre. On peut retrouver un syndrome lésionnel fruste avec surtout 

des troubles sensitifs subjectifs : essentiellement des douleurs radiculaires, parfois un signe de 

LHERMITTE (douleur en éclair irradiant le long de la colonne vertébrale jusqu’aux membres lors de 

la flexion du cou). 

 La phase d’état 

   Les trois syndromes se regroupent et s'accentuent progressivement. C'est l'intensité du 

syndrome sous-lésionnel qui fait la gravité du tableau.  

Dans cette phase, on va décrire 4 stades évolutifs successifs : 

    -Stade de parésie spasmodique : 

L’atteinte motrice est minime, il peut s’agir d’une simple fatigabilité à la marche qui va 

s’aggraver progressivement plus ou moins vite avec réduction du périmètre de la marche. 

Par contre, on notera déjà une hypertonie avec un syndrome d’irritation pyramidale, 

hyerréflexie ostéo-tendineuse et signe de Babinsky. 

Les troubles sensitifs sont discrets. Le syndrome lésionnel est complet.  

   -Stade de parésie hyperspasmodique : 

A l’hypertonie qui est majeure, s’associe une faiblesse musculaire. Les troubles de la 

sensibilité sont nets, les troubles sphinctériens s’installent, à type de rétention vésicale. 

    -Stade de plégie flasco-spasmodique :  

La diminution de la force musculaire est totale, on peut percevoir une contraction 

musculaire sans déplacement contre pesanteur. L’hypertonie est moindre. Les réflexes sont moins 

vifs, le signe de Babinsky est moins évident, les troubles de la sensibilité sont évidents, les 

troubles sphinctériens et neurovégétatifs sont installés. 
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       -Stade de plégie flasque: 

Il traduit  un syndrome de section médullaire. La paralysie sensitivo-motrice est 

totale.Apparaissent alors les réflexes d’automatismes médullaires, réflexe de triple retrait. Cette 

aggravation progressive constitue pour les compressions médullaires, un élément essentiel, 

opposant l’étiologie  compressive et tumorale à  l’étiologie vasculaire. Mais parfois, l’évolution  va 

se faire avec une brutalité telle qu’elle fait penser à un syndrome ischémique, secondaire à une 

compression d’un vaisseau médullaire. Dans ce cas, le tableau clinique est celui d’une paralysie 

flasque avec abolition des réflexes.      

   Le risque est alors la survenue d’une  paraplégie flasque complète hypotonique définitive 

par myélomalacie. 

 c) Les formes topographiques 

 1) variétés topographiques en hauteur 

 compressions  cervicales hautes 

   Le syndrome lésionnel peut s’exprimer par une névralgie d’ARNOLD(C2) s’exprimant par 

une douleur occipitale pouvant irradier vers l’oreille ou l’angle de la mâchoire ou par une atteinte 

de la musculature diaphragmatique unilatérale si la lésion se développe en regard de C4. 

 compressions  cervicales basses 

   Elles sont à l’origine d’une atteinte des racines du plexus brachial et à l’origine d’un 

syndrome lésionnel franc avec atteinte sensitivo-motrice . 

  compressions  dorsales 

   Les troubles moteurs sont difficiles à mettre en évidence. Le niveau sensitif quand il est 

retrouvé est un bon repère clinique,ainsi : 

    -le mamelon correspond au métamère D4 

    -l’apophyse xyphoide correspond au métamère D6 

     -l’ombilic correspond au métamère D8 

     -le pubis correspond à D12 
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 compressions du cône médullaire 

   Elles se caractérisent par des troubles génito-sphinctériens, un syndrome lésionnel 

déficitaire sensitivo-moteur avec abolition du réflexe rotulien (L3L4) ou achilléen(S1). 

   L’atteinte du cône terminal peut être associée à une atteinte de la queue de cheval, ce qui 

rend parfois la distinction de ces deux entités difficile. 

2) variétés topographiques en largeur 

 Les compressions antérieures : 

   Les compressions médullaires antérieures peuvent se présenter sous une forme motrice 

pure. Les troubles sphinctériens sont précoces, et ces lésions peuvent être responsables 

d’accidents ischémiques dans le territoire de l’artère spinale antérieure.  

 Les compressions postérieures : 

   Les lésions se développant en arrière de la moelle se révèlent le plus souvent par des 

troubles sensitifs profonds associés à des douleurs de type «cordonales postérieures » pouvant 

faire évoquer un tabès ou une sclérose en combinée de la moelle surtout lorsqu’un syndrome 

pyramidal est retrouvé. 

 Les compressions latéro- médullaires : 

   Ce type de compression peut au cours de l’évolution être   responsable d’un syndrome de 

Brown Sequard plus en moins net. Il se traduit cliniquement par : 

    -Des troubles moteurs et de la sensibilité profonde du coté de la compression 

    -Des troubles de la sensibilité épicritique et thermoalgique du coté opposé à la compression. 

Dans notre série, nous retrouvons de façon diverse, 

     - un syndrome radiculaire dans un seul cas (cas N°10) 

     - un syndrome  sous lésionnel dans 3 cas (cas n° 3, 7,8). 

Ces signes n’ont, de toute façon, aucune valeur étiologique. 
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V.PARACLINIQUE : 

  V.1.Le kyste arachnoïdien intracrânien 

    V.1.1.IRM cérébrale 

   Actuellement, l’IRM est la technique de prédilection pour le diagnostic des kystes 

arachnoïdiens intracrâniens. 

   Le KA non compliqué est une lésion nette et régulière produisant un signal identique à 

celui du LCR en T1 et T2 c'est-à-dire un hypo signal en T1 et un hyper signal en T2, non rehaussé 

par l’injection de gadolinium(58). 

   L’absence de signal osseux cortical et la facilité d’obtenir des vues dans les différents 

plans de l’espace permettent de décrire avec précision les marges, le contenu ainsi que l’extension 

du kyste arachnoïdien, permettant d’étudier avec fiabilité les rapports  anatomiques de ces kystes 

avec les structures voisines(12). 

   L’IRM est aussi très intéressante dans le diagnostic des formes compliquées de KA qui 

posent problèmes à la TDM(59). 

 En outre, elle permet d’étudier la communication du LCR avec l’espace sous 

arachnoïdien(13). 

    L’IRM permet aussi d’éliminer certaines lésions constituant un diagnostic différentiel à la 

TDM. C’est ainsi qu’elle amène à  différencier entre le KA de la FCP, la malformation de dandy 

Walker et la méga grande citerne en se basant sur l’étude du 4ème ventricule et du vermis, qui 

restent intègres mais peuvent être comprimés dans le cas du KA(26). 

    Au niveau de la région suprasellaire, elle identifie des caractéristiques neuroradiologiques 

spécifiques permettant le diagnostic exact  des KA suprasellaire telles le déplacement vertical du 

chiasma optique, la déviation vers le haut du mésencéphale et des corps mamillaires de 

l’hypothalamus, l’effacement de la partie antérieure du pont et le déplacement postérieur du 3ème 

ventricule(40). 
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Figure 18: Coupe IRM sagittale montrant un KA temporo- pariétale  droit. 

 

 
Figure 19 : Coupe IRM sagittale (gauche) et coronale (droite) en T2 montrant un kyste 
arachnoïdien supra-sellaire avec effet de masse et déplacement du 3ème ventricule vers le 
haut.  
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Figure 20: Coupe IRM (coronale, axiale et sagittale) en séquence T2 montrant un kyste 
arachnoïdien temporal. 

 

   Enfin il est intéressant de noter que l’IRM cérébrale fœtale, permet de confirmer le 

diagnostic de KAIC porté par l’échographie prénatale,  de rechercher d’autres anomalies cérébrales 

et d’optimiser la prise en charge néo-natale en déterminant avec précision l’anatomie cérébrale 

fœtale(14,15). 

 

         

Figure    21 : Coupe IRM coronale prénatale en T1 montrant une lésion homogène temporale 
gauche en rapport avec un kyste arachnoïdien. 

 



Prise		en	charge	du	kyste	arachnoïdien	du	SNC		au	service	de	la	Neurochirurgie	de		Marrakech	

 

	 	47	
 

   Dans notre étude, cet examen a été réalisé chez 7 patients soit dans 43,7% des cas, dont 
5 en complément de la TDM et 2 cas d’emblée. 

 
    V.1.2.La TDM cérébrale 

   Les données de la TDM sont dans la majorité des cas suffisants pour affirmer le diagnostic 

des K.A.I.C sus tentoriels. 

   Les kystes se présentent comme des lésions extra-axiales, hypointenses bien limitées de 

même densité que le LCR et ne prenant pas le contraste en centre comme en périphérie(13). 

    On peut aussi observer une déformation crânienne sur la fenêtre osseuse(16). 

   D’autres signes peuvent être apportés par la TDM tels l’effet de masse exercée sur les 

structures adjacentes et la présence d’une hydrocéphalie associée(13). 

   Dans la localisation suprasellaire, la TDM ne permet pas toujours  un diagnostic de 

certitude du fait de la prise de contraste d’une partie du kyste par l’hypophyse déplacée et étalée 

sur la paroi du kyste dans certaines situations(60). 

   Les kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure sont plus difficiles à 

diagnostiquer à la TDM et nécessitent des investigations plus approfondies telles l’IRM. 

 

                                       

Figure 22 : Image TDM révélant un large kyste arachnoïdien fronto-pariétal gauche avec effet de 
masse sur les ventricules homolatéraux.  
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Figure 23 : Image TDM montrant un kyste arachnoïdien temporo-pariétal gauche 

                         

                                                                  

                                          

                                                               

Figure 24 : Image TDM d’un Kyste arachnoïdien temporal droit. 

 

  Dans notre travail, Cet examen a été réalisé chez 14 patients soit dans 87,5% des cas. 

 

    V.1.3.La radiographie du crâne : 

   La radiographie du crâne montre des signes indirects de processus expansifs intracrâniens 

en cas d’HTIC évoluant de façon progressive. 
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   Elle peut montrer une soufflure de la voûte, un élargissement de la fosse temporale 
moyenne, un amincissement de l’écaille temporale, une élévation de la petite aile du sphénoïde et 
une modification de la base dans les kystes sylviens, des anomalies sellaires dans les kystes 
suprasellaires(61). 

                 

Figure 25 : Radiographie du crâne de face et de profil chez un patient porteur d’un kyste 
arachnoïdien montrant un élargissement de la fosse temporale gauche. 

 

    V.1.4.Electroencéphalogramme (EEG)  

 
   C’est dans les localisations sus-tentorielles que l’E.E.G est le plus intéressant, donnant  

75% de signes focalisées dans les kystes de la convexité  cérébrale sous forme de petites ondes ou 

ondes lentes et 50% dans les kystes de la région sylvienne sous forme d’ondes lentes (62). 

   Pour les autres localisations, l’E.E.G est sans intérêt. 

    Dans notre étude, l’E.E.G a été fait chez 3 patients montrant une décharge des pointes 

frontales chez ces trois patients (cas n°11,12,20). 

 

    V.1.5. L’échographie transfontanellaire : 

   Pour les nourrissons, l’échographie transfontanellaire est une méthode fiable et de grande 
capacité de diagnostic  .Elle permet de visualiser les K.A.I.C comme des lésions kystiques 
hypoéchogènes et bien limitées. Elle permet aussi de préciser son siège, et son volume, sa forme 
ainsi que l’effet de masse exercé sur le parenchyme avoisinant(13). 
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   Dans la localisation sous-tensorielle qui est fréquente chez le nourrisson (30 à 40%), le 
diagnostic est facile lorsque le kyste est de petite taille et latéralisé car les éléments de la fosse 
cérébrale postérieure (vermis et 4ème ventricule) sont aisément identifiés par les coupes coronales 
et sagittales. 

   Il faut s’attacher à étudier la morphologie du 4ème ventricule et sa communication avec le 
kyste, en cas de kyste arachnoïdien il n’existe pas de communication et il peut être comprimé sans 
modifications de sa forme. Son repérage est plus facile sur les coupes sagittales que sur les 
coupes axiales transverses. 

 

 

 
 

Figure 26 : Vue échographique sagittale (gauche), et coronale (droite) montrant une large lésion 
kystique au niveau de la région sellaire.  

 
    V.1.6. L’échographie prénatale :  

   Du fait de leur origine congénitale, les kystes arachnoïdiens peuvent être découverts à 

l’échographie prénatale, le plus souvent celle du troisième trimestre.  

   Ils se présentent comme des lésions hypoéchogènes, et nécessite l’association d’une IRM 

en anté ou en postnatale pour une meilleure évaluation de ces kystes (13, 14,15). 
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Figure 27 : Echographie prénatale de la 32ème SA montrant un kyste arachnoïdien inter 
hémisphérique sous forme d’une image hypoechogène et homogène. 

 

 
    V.1.7. La cisternographie iodée :  

   C’est un examen invasif qui permet de préciser le caractère communiquant ou non du 
kyste avec les espaces sous-arachnoïdiens. 

   Néanmoins, cet examen, est de moins en moins utilisé depuis l’avènement de l’IRM et 
surtout l’IRM de flux. 

 
    V.1.8.L’ I.R.M de flux(63) : 

 
   L’I.R.M de flux  est une méthode non invasive permettant  d’étudier la morphologie et le 

flux du LCR dans le kyste et dans les espaces sous arachnoïdiens. Cet examen montre 

parfaitement l’existence d’un signal circulant avec une courbe systolo-diastolique analogue à la 

circulation habituelle du LCR au sein de la formation kystique .Elle montre directement le kyste, 

son volume, son étendue et ses rapports de voisinage (espace sous arachnoïdien, ventricule). 

   En effet, dans l’IRM de flux, tout espace circulant se traduit sous forme de signal 

hypointense. 

   Normalement, la force de propulsion  de flux du LCR est d’origine intracrânienne. La 

direction du flux dans les espaces sous-arachnoïdiens est crânio-caudale en fin de systole et 

début de diastole cardiaque et se traduit par un hyposignal de flux .La direction s’inverse et 

devient caudo-crâniale en fin de diastole et début de systole cardiaque. L’existence d’une 

compression des espaces sous-arachnoïdiens réduit le flux du LCR et modifie son signal IRM. 
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         L’IRM de flux permettant donc de montrer le kyste arachnoïdien, les turbulences de flux en 

son sein et parfois sa communication avec les espaces sous-arachnoïdiens orientant ainsi le geste 

chirurgical permettra ainsi  certainement une meilleure approche physiopathologique de cette 

affection. 

  V.2.Le kyste arachnoïdien spinal 

   Une fois le diagnostic de compression médullaire évoqué par le tableau clinique, un bilan 

neuroradiologique s’impose en urgence. 

   L’IRM est le premier examen à demander devant un tableau clinique de compression 

médullaire. Le scanner, le myéloscanner, n’ont actuellement comme indication, qu’une 

impossibilité temporaire ou totale ou une contre-indication à la réalisation de l’IRM. 

 

    V.2.1.L’IRM médullaire(64) : 

   L’IRM reste l’examen complémentaire idéal pour ce type de pathologie vu sa grande 
sensibilité et spécificité pour les lésions contenant du LCS. 

   Elle a l’avantage de montrer de façon non invasive le siège exact, la taille, l’étendue et le 
degré de compression médullaire. 

   De plus, il a l’avantage de guider le choix de la voie d’abord chirurgicale.   

    Les kystes arachnoïdiens sont  le plus souvent postérieurs par rapport à la moelle, l’IRM 
réalisée en cas de compression médullaire montre un aspect laminé de cette dernière qui est 
plaquée contre les corps vertébraux et dont la face postérieure est aplatie en regard d’une 
distension des espaces liquidiens. 

   Les kystes ont un signal proche de celui du LCR en séquence pondérée T1,mais on peut 
cependant les distinguer de celui-ci par l’effet de masse et les déformations qu’ils induisent sur la 
moelle. En T2, leur signal est plus élevé que celui du LCR .Les parois ne sont pas visibles. 

   Cette technique d’imagerie permet d’éliminer les principaux diagnostics différentiels  
représentés par les autres lésions kystiques intra-durales extra-médullaire telles que les kystes 
neuroentériques, qui siègent plutôt à la jonction cervico-thoracique et les kystes neuro-
épithéliaux, plutôt retrouvés au niveau du cône terminal. 
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  En définitif, le diagnostic de kyste arachnoïdien doit être évoqué en cas de déplacement du 
cordon médullaire sans lésion tumorale ni prise de contraste associée. 

   Dans notre série, l’IRM médullaire a été réalisée chez tous  nos 4 patients. 

 

                      

                              Figure A                                                                        Figure B 
 

                                                                                               

Figure 28: IRM médullaire: A) en coupe axialeT1, B) en coupe sagittale T1. Elle montre une 
formation kystique intracanalaire extradural, en hyposignal s’étendant de D6 à D8.        

    

   

                                                                         

Figure 29: IRM médullaire, en coupe sagittale T2 : Processus kystique de même signal que le 
liquide céphalo-rachidien en rapport avec un kyste arachnoïdien.  
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Figure 30: IRM médullaire : A et B lésion de siège extra-dural, de signal identique à celui du 
liquide cérébrospinal (LCS) sur les séquences T1 et T2 ; C : la lésion ne se rehausse pas après 
injection intraveineuse de gadolinium, en faveur d’un kyste arachnoïdien. La graisse épidurale est 
d’aspect cupuliforme aux deux pôles de la lésion. 

 

                          

Figure 31 : 
IRM dorsolombaire : un processus kystique intra spinal, extradural qui s’étend de D9 à L1 en 
hyposignal T1, sans prise de contraste avec une extension transforaminale et compression 
médullaire en faveur d’un kyste arachnoïdien. 
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Figure 32 : 
Acquisitions	lombaires	en	pondération	T1	dans	le	plan	sagittal	(A)	et	en	pondération	T2	dans	le	plan	sagittal	(B)	
et	axial	(C)	:	Processus	intracanalaire	thoracolombaire,	de	même	signal	que	le	liquide	céphalorachidien	(LCR).	La	
graisse	épidurale	postérieure	est	interrompue	(têtes	de	flèche	en	A).	Ce	processus	est	en	situation	
postérolatérale	et	s’étend	dans	le	foramen	intervertébral,	séparé	des	espaces	sous‐arachnoïdiens	par	la	dure‐
mère	(flèche	en	B	et	C).	La	moelle	est	déplacée	en	avant	et	à	gauche	(C).	Ces	éléments	sont	en	faveur	d’un	kyste	
arachnoïdien	extra‐dural.	

	

 
    V.2.2.La ciné-IRM 

   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 communication afin de limiter l’étendue de la laminectomie. 

 

    V.2.3.Myélographie et Myéloscanner 

   Avant le scanner, la myélographie permettait seule d’évoquer le diagnostic de kyste 
arachnoïdien, lorsqu’elle montre un remplissage du kyste ou,quand les kystes sont volumineux, 
elle montre un blocage complet ou partiel du LCR(5) . 

     Cependant, les kystes peuvent ne pas se remplir de produit de contraste et ils sont alors 
indiscernables sur le plan myélographique des autres processus occupants(64). 

   L’utilisation du produit de contraste hydrosoluble complétée par la réalisation d’un scanner 
centré sur le niveau pathologique a accru la fiabilité de cet examen(64). 

   Le myéloscanner démontre également l’effet de masse sur la moelle.    
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Figure 33 :Aspects en myélographie complétée par la TDM : A : la lésion se remplit précocement 
par le produit de contraste, de siège rétromédullaire ; B : arrêt de type extradural ; C : la lésion 
communique avec les espaces sous-arachnoïdiens, huit heures plus tard ; D : la lésion occupe la 
quasi-totalité du canal rachidien ; E : la lésion reste imprégnée par le produit de contraste sur des 
clichés tardifs. 
 

V.2.4.Radiographie standard du rachis 

   La radiologie standard du rachis peut montrer des signes liés directement à la présence du 
kyste. Les signes directs comprennent l’élargissement du canal rachidien(5) et des foramens ainsi 
qu’une augmentation de la distance interpédiculaire, un amincissement pédiculaire. 

   Des anomalies osseuses dysraphiques peuvent être décelées en association avec le kyste 
arachnoïdien. 

 

   Dans notre étude, un seul cas a bénéficié de cet examen, et qui s’est révélé  sans 
particularités. 
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VI. FORMES ASSOCIEES  

  Certains kystes arachnoïdiens s’associent occasionnellement avec certaines pathologies : 

    VI.1.Hématome sous dural : 

   L’HSD peut s’associer comme il peut compliquer un K.A. 

L’association d’un HSD avec un kyste arachnoïdien a été décrite pour la première fois en 
1971(65). 

   La fréquence de cette association est difficile à évaluer car la plupart des cas publiés sont 
des cas isolés.  

   Dans cette association, le siége préférentiel du KA est la région temporosylvienne du même 
côté comme il peut siéger dans le côté controlatéral(66). 

   La physiopathologie de la formation de l’HSD demeure discutée. Ainsi, plusieurs 
hypothèses sont proposées(65) : 

-La rupture du kyste dans l’espace sous dural à l’occasion d’un traumatisme minime 
entraînant secondairement une lésion des veines leptoméningées.  

-La création par le KA d’un déséquilibre barométrique dans l’espace sous dural qui 
favoriserait la formation de l’HSD. 

-La rupture de veines fragilisées et anormales de la paroi du kyste, l’HSD étant dans ce cas 
associé à une hémorragie intrakystique .    

    VI.2.L’hémangiome caverneux (cavernome) : 

   Les hémangiomes caverneux sont des malformations vasculaires peu fréquentes 
appartenant au groupe des hamartomes. 

   Les manifestations cliniques révélatrices de cette affection sont représentées par 
l’épilepsie, les céphalées isolées et parfois des déficits neurologiques focalisés. 

    L’IRM constitue le meilleur examen de choix pour le diagnostic des hémangiomes 
caverneux. 
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     VI.3.Le méningiome : 

   Cette association a été décrite par plusieurs auteurs. La première  observation de 
méningiome kystique semble avoir été rapportée par Penfield en 1932(67).  

   Par la suite, en 1979, Nauta a souligné à partir de trois observations que le méningiome  
peut s’associer à un kyste selon trois possibilités : 

Le kyste est dans le méningiome.  

Le kyste est en périphérie du méningiome. 

Le méningiome est à l’intérieur du kyste déterminant un méningiome intra kystique. 

    VI.4.La syringomyélie : 

   Plusieurs études ont rapporté une association de larges kystes arachnoïdiens à la 
syringomyélie(68). 

  Le mécanisme en relation avec la formation d’une syringomyélie est controversé. 

   La syringomyélie pourrait résulter de l’obstruction du foramen de Magendie et de luschka 
par le kyste formant ainsi une barrière à la transmission du LCR. 

   Dans notre travail, il n’y avait aucune forme associée aux kystes arachnoïdiens. 

    VI.5.autres 

D’autres pathologies peuvent s’associer à un KA, notamment : 

 La maladie de VanRacklinghausen . 
 La dystrophie myotonique de Steinert  
 Les méningocèles. 

VII-LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 

VII.1.Le kyste arachnoïdien intracrânien 

  Au stade clinique  

Le diagnostic différentiel des K.A symptomatiques se pose avec tous les processus 
expansifs intracrâniens. 
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Au stade paraclinique 

L’aspect scannographique du kyste arachnoïdien est celui d’une image hypodense, bien 
limitée, ne prenant pas le contraste. Cet aspect peut évoquer d’autres lésions : 

 

    VII.1.1. A l’étage sus- tentoriel : 

 Kyste épidermoïde: 

  Les kystes épidermoïdes sont des formations tumorales bénignes congénitales, de 
croissance lente, résultant du développement de restes embryonnaires de cellules ectodermiques.  

  Ces tumeurs représentent environ 1% des tumeurs intracrâniennes. 

   Sa localisation préférentielle est l’angle ponto-cérébelleux, mais peut aussi siéger au 
niveau de la région sellaire et latéro-sellaire ou encore au sein du 4ème ventricule. 

   La symptomatologie s'installe lentement, sur plusieurs années, et dépend du site 
d'implantation du kyste. Au scanner, la lésion apparaît hypodense en raison de son important 
contenu graisseux. En IRM, l'aspect hyper ou hypointense de la lésion dépend de son contenu en 
cholestérol et en eau. Il n'y a pas de rehaussement de la lésion après injection du produit de 
contraste iodé ou de gadolinium. 

   Le traitement des kystes épidermoïdes est uniquement chirurgical avec  une exérèse 
complète. 

 Gliome ou astrocytome kystique :  
 

 C’est une lésion hypodense, hétérogène, de contours irréguliers, avec œdème 

périphérique, les parois prennent discrètement le contraste intraveineux. Mais c’est le nodule 

intramural ainsi visualisé qui  permet d’évoquer le diagnostic. 

 Kyste porencéphalique :  

 C’est une cavité développée aux dépens des hémisphères cérébraux communiquant 

directement avec le système ventriculaire(14). 

  Il peut être congénital ou secondaire à un infarctus cérébral dû à une atteinte vasculaire, 

traumatique, infectieuse ou hémorragique.  
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   A l’IRM, le kyste a la même apparence que le LCR en T1 et T2, c’est un espace kystique au 

niveau du parenchyme cérébral communiquant avec le ventricule latéral. 

 Les hématomes sous duraux chroniques : 

    L’hématome sous dural chronique correspond à une collection de sang dans l’espace sous 
dural, c’est à dire entre la dure mère et l’encéphale. 

   C’est une pathologie fréquente qui survient volontier chez les sujets de plus de 60 ans car 
il existe alors une certaine fragilité des vaisseaux. 

     Le saignement initial peut être spontané ou provoqué par un traumatisme souvent bénin, 
qui passe volontier inaperçu. 

Les signes cliniques apparaissent progressivement et tardivement marqués par des  
céphalées, troubles des fonctions cognitives, troubles psychiques, signes focaux, l’hypertension 
intracrânienne d’apparition plus tardive. 

    Ils apparaissent comme des hypodensités extra parenchymateuses en croissants sous la 

voute ou sous forme biconvexe, avec probable production d’un effet de masse. 

     L’HSDC ne présente pas toujours le même signal à l’IRM et il est rehaussé par l’injection 
du produit de contraste. 

   Le traitement est chirurgical. 

  Kyste épendymaire : 

Ce sont des Kystes rares. 

  Localisation: ventricules latéraux, rarement dans les espaces sous-arachnoïdiens, le tronc 
cérébral ou le cervelet. 

Imagerie: kyste intraventriculaire (ventricule latéral+++) de signal identique au LCR sur 
toutes les séquences, non rehaussé par l’injection du produit de contraste. 

Risque: épilepsie, hydrocéphalie obstructive. 

 Holoprosencéphalie alobaire :  

    C’est  une malformation congénitale du cerveau  caractérisée par :  

   -L’absence de clivage totale du cerveau avec ventricule unique. 

 

 



Prise		en	charge	du	kyste	arachnoïdien	du	SNC		au	service	de	la	Neurochirurgie	de		Marrakech	

 

	 	61	
 

   -L’absence de la faux du cerveau, du corps calleux, du thalamus et du plexus    choroïde.  

   -La Présence d’un large kyste dorsal. 

   L’aspect échographique est caractéristique et ressemble à la description de la TDM et l’IRM, 
elle se présente par une large cavité anéchogéne mono ventriculaire se prolongeant en arrière par 
le sac dorsal et laissant persister du parenchyme cérébral uniquement dans les régions 
antérieures. 

   L’IRM permet de différencier en cas de volumineux sacs dorsaux infiltrants la scissure, 
entre l’Holoprosencéphalie  alobaire et un KA inter hémisphérique et une agénésie du corps 
calleux. 

    VII.1.2. A l’étage sous- tentoriel : 

 La malformation de Dandy Walker(69) : 

 C’est est une malformation du système nerveux central regroupant : 

-Le kyste de la fosse cérébrale postérieure en communication avec le IVème ventricule 

-L’absence ou le développement insuffisant du vermis cérébelleux 

  Cette malformation peut être isolée ou être  le témoin d’une maladie génétique ou 

infectieuse. 

  Elle se manifeste cliniquement par : 

 -Une macrocrânie essentiellement à cause de l’hydrocéphalie ou liée à une masse occipitale  

-Un retard psychomoteur.  

 - Le syndrome cérébelleux est rare, Syndrome pyramidal, atteinte des nerfs crâniens.  

  Les manifestations apparaissent surtout au cours de la première année (70 à 86%). Le 

diagnostic peut être fait en anténatal. 

  La TDM permet de visualiser le 4ème ventricule dont il faut rechercher son refoulement vers 

l’avant, plutôt que sa dilatation qui peut exister dans le kyste arachnoïdien. 

  A l’IRM elle se présente comme le kyste arachnoïdien, avec le même signal que le LCR en T1 

comme en T2. 
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 Méga-grande citerne : 

  Elle a été décrite par Gonsette et al.en1968 comme une dilatation de la fosse cérébrale 

postérieure due à une atrophie cérébelleuse(69). 

  La distinction avec un kyste arachnoïdien rétro cérébelleux est difficile. 

  L’examen pathologique permet de confirmer le diagnostic(12). 

VII.2.Le kyste arachnoïdien spinal 

  L’IRM joue un rôle essentiel en raison de ses performances. 

  En effet, un kyste arachnoïdien symptomatique n’a pas d’expression clinique qui lui soit 

propre, le tableau est celui d’une compression médullaire classique. 

  L’imagerie et en particulier l’IRM, va pouvoir fournir des éléments susceptibles de limiter 

les diagnostics différentiels. 

Restera cependant à discuter dans certains cas : 

 Les kystes neuro-entériques et neuro-épithélials : 

Les premiers siègent surtout à la jonction cervico-dorsale et les seconds au niveau du cône 

médullaire, ces deux kystes sont de siège antérolatéral, et c’est ce qui les différencient le plus des 

KAID(5).  

Les kystes neuro-entériques font partie des notochordodysraphies et tirent leur nom de leur 

origine embryologique. Ces kystes sont bien délimités, lobulés et leur signal est souvent identique 

à celui du LCR. 

  Dans ces deux cas, c’est souvent l’histologie qui fait le diagnostic. 

 Les kystes hydatiques intra-duraux ou épiduraux sans lésions osseuses : 

  Etant donné l’endémie hydatique dans notre pays, le kyste hydatique reste un diagnostic à 

évoquer, dont le diagnostic se fait le plus souvent en per-opératoire(70). 
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 Les kystes dermoïdes et épidermoïdes: 

Ce sont des tumeurs congénitales rares (2 % des tumeurs de la moelle et de ses enveloppes) 

et d’évolution très lente, les kystes dermoïdes (dérivés du mésoderme et de l’ectoderme) sont 

pour près de la moitié d’entre eux intramédullaires avec un développement prédominant dans le 

cône terminal et dans la moelle dorsale inférieure.  

Dans l’autre moitié des cas, ils sont responsables du syndrome de la queue de cheval.  

L’association à des malformations vertébrales (spina bifida) ou cutanées (kyste pilonidal) est 

fréquente.  

De même, une moelle se terminant en position plus basse que la normale (dite « moelle 

attachée ») est loin d’être exceptionnelle, surtout chez l’enfant. 

 La syringomyélie : 

Dans ce cas, la cavité syrinomyélique peut avoir un développement excentré par rapport au 

canal de l’épendyme. Cette cavité exophytique,en se développant, va refouler la moelle de la 

même façon que le ferait un kyste intra-dural(71). 

 Les tumeurs intra-médullaires : 

  -Ependymome  

 Les épendymomes intrarachidiens représentent 15% des tumeurs médullaires et environ 60 

% des tumeurs gliales médullaires(5).  

  La moitié d’entre eux se développent au niveau médullaire, l’autre moitié au niveau de la 

queue de cheval. L’âge moyen de découverte se situe entre 40 et 50 ans.  

  Ils prédominent à la jonction cervico-dorsale s’étendant en moyenne sur 4 ou 5 segments 

médullaires.  

  Certaines particularités distinguent les épendymomes des autres tumeurs gliales : 

– les formes mixtes intra- et extramédullaires avec un prolongement dans la queue de cheval 

au niveau du cône terminal ;  

– la possibilité de tumeurs géantes panmédullaires . 
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-L’existence fréquente de kystes, soit intratumoraux, soit surtout satellites intramédullaires 

sus- et sous-jacents à la tumeur. Histologiquement, ces tumeurs se développent à partir des 

cellules du canal épendymaire.  

  Elles sont en règle bénignes, des variantes malignes n’étant rencontrées que dans 10 à 20 

% des cas.  

-Astrocytome kystique : 

  Les tumeurs astrocytaires représentent près de 40 % des tumeurs gliales intramédullaires et 

gardent, en raison de leur caractère plus volontier infiltrant, un pronostic à long terme moins 

favorable que l’épendymome.  

  L’âge moyen de découverte se situe vers 30 ans. 

  Ils prédominent au niveau de la moelle cervicodorsale (80%) s’étendant en moyenne sur 5 

ou 6 segments médullaires.  

  Ils peuvent contenir des zones micro- ou macrokystiques intratumorales ou adjacentes à la 

tumeur mais dans des proportions moindres que l’épendymome.  

  L’astrocytome panmédullaire, exceptionnel chez l’adulte, est fréquent chez les enfants (plus 

de la moitié des cas).  

  Histologiquement, ils sont semblables aux astrocytomes fibrillaires des hémisphères 

cérébraux.  

  Leur transformation maligne est possible (7 à 8% d’entre eux sont malins chez l’adulte).  

 Les hernies médullaires : 

  La présentation IRM est très proche, avec déplacement du cordon médullaire et dilatation 

cisternale et ce d’autant plus que l’hernie se développe au sein d’un kyste extra-dural préexistant. 

 Les atrophies médullaires localisées : 

  Associée à une simple dilatation cisternale , elle exprime un signal identique à celui du LCR, 

voir plus faible(circulation plus grande). 

A l’inverse, le KA a un hypersignal en T2 plus marqué (circulation moindre). 
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VIII.TRAITEMENT  

VIII.1. But du traitement : 

Le traitement des kystes arachnoïdiens vise à (12):  

-Lever la compression sur le parenchyme cérébral dans sa localisation intracranienne ou la 

décompression radicul- médullaire dans la localisation spinale. 

-L’ablation, si possible, totale de la paroi du kyste pour empêcher sa récidive. 

-Rétablir la circulation normale du liquide céphalo-rachidien pour normaliser la pression 

intra crânienne. 

-Eviter les complications de décubitus . 

VIII.2. Modalités du traitement 

  VIII.2.1.Moyens médicaux 

  Il n’existe pas de traitement médical spécifique, seul un traitement symptomatique de la 

douleur peut être proposé. 

 Un traitement par les diurétiques peut parfois être prescrit afin de diminuer la pression du 

LCR. 

 L’utilisation de la cortisone associée à une hydratation intensive permettant la réexpansion 

du tissu cérébral comprimé par le kyste intracrânien, a aussi été noté dans la littérature. 

 Un traitement anticonvulsivant est indiqué pour les kystes arachnoïdiens intracrâniens  

révélés par des crises comitiales et maintenu après chirurgie malgré la disparition de ces crises. 

Le traitement médical est également proposé quand surviennent des complications 

secondaires à des atteintes médullaires graves, entrainant un alitement du patient : infections 

urinaires, escarres, etc.  

Le traitement médical est également prescrit dans un but préparatif au geste opératoire. 

Dans notre étude, 15 patients avaient bénéficié d’un traitement médical. 

 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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  VIII.2.2. Moyens chirurgicaux 

La chirurgie doit permettre de rétablir le flux normal du liquide céphalo-rachidien en levant 

la compression exercée par le kyste. 

  Elle doit également permettre d’effectuer des prélèvements pour un examen anatomo-

pathologique permettant de confirmer un diagnostic lorsque celui-ci n’a pas été fait en 

préopératoire. 

Dans notre étude, Tous nos patients ont été abordés chirurgicalement. 

 

VIII.2.2.1.Le kyste arachnoïdien intracrânien 

On dispose de trois armes chirurgicales 

 Méthodes directes: 

  a) Abord direct du kyste : craniotomie à ciel ouvert 

Technique chirurgicale(12,21) : 

L’abord direct du kyste arachnoïdien par craniotomie traditionnelle permet la résection de la 

paroi du kyste et sa mise en communication avec les voies d’écoulements du LCR, ainsi que la 

coagulation des veines d’amarrage responsables de saignements intra kystiques à la suite de 

traumatismes crâniens minimes. 

Cette méthode présente l’avantage de l’absence de matériel étranger avec un taux de 

complications faible, mais également l’avantage d’avoir une confirmation  histopathologique du 

diagnostic. 

Par ailleurs, son efficacité n’a été prouvée que pour les kystes superficiels (ex : vallée 

sylvienne). 

Pour les autres localisations, l’abord direct semble moins marquée à cause du caractère 

profond du kyste. 
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             Figure 34 : procédure de la craniotomie. 

 

    Voies d’abord chirurgicales : 

Plusieurs voies d’abord sont utilisées en fonction du siège du kyste arachnoïdien : 

En sus tentoriel, les KAIC peuvent être abordés par voie frontale, ptérionale, ou para médiane 

(pariétale, temporale)(40). 

                      

Figure 35 : Voie d’abord ptérionale.             Figure 36 : Voie d’bord frontale                         
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              Figure 37 : Craniectomie paramédiane. 

                  

Les KA de la FCP sont abordés par voie sous occipitale médiane ou latérale. 

 

        

      Figure 38 : Craniectomie sous-occipitale médiane. 

                             

          Figure 39 : Craniectomie sous-occipitale latérale. 

 

 



Prise		en	charge	du	kyste	arachnoïdien	du	SNC		au	service	de	la	Neurochirurgie	de		Marrakech	

 

	 	69	
 

 

                    

Figure 40 : Image intra opératoire montrant un kyste arachnoïdien au niveau du cortex 
pariétal droit.   

 

 

                    

                   

Figure 41 : Image intra opératoire montrant la communication du KA et du ventricule.  
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C’est un acte chirurgical lourd pouvant se compliquer d’hémorragie intra parenchymateuse 

ou sous dural (5-25%) et d’infection (5-10%) (74). 

Elle présente aussi un taux élevé de mortalité surtout chez les enfants. son incidence varie 

entre 1à 10%(65).  

  La récidive des kystes arachnoïdiens après abord direct est souvent observée, elle est 

estimée entre 10 à 30% des actes chirurgicaux(65). 

Dans notre série, la technique de craniotomie a été pratiquée chez 9 cas. 

  b) La dérivation kysto-péritonéale  

    Technique chirurgicale(10) : 

Grâce à un système de dérivation contrôlé par une valve, on réalise une communication du 

kyste avec le péritoine permettant la réduction progressive de son volume. 

  C’est une méthode simple et moins invasive permettant une expansion progressive du 

parenchyme cérébral. 

    Complications :  

Cette technique présente un risque d’échec  car c’est une procédure  à l’aveugle . 

Plusieurs complications peuvent s’observer(72) :  

-Dysfonctionnement de la dérivation dans 10 à 40%. 

-Dépendance à la dérivation dans 40 à 60%. 

-Infections dans 10%. 

-Endommagement de certaines structures nerveuses lors de l’implantation du cathéter de 

dérivation. 

Dans notre série, la technique de dérivation kysto-péritonéale a été réalisée chez 5 cas. 
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    c) La dérivation kysto-ventriculaire : 

  Cette méthode consiste en l’insertion d’une dérivation interne à partir du kyste jusqu’au 

compartiment sous-dural. 

  Elle semble être efficace, simple, moins invasive, prometteuse, avec de bons résultats à 

long terme surtout pour les kystes arachnoïdiens supratentoriels(1). 

  Dans notre série, la technique de dérivation kysto-ventriculaire a été réalisée dans un seul 

cas 

 

  d) La fenestration endoscopique : 

  Technique chirurgicale : 

  L’avènement de l’endoscopie a révolutionné le traitement des kystes arachnoïdiens(1). 

   L’intervention consiste à pénétrer d’abord dans le kyste par un orifice de petit diamètre, 

puis à faire communiquer le kyste avec le ventricule. La fenestration peut être faite aussi dans les 

citernes avoisinantes. L’ensemble de l’intervention se faisant sous contrôle de la vue par le biais 

d’une petite caméra qui transfert l’image sur un moniteur vidéo. 

-Les ventriculo-kystostomies permettent d’établir une communication du kyste avec les 

ventricules. 

-Les kysto-cisternostomies permettent d’établir une communication du kyste avec les 

espaces sous arachnoïdiens supratentoriels (kyste hémisphériques sans hydrocéphalie) ou du 

kyste avec les espaces sous arachnoïdiens de la fosse postérieure (kyste de la grande citerne, de 

l’angle ponto-cérebelleux). 

-Enfin les ventriculo-kysto-cisternostomies permettent de mettre en communication le 

kyste, le 3ème ventricule et la citerne pré-pontique idéale dans les cas de kystes suprasellaires et 

de l’incisure.  
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Figure 42 : Ventriculo_cysternostomie endoscopique (Concept) 

 

   Cette technique permet aussi l’inspection de la paroi du kyste, la coagulation des vaisseaux 
arachnoïdiens et la confirmation histopathologique du diagnostic par biopsie de la paroi(72). 

 

 

 

Figure  43 : Vue endoscopique du trou de Monro :a) kyste arachnoïdien supra- sellaire tendu 
recouvrant le 3ème ventricule, b) kyste collabé après plusieurs fenestrations.    

     

L’endoscopie a bénéficié de nouvelles techniques telles la neuronavigation qui est un 
système de chirurgie assisté par ordinateur permettant une visualisation tridimensionnelle de la 
lésion cérébrale et de la position des instruments, ainsi que la détermination de la trajectoire 
idéale pour aborder cette lésion. 
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  Grâce à la neuronavigation, la procédure de l’endoscopie a gagné en précision et en 
sécurité, réduisant ainsi le risque d’hémorragie et de lésion per-opératoire. 

 

 

                                                                               

Figure 44 : 

A)  coupe IRM axiale  en T1 montrant un KA de la fosse cérébrale moyenne.  

B) vue intra opérative utilisant un guide électromagnétique, le trajet de fenestration du kyste est 
précisé.  

C) Photographie montant une sonde électromagnétique introduite au niveau du cerveau. 

 

  Voies d’abord chirurgicales :  

   On réalise une trépanation de la suture coronale à 1 ou 2 cm de la ligne médiane pour les 

KA de la région sellaire et de 6 à 7 cm de cette ligne pour les kystes temporo sylviens(13). 

Deux approches sont décrites pour aborder les kystes de la FCP : la voie sous occipitale 
médiane et la voie rétro mastoïdienne. 
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    Complications(76) : 

   Des complications post- endoscopiques (0 - 20%) peuvent être observées telles des 

infections, lésions nerveuses, déficits neurologiques post-opératoires, épilepsies et hématomes 

sous duraux. 

   Ces complications ressemblent à celles décrites après une fenestration du kyste par 

craniotomie mais leur sévérité ainsi que leur incidence est nettement inférieure.  

L’un des obstacles majeurs de l’endoscopie est le fait qu’un saignement per-opératoire 

puisse gêner la visibilité, tout particulièrement pour les kystes de la fosse cérébrale moyenne. 

Dans ce cas précis et rare, la procédure est abandonnée en faveur d’une craniotomie.   

   Dans notre étude, Une ventriculo-kysto-cisternostomie par voie endoscopique a été 

réalisé dans un seul cas. 

  e-L’aspiration stéréotaxique du kyste : 

Son utilisation pour le traitement des KA a été décrite dans la littérature, mais elle n’est pas 
très efficace et nécessite d’autres interventions chirurgicales(1,21). 

 Méthodes indirectes: 
 

  a) La dérivation ventriculo-péritonéale :  

Nécessaire pour la prise en charge des hydrocéphalies associées. 

    Technique chirurgicale : 

   C'est un traitement neurochirurgical consistant en la mise en place d'une dérivation 

ventriculo-péritonéale (DVP), cette dérivation est interne entre le système ventriculaire et 

le péritoine, où va se drainer l'excès de LCR., grâce à un système de dérivation contrôlé par une 

valve . 

   Cette intervention se déroule dans une salle d’opération sous anesthésie générale. 
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   Une incision est faite sur la tête et sur l’abdomen, Un petit cathéter est inséré dans   un 

ventricule cérébral. La dérivation se fait en canalisant un tube à travers le tissu adipeux situé sous 

la peau jusque dans la cavité abdominale. Cette intervention dure en moyenne deux heures.  

C’est une méthode simple et moins invasive permettant une expansion progressive du 

parenchyme cérébral. 

 

                              

                                          

              Figure  45 : Technique de dérivation ventriculo-péritonéale.               

 

    Complications :  

Plusieurs complications peuvent s’observer(10). 

   Les risques de ces interventions sont les mêmes que ceux liés à toute intervention 
chirurgicale. 
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-Infectieuse : elle peut se déclarer quelques jours ou quelques semaines après l’opération. 
Sa gravité peut être très variable et dicte le traitement. Souvent des traitements locaux de la plaie 
suffisent, mais il arrive que l’on doive réintervenir et/ou traiter ensuite le patient par des 
antibiotiques. 

-Hémorragique (caillot de sang): elle se présente le plus souvent dans les 48 premières 
heures après l’opération. Un hématome peut se créer n’importe où sur la trajectoire d’insertion de 
la sonde ou du drain. En fonction de sa gravité, cet hématome sera soit surveillé soit nécessitera 
une reprise chirurgicale. Ceci peut se manifester par une aggravation neurologique due à la 
compression provenant du caillot. 

- Hyperdrainage de la valve de dérivation : dans ce cas, il peut survenir un hématome 
sous-dural nécessitant son évacuation et le clampage temporaire de la valve. 

-Obstruction de la valve de dérivation: Ce dysfonctionnement retardé n’est pas prévisible 
et peut apparaître même après des années. 
 

  b) La dérivation ventriculo- atriale ou  ventriculo- cardiaque 

  Le LCR prélevé dans le ventricule latéral est conduit dans l'oreillette droite grâce à un 

appareillage composé d'un cathéter ventriculaire connecté par l'intermédiaire d'une valve et d'un 

cathéter vasculaire pénétrant dans le torret   circulatoire au niveau de la veine jugulaire et 

descendre jusqu'a l'atrium auriculaire. Un contrôle radiologique assure la bonne position du 

cathéter(1). 

  Certaines complications peuvent grever cette  opération l'obstruction comme : 

l’obstruction, l’infection et  les complications vasculaires. 
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TABLEAU V I: récapitulation des différentes procédures chirurgicales des kystes arachnoïdiens. 

Procédure Objectifs Indications Avantages Inconvénients 

Craniotomie -Résection de la 
paroi 

-Communication 
avec les voies 
d’écoulement du 
LCR 

KA bien 
circonscrit sans 
hydro-céphalie 

Diagnostic 
histopatho-
logique 

-Anesthésie  
générale 

-Mortalité élevée 
chez les enfants 

-Risque 
hémorragique et 
infectieux  

Endoscopie     Idem -Ka 
suprasellaire 

 -Kystes 
multiples 

-Moins agressive 

-Efficace 

-Diagnostic 
histopatho- 
logique       

Nécessite plus 
d’études 

Dérivation Vider le kyste KA de la fosse 
cérébrale 
moyenne 

-Simple 

-Moins agressive 

-Régression 
progressive  
du volume  
du kyste 

-Expansion 
progressive du 
parenchyme 

-Kystes 
multiples 

-Lésions 
associées 

-Récurrence  

-Infections 

-Dépendance 

-Echec 
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 Le traitement de l’hémorragie intra kystique 

    L’hémorragie intrakystique est  particulièrement fréquente dans les kystes arachnoïdiens 
de la vallée sylvienne et de la convexité, imposant un traitement en deux temps :  
 

Initialement l’évacuation de l’hémorragie se fait dans des conditions d’urgence soit par 
volet ou craniectomie élargie en cas d’hématome aigu, soit par trépanoponction et drainage dans 
les formes de type chronique qui sont bien sûr confondues avec un simple hématome sous dural 
chronique.  

   Ce n’est que secondairement que se posera le drainage kysto péritonéal du kyste s’il se 
reforme et s’il demeure symptomatique. 

 

VIII.2.2.2.Le kyste arachnoïdien spinal 

Plusieurs méthodes chirurgicales peuvent être proposées : 

    a) Une marsupialisation du kyste  

   Consiste à ouvrir le kyste et faire communiquer largement son contenu avec les espaces 
sous arachnoïdiens péri-médullaires. 

    b) La résection large du kyste 

   C’est une méthode de choix, puisque qu’elle vise à supprimer définitivement le gradient de 
pression entre le kyste et l’espace sous-arachnoïdien. Elle n’est cependant réalisable qu’en cas de 
KAS peu étendu et de siège postérieur. 

   Le geste chirurgical se fait sous anesthésie générale, la voie d’abord est postérieure et 
nécessite une laminectomie souvent étendue en regard de la lésion. 

     Actuellement, les laminectomies sont abondonnées chez l’enfant et remplacées par les 
laminotomies, du fait des troubles statiques et des troubles de la croissance qu’elles engendrent. 

   Aucune laminotomie n’a été réalisée dans notre série. 

    c) Une dérivation kysto-péritonéale ou kysto-pleurale 

   Cette technique consiste à dériver le contenu du kyste dans la cavité péritonéale ou 
pleurale par le biais d’un cathéter en T ou cathéter de James. 
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   L’intervention est réalisée sous anesthésie générale, en décubitus latéral, après avoir 
réalisé une laminectomie en regard du niveau lésionnel, on procède à l’introduction du bout 
proximal du drain de dérivation dans le KA et à une tunilisation du cathéter en sous-cutané avec 
introduction de son bout distal dans le péritoine, il faut toujours s’efforcer de fermer de manière 
étanche la dure-mère pour éviter une fistule du LCR. 

 

    d) Un traitement endoscopique 

   C’est un abord mini-invasif en introduisant un endoscope par voie cutanée  

   Le cathétérisme intra-dural de l’endoscope est facile, le milieu liquidien ambiant 
permettant un repérage précis dans un espace de réplétion. Les structures nobles sont évitées 
grâce à la mise en place des guides souples hydrophile et au contrôle permanent de la vue, les 
masses kystiques faisant hernies sur le cordon médullaire sont facilement repérées, d’aspect 
grisatre et animées de mouvements synchrones du LCR. 

   Les kystes ainsi repérés visuellement, sont percés avec précaution. 

   Ces manœuvres restent atraumatiques et non hémorragiques. 

 

VIII.2.3. Abstention chirurgicale : 

Cette attitude est réservée aux kystes arachnoïdiens asymptomatiques découverts 
fortuitement, sous couverture d’une  surveillance clinique et radiologique. 

VIII.3. Les indications   

VIII.3.1. L’indication opératoire : 

   La plupart des auteurs favorisent un traitement chirurgical pour les kystes arachnoïdiens 

symptomatiques présentant :  

   Dans le cas d’un kyste arachnoïdien intracrânien : 

 Une HTIC. 

 Des épilepsies ne cédant pas sous traitement médical anticonvulsivant. 

 Déficits neurologiques focaux. 
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 Une hydrocéphalie. 

 Des complications à type de rupture ou saignements. 

 Dans le cas d’un kyste arachnoïdien spinal : 

 Un tableau de compression médullaire lente. 

   Pour les kystes arachnoïdiens intracrânien exerçant  un effet de masse même si ces 

derniers sont asymptomatiques, ils doivent être traités chirurgicalement afin d’éviter des risques 

potentiels de compression des structures cérébrales avoisinantes, de rupture kystique ou 

d’hémorragie intra- kystique ou sous-durale. 

 

  VIII.3.2. le choix de la technique opératoire : 

 Pour le kyste arachnoïdien intracrânien 

   Le choix est généralement basé sur  la topographie du kyste arachnoïdien et l’existence ou 

non d’une hydrocéphalie. 

-la dérivation kysto-péritonéale est largement considérée comme la meilleure approche 
chirurgicale pour les kystes de la région temporo-sylvienne en vue de son efficacité(12). 

-Pour les kystes arachnoïdiens siégeant au niveau de la fosse cérébrale postérieure, la 
craniotomie représente la meilleure option chirurgicale utilisée en première ligne. La fenestration 
endoscopique a aussi démontré son efficacité par rapport à la dérivation kysto-péritonéale(26). 

-La ventriculo-kysto-cisternostomie sous endoscopie est le traitement de choix pour les 
kystes  arachnoïdiens suprasellaires, elle tend à remplacer la dérivation kysto-péritonéale et la 
craniotomie(40,41) . 

  -Pour les kystes arachnoïdiens inter hémisphériques, la thérapeutique la plus appropriée 
est la dérivation kysto-péritonéale du fait de ces bons résultats tant sur le plan clinique que 
radiologique (10). 

-La fenestration endoscopique est considérée comme la meilleure approche thérapeutique 
des kystes arachnoïdiens intra et para-ventriculaires. 

-En cas d’une hydrocéphalie associée, de nombreux auteurs optent pour une dérivation 
ventriculo-péritonéale. 
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 Pour le kyste arachnoïdien spinal 

   Le traitement idéal consisterait selon certains auteurs (5-64) en la résection la plus large 

possible de la paroi du kyste. Cette méthode n’est pas toujours possible surtout pour les 

localisations antérieures ou encore quand le kyste est adhérent à la moelle rendant son éviction 

totale illusoire. 

   D’autres auteurs(3) pensent que la simple marsupialisation du kyste dans l’espace sous-

arachnoïdien suffit à rétablir le flux normal du LCR. 

   Quelque que soit la méthode utilisée (ponction-drainage, dérivation, ablation), cette 

chirurgie classique reste une technique invasive, nécessitant une laminectomie large pouvant 

déstabiliser l’axe rachidien et nécessitant généralement une longue durée d’hospitalisation. 

   Le traitement endoscopique est une technique séduisante comme alternative thérapeutique 

en raison d’une iatrogénicité minime comparée à la chirurgie. Cependant le kyste arachnoïdien 

compressif n’est probablement pas l’indication majeure de l’endoscopie en raison des risques de 

récidives partielles. 

D’une manière générale, on pourrait retenir l’indication de : 

-L’exérèse totale avec fermeture du pertuis, pour les kystes extra-duraux. 

- La marsupialisation dans l’espace sous arachnoïdien des kystes intra-duraux, qui sont 

souvent très adhérents à la moelle. 

-La dérivation kysto-péritonéale, du fait des complications mécaniques et infectieuses 

auxquelles cette méthode expose, devrait être réservée essentiellement aux récidives et aux KA de 

très grande taille. 
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Figure 46 : Photographie peropératoire après laminectomie, ouverture de la dure-mère, et myélotomie 

montrant le kyste arachnoïdien intramédullaire.    

                                            

                                          

            L’aspect macroscopique du kyste arachnoïdien après exérèse totale.                   
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 CAT devant un kyste arachnoïdien découvert in utéro(36) : 

   En cas de découverte d’un KA à l’échographie de dépistage systématique, en générale à 26 

semaines de grossesse, on réalise une IRM fœtale et une 2ème échographie après 15 jours puis 

toutes les deux semaines. 

Ainsi deux cas de figures se présentent devant nous : 

-Involution spontané, stabilité du volume du kyste,  et localisation peu dangereuse : une 

simple surveillance suffit et un nouveau bilan est réalisé à 1 mois de vie. 

-Evolutivité du volume du kyste, signes de souffrance fœtale, et localisation à risque : dans 

ce cas le déclenchement de la grossesse est nécessaire.  

IX.HISTOLOGIE : 

Les caractères histologiques des kystes arachnoïdiens semblent bien définis et ne posent 

pas de problème diagnostique. 

   Sur le plan macroscopique : le kyste est translucide, de taille variable, dont la paroi 

ressemble à de l’arachnoïde épaissie. 

   Sur le plan microscopique : la paroi des kystes est constituée de lamelles de tissu de 

collagène mature contenant des ilots de cellules arachnoïdiennes semblables au tissu arachnoïdien 

normal ; ces cellules plus ou moins aplaties ont un cytoplasme riche en filaments intermédiaires et 

contenant parfois quelques vacuoles. Le revêtement épithélial arachnoïdien repose sur une lame 

basale discontinue et il est extérieurement doublé par une couche conjonctive plus ou moins 

épaisse faite de fibres de collagène et de rares fibroblastes (Escourolle et al.1974) (2,6). 

   Le contenu du kyste est rarement analysé. Il s’agit généralement de LCR dont la teneur en 

protides est variable. Quelques cas de liquide xanthomatique très riche en protide (comparé au 

LCR du patient) ont été rapporté, témoignant de phénomène de concentration intra-kystique et de 

son exclusion progressive de l’espace sous-arachnoïdien. 
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Figure 47 :  

Aspect microscopique (x40) de la paroi d’un kyste arachnoïdien formée d’une  couche de tissu 
fibreux doublée par une couche discontinue de cellules arachnoïdiennes. 

 

 

                        

Figure 48              

Lame histologique d’un KA  notant une fine paroi, faite d’un tissu glial présentant des astrocytes 
sur un fond fibrillaire éosinophile avec la coloration d’hématéine-éosine (HE). Les astrocytes 
contiennent de volumineux noyaux. Absence de revêtement épithélial. 
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Au fort grossissement, on note des cellules astrocytaires avec un volumineux noyau foncé régulier 
(flèche), et des prolongements fibrillaires particuliers (fibres de Rozenthal). Absence de revêtement 
épithélial. 

 

X.EVOLUTION  

X.1. Evolution des KA non traités  

   Dans la majorité des cas, les kystes arachnoïdiens sont découverts  par TDM ou IRM 

réalisée pour d’autres raisons. 

X.1.1.  Evolution simple : 

   L’évolution de ces kystes est imprévisible, ainsi ils peuvent rester stables et 

asymptomatiques pendant des années ou durant toute la vie indiquant l’abstention thérapeutique. 

Néanmoins ces kystes peuvent augmenter progressivement de volume  et devenir symptomatiques 

imposant un traitement chirurgical(73). 

 X.1.2. Complications : 

 Non traités, les KA intracrâniens peuvent avoir des conséquences fatales par engagement 

cérébral, suite à une HIC aigue. 

   Les kystes arachnoïdiens peuvent aussi se compliquer des hématomes sous-duraux pour le 

kyste arachnoïdien intracrânien ou d’hémorragies intrakystiques survenant spontanément ou à la 

suite d’un traumatisme minime.  
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Ces complications peuvent provenir de la rupture des vaisseaux intrakystiques ou 

d’amarrage pouvant être expliquée par la fragilité de veines  entourant la paroi du kyste ainsi que 

par la fragilité du stroma des KA(74).Seulement 37 cas ont été retrouvés dans la littérature jusqu’à 

cette date dont 14 ont dans leur passé un antécédent traumatique(75). 

   Par ailleurs la rupture des KAIC peut entrainer l’accumulation du contenu du kyste au 

niveau de l’espace sous dural formant un hygroma sous dural. Cette complication est rare(25 cas 

ont été décrits dans la littérature ; 83% étaient des enfants et dans 14 cas la rupture faisait suite à 

un traumatisme crânien ) (76,77). 

   En cas de kyste arachnoïdien spinal,on court le risque de myélomalacie irréversible avec ses 

lourdes séquelles neurologiques. 

 

         

 

Figure 49 : Image IRM après injection de produit de contraste montrant le kyste arachnoïdien 
temporo sylvien droit, l’hémorragie intrakystique et l’hématome sous-dural. 
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Figure 50: Coupe axial d’une IRM cérébrale montrant un kyste arachnoïdien fronto-temporal 
compliqué d’un hygroma sous-dural. 

 
 X.1.3. Résolution du KA : 

   Un autre type d’évolution a été rapporté par la littérature ;c’est la résolution ou rupture du 

kyste secondaire à : 

-Un traumatisme : Bristol et al(73) ont rapporté 10 cas de KA avec résolution complète suite à 

un traumatisme minime.   

-Une infection du SNC : Yoshioka et al ont décrit en 1998 le cas d’un enfant de 2 mois 

souffrant d’une méningite confirmée par l’étude du LCR et dont la TDM découvrit un KA de la 

fosse cérébrale moyenne gauche, la méningite et le KA ont disparu après traitement 

antibiotique(78). 

-Moins fréquemment une résolution spontanée : dans une revue de la littérature réalisée par 

Gelabert-Gonzalez et al (79), en 2008, 12 cas de résolution spontanée de KA ont été rapportés sur 

une période allant de 1985 jusqu’à 2007.   
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  X.2. Evolution post-chirurgicale 

  X.2. 1.L’évolution à court terme  

L'évolution des K.A.I.C traités chirurgicalement et correctement est très favorable (80-81). 

Cependant certaines complications peuvent émailler celle-ci. 

a)Les complications classiques de la chirurgie : 

-Infection urinaire. 

-Escarres. 

-Surinfection de la plaie opératoire. 

-Hématome du foyer opératoire  

-Problème de statique rachidienne pour le KAS, surtout chez l’enfant.  

-Mortalité post-thérapeutique.        

b) L’échec thérapeutique : 

-La persistance de la symptomatologie neurologique.  

  -La fistule du LCR : c’est une complication grave, du fait de ses conséquences infectieuses : 

méningite, empyème (KAIC), abcès du foyer opératoire. La prévention de cette complication se fait 

par la fermeture étanche de la dure-mère et de la plaie opératoire. 

 

  X.2. 2.L’évolution à long terme : 

La plupart des auteurs rapporte une régression totale de la symptomatologie clinique  après 

chirurgie. 

 83% pour Boutarbouch (1). 

 75% pour Nowoskawska (82). 

 97% pour Artico (83). 

 

 



Prise		en	charge	du	kyste	arachnoïdien	du	SNC		au	service	de	la	Neurochirurgie	de		Marrakech	

 

	 	89	
 

 Néanmoins, on peut aussi  noter une régression partielle, une persistance et même 

aggravation de la symptomatologie (Tableau VII).  

 

Tableau VII: Evolution clinique post-opératoire à long terme du KAIC. 

Auteur Nombre  

de patients 

Amélioration Persistance Aggravation 

Boutarbouch 

(1) 

24 20  (83%) 4  (17%) - 

Helland 

(84) 

44 36  (82%) 6  (14%) 2  (4%) 

Helland 

(85) 

156 128  (82%) 19  (12%) 9 (6%) 

Nowoskawska(82) 106 75  (71%) 26  (24%) 5 (5%) 

 

Du point de vue radiologique, l’évolution est variable. On peut ainsi observer une 

disparition totale du kyste ou bien une réduction de son volume initial ou stabilisation de la lésion 

(86). 

   Selon certains auteurs, il n’existe pas de parallélisme entre l’évolution radiologique et 

clinique des kystes arachnoïdiens après décompression chirurgicale.  

C’est ainsi que pour Pradilla et al (21), sur 14 patients suivis après décompression 

chirurgicale, 9 patients ont présenté une amélioration clinique alors que le kyste a persisté sur le 

plan radiologique, et pour Helland et al (87) sur les 28 patients opérés, 3 patients ont présenté  
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une résolution complète du kyste avec une persistance de la symptomatologie clinique et 6 

patients dont la symptomatologie clinique a disparu mais avec une mauvaise évolution 

radiologique ( Tableau VIII). 

Tableau VIII : Evolution radiologique post-opératoire à long terme du KAIC. 

 
 

  

 Par ailleurs une surveillance post-opératoire périodique par la TDM et l’IRM est 
nécessaire pour dépister une éventuelle récidive du KA ou un dysfonctionnement de 
shunt qui peuvent être asymptomatiques (10). 

 

 La récidive : 

   Une surveillance clinique et radiologique tous les 2 ans, puis tous les 6 mois, permet de 

détecter d’éventuelles récidives du KA, ces récidives peuvent êtres prévenues au moment de l’acte 

chirurgical, par l’exérèse complète du KA et par la fermeture du pertuis entre le KA et l’espace 

sous-arachnoïdien. 

   Dans la série de Boutarbouch et al, sur les 24 (29%) cas de KAIC opérés ,7 patients ont 

présentés une récidive dont 5 patients sont traités par abord direct, 1 cas par voie endoscopique 

et 1 cas par aspiration stéréotaxique (1). 

Dans notre série, des récidives ont été notées chez un seul patient (cas n°9). 

 

 

 

Auteur Nombre  
de patients 

Réduction 
totale 

Réduction du 
volume 

Stabilisation 

Boutarbouch 

(1) 

24 3  (12%) 14  (59%) 7  (29%) 

Helland 

(84) 

43 24  (56%) 18  (42%) 1  (2%) 

Helland 

(85) 

131 42  (32%) 76  (58%) 13  (10%) 
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 Le dysfonctionnement du shunt : 

Il se produit  par blocage du cathéter de dérivation  ou par déconnection du drain, et peut 

se manifester par des signes d’hypertension intracrânienne dans la localisation intracrânienne et 

d’un tableau de compression médullaire dans la localisation spinale, ou rester asymptomatique. 

   Dans une étude réalisée par Arai et al (92), sur 77 KAIC traités par DKP, 8  cas ont présenté 

un dysfonctionnement de shunt, dont 4 cas  seulement été symptomatiques (Tableau IX). 

 

Tableau IX : Comparaison du taux de dysfonctionnement de shunt et prise en charge ultérieure. 

Auteurs Nombre 
de cas 

Dysfonctionnement de shunt Chirurgie 
supplémentaires 

Nombre Pourcentage 

(%) 

Arai et al. (88) 77 DKP 8 11 12 révisions de shunt et 
1 DKP. 

Mc Bride et al. 
(89) 

10 DKV 2 20 2 révisions de shunt. 

Helland et al. 
(87) 

31 DKV 3 10 3 excisions du kyste. 
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Les kystes arachnoïdiens du SNC sont des collections bénignes du liquide céphalo-
rachidien mais qui peuvent par leur potentiel évolutif engendrer des dégâts neurologiques 
importants en absence d’un diagnostic précoce et d’un traitement adéquat.  

   Leur fréquence est faible, mais elle est nettement augmentée depuis l’avènement des 

nouvelles techniques d’imagerie médicale. Une nette prédominance masculine a été notée, surtout 

chez la population adulte. 

          L’étiopathogénie de ces kystes n’est pas encore élucidée ; l’origine acquise post-

traumatique et post-infectieuse a été évoquée mais l’origine congénitale est la plus incriminée. 

         Le siège le plus fréquent des kystes arachnoïdiens intracrâniens est la région temporo-

sylvienne avec une nette prédominance du coté gauche. Alors que pour les kystes arachnoïdiens 

spinaux, ils sont le plus souvent rétromédullaires , avec une localisation fréquente en extra-dural. 

        La symptomatologie est variable en fonction du siège du kyste, de son volume et de son 

retentissement sur les structures avoisinantes. 

 Le bilan neuroradiologique est nécessaire en particulier l’IRM qui reste un examen de 

choix, amenant à dépister plus fréquemment les patients porteurs d’un kyste arachnoïdien et 

d’éliminer les nombreux diagnostics différentiels. 

         La plupart des patients sont asymptomatiques et ne doivent pas être traités mais seulement 

surveillés.  Pour les kystes symptomatiques, le meilleur moyen thérapeutique est chirurgical, mais 

les modalités en sont variées et encore controversées. 

         Le pronostic de cette pathologie histologiquement bénigne reste incertain,puisque 50% des 

patients sont nettement améliorés par l’intervention chirurgicale. 

 

 

 

 

 

 



Prise		en	charge	du	kyste	arachnoïdien	du	SNC		au	service	de	la	Neurochirurgie	de		Marrakech	

 

	 	94	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     RESUMES 



Prise		en	charge	du	kyste	arachnoïdien	du	SNC		au	service	de	la	Neurochirurgie	de		Marrakech	

 

	 	95	
 

                                                           RESUME 

 
Les kystes arachnoïdiens du SNC sont des collections bénignes du liquide céphalo-

rachidien qui représentent une cause rare de processus expansifs intracrâniens et de compression 
médullaire. 

Le but de ce travail est d’élucider le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, 
thérapeutique et évolutif de cette pathologie à travers une étude rétrospective allant du Janvier 
2003 au décembre 2011, incluant tous les patients hospitalisés et  traités au service de 
Neurochirurgie du CHU Mohammed VI à Marrakech qui a permis de retenir 20 cas. 

  Les kystes arachnoïdiens du système nerveux central représentent 1% de l’ensemble des 

processus expansifs intracrâniens et des compressions médullaires non traumatiques. La moyenne 

d’âge était de 23 ans avec une prédominance du sexe masculin à 75%. L’origine acquise a été 

suspectée chez 4 de nos malades devant la présence dans leur passé d’un traumatisme crânien. 

La symptomatologie clinique était variable, dominée par le syndrome d’hypertension 

intracrânienne et des crises convulsives dans la localisation intracrânienne, alors qu’au niveau 

spinal, elle était dominée par une paraparésie spastique.  L’imagerie par résonnance magnétique a 

été pratiquée chez 45% des cas. Le traitement était chirurgical dans tous les cas. Pour la 

localisation intracrânienne, une marsupialisation par craniotomie avec évacuation et lavage du 

kyste a été pratiquée chez 9 cas soit dans 56% des cas, une dérivation kysto-péritonéale dans 32% 

des cas.  Alors qu’au niveau spinal, une ponction évacuation du kyste avec exérèse partielle de sa 

paroi a été pratiquée dans 75%. L’évolution immédiate a été bonne chez 90% des cas, un échec 

thérapeutique est constaté dans 10% des cas. L’évolution à long terme était bonne chez 10 

patients. Par ailleurs 40% de nos patients ont été perdus de vue.   

Mots clés kyste arachnoïdien-Système nerveux central-Marsupialisation 
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                                                     SUMMARY 
 

Arachnïod cyst of the central nervous system are a benign collections of cerebrospinal fluid 

which represent a rare cause of intracranial processes space occupying and spinal cord 

compression. 

 The subject of this work is to elucidate the epidemiological, clinical, paraclinical, 

therapeutic and evolutive of this pathology through a retrospective study from 1 January 2003 to 

the end of December 2011, including all patients treated at the service of Neurosurgery in 

University Hospital Mohammed VI of Marrakech which allowed retain 20 patients records. 

They represent 1% of intracranial expansive processes and spinal cord compression non-

traumatic. The average age was 23 years with a male predominance of 75%. The acquired origin 

was suspected in four of our patients to the presence in their past a cranial trauma. 

The variable clinical symptomatology was dominated by the intracranial hypertension and 

seizures in intracranials arachniods cysts, while for spinal arachnoids cysts, it was dominated by 

spastic paraparesis. Magnetic resonance imaging has been realized in 45% of cases. The treatment 

was surgical in all cases. For intracranial location, a marsupialization by craniotomy with discharge 

and washing of the cyst was performed in 9 cases or in 56% of cases, a cysto-peritoneal shunting 

in 32% of cases, while for spinal location, a puncture drainage with partial excision of the cyst wall 

of his was performed in 75%. The immediate follow-up was good in 90% of cases, treatment 

failure was observed in 10% of cases. The long-term follow-up was good in 10 patients. Moreover, 

40% of our patients were lost to view. 

Key words Arachnoid cyst-Central nervous system-Marsupialization 
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 ملخص                                       
 

      

 الإنضغاط و الدماغية للآفات نادرا سببا تشكل النخاعي،والتي للسائل حميدة مجموعات  المركزي العصبي للجھاز العنكبوتية الأكياس تعد         
.الرضحية الغير النخاعي  

 من إنجازھا تم إسترجاعية دراسة خلال من التطورية و السريرية،العلاجية الوبائية،السريرية،شبه الخصائص توضيح ھو العمل ھذا من الھدف       
 الإستشفائي بالمركز الدماغ جراحة مصلحة في وعلاجھم إستشفائھم ثم الذين المرضى جميع إدماج ثم ،حيث2011دجنبر نھاية إلى 2003يناير بداية

. .ملفا 20 بإدماج سمح والذي بمراكش السادس محمد الجامعي  

%.75 بنسبة الذكور غلبة مع عاما 23 العمر متوسط بلغ الرضحية، الغير النخاعية الإنضغاطات و الدماغية الآفات  مجموع من% 1 تمثل إنھا                 
.                                الماضي في قحفي لرضح تعرضھم بسبب  حالات 4 في أدرج الأكياس لھذه المكتسب الأصل         

 النخاع مستوى على أما الدماغ، مستوى على اختلاجات و القحف داخل الضغط ارتفاع أغلبھا سيطرعلى حيث مختلفة السريرية الأعراض كانت  
 في جراحيا  العلاج كان. الحالات من% 45 في المغناطيسي بالرنين التصوير إجراء تم. الناقص التشنجي الشلل شبه في بالأساس تتجلى فكانت الشوكي
 والاشتقاق% 56 بنسبة أي  مرضى 9 لدى  غسيله و تفريغه مع القحف فتح طريق عن للكيس الجلي الإنفصال تم الدماغ، مستوى على. الحالات جميع
% 75 في للجدار الجزئي الاستئصال مع الكيس وصرف ثقب إجراء تم فقد الشوكي، النخاع مستوى على أما. الحالات من% 32 في الصفاقي الكيسي

جيدة الطويل المدى على النتيجة كانت. الحالات من% 10 في العلاج فشل لوحظ فيما الحالات، من% 90 في جيدا كان التطورالفوري. الحالات من

.                         النظر عن غابت الحالات  من% 40 ذلك، على وعلاوة. مرضى 10 لدى                                         
             

 جلي إنفصال-مركزي عصبي جهاز-عنكبوتي كيس   الأساسية الكلمات
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RAPPEL  ANATOMOPHYSIOLOGIQUE 

1. Anatomie du SNC 

   Le système nerveux central ou névraxe, comprends l'encéphale et la moelle épinière. 

   Le névraxe est logé dans la cavité crânienne et dans le canal rachidien .Il est protégé et 

nourri par les méninges et le liquide céphalo-rachidien. 

L’axe cérébro-spinal est entièrement enveloppé par  trois membranes concentriques 

représentées par  les méninges, qui sont, de dehors en dedans : la dure-mère, l’arachnoïde et la 

pie-mère (90). 

 La dure-mère  

   C’est une membrane fibreuse épaisse et résistante constituée par des lames denses de 

tissu conjonctif. Sa surface externe est tomenteuse, sa surface interne lisse est recouverte d’un 

revêtement endothélial.  

 L’arachnoïde  

  L’arachnoïde est une mince toile conjonctive directement appliquée sur la face interne de la 

dure-mère. Elle limite avec celle-ci  une cavité lymphatique, l’espace sous-dural ou sous-

arachnoïdien, qui s’étend sur toute la surface interne de la dure-mère. 

   De nombreux auteurs considèrent l’arachnoïde comme une membrane séreuse ; le feuillet 

pariétal de la séreuse est représenté par la tunique endothéliale qui recouvre la surface interne  de 

la dure-mère ; le feuillet viscéral est constitué par la membrane arachnoïdienne proprement dite, 

tapissée également sur sa face externe ou dure-mérienne par un endothélium semblable à celui 

de la dure-mère. La cavité close ainsi circonscrite par cette double lame endothéliale est la cavité 

séreuse. 
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 La pie-mère  

   La pie-mère est une lame mince transparente, de tissu conjonctif lâche, qui recouvre 

rigoureusement toute la surface externe du névraxe.  Elle est encore appelée membrane 

nourricière,  parce qu’elle contient  dans son épaisseur de très nombreuses ramifications 

vasculaires qui se divisent avant de s’enfoncer dans la substance nerveuse. La surface interne de la 

pie-mère est unie aux centres nerveux par des prolongements qui accompagnent plus ou moins 

loin, dans le névraxe, les ramifications vasculaires. 

   La surface externe est séparée de l’arachnoïde par le tissu  sous arachnoïdien. Ce tissu est 

formé de travées conjonctives qui unissent l’arachnoïde à la pie-mère et limitent les espaces 

sous-arachnoïdiens  occupés par le liquide céphalo-rachidien. Dans le tissu sous arachnoïdien 

cheminent les grosses ramifications artérielles et veineuses du centre nerveux. 
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Figure 51: Schéma  représentant l’anatomie des méninges. 
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Figure 52: Schémas illustratifs du système nerveux cérébro-spinal. 
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L'encéphale est en entier situé dans la boîte crânienne. Il est constitué par(91) : 

  -Le cerveau, situé en entier dans l'espace sus-tentoriel, et formé de deux hémisphères droit et 
gauche, incomplètement séparés l'un de l'autre par la scissure interhémisphérique marquée par la 
faux du cerveau, et réunis l'un à l'autre à leur partie centrale.  

  -Le tronc cérébral, qui émerge de la face inférieure du cerveau, et comporte de haut en bas trois 
parties : les pédoncules cérébraux droit et gauche, la protubérance annulaire, et le bulbe 
rachidien. Du tronc cérébral émergent tous les nerfs crâniens sauf le nerf optique et le nerf olfactif 
situés en entier au-dessus de la tente du cervelet.  

   -Le cervelet, situé comme le tronc cérébral dans la fosse postérieure et donc séparé du cerveau 
par la tente du cervelet. Il est formé de deux hémisphères droit et gauche, réunis par le vermis. Ils 
sont reliés au tronc cérébral à droite comme à gauche par les pédoncules cérébelleux supérieur, 
moyen, et inférieur. 

 

              

                                         Figure 53: Coupe axiale sagittale de l’encéphale.                  

La moelle épinière(92) est un cordon blanc de 1 cm de diamètre et de 50 cm de longueur. 
Elle présente deux renflements correspondant à l'émergence des membres et se termine en pointe 
au niveau de la deuxième vertèbre lombaire. 
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  A la moelle épinière sont reliés les nerfs rachidiens, qui comptent 31 paires.        

Chaque nerf présente deux racines : 
l'une, postérieure : sensitive, comprend le ganglion spinal ;  
l'autre, antérieure : motrice, est dépourvue de ganglion.  
Tous les nerfs rachidiens sont donc mixtes : moteurs et sensitifs.  
Ils s'unissent souvent en un fouillis inextricable en formant des plexus (plexus cervical, dorsal, 
lombaire, sacré). 

 

 

                     Figure 54: coupe transversale au niveau d’une vertèbre cervicale. 

en coupe transversale, la moelle épinière montre deux régions : 
 
  Au centre, la substance grise forme autour du canal de l'épendyme, une colonne 
interrompue dont la section a la forme d'un H bosselé avec des cornes antérieures larges et 
courtes, des cornes postérieures longues et effilées et des cornes latérales à peine développées. 
Autour, la substance blanche est divisée en deux moitiés symétriques par deux sillons : l'un, 
antérieur, large ; l'autre, postérieur, prolongé en profondeur par une mince cloison.  

L'émergence des nerfs rachidiens divise chaque moitié en trois cordons antérieur, latéral et 
postérieur.  
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        La substance grise et les ganglions renferment les corps des cellules nerveuses, tandis que la 
substance blanche et les nerfs sont formés uniquement de fibres. 
                              

                        

 

                           Figure 55: coupe transversale de la moelle. 

II.2 .Physiologie du liquide céphalo-rachidien :(93) 

   Le liquide céphalo-rachidien est incolore et limpide. Normalement, les espaces sous-
arachnoïdiens contiennent de soixante à cent cinquante grammes de liquide. 

   Les espaces sous-arachnoïdiens communiquent, d’une part, les uns avec les autres, et, 
d’autre part, avec les cavités ventriculaires. 

   Ainsi, le liquide céphalo-rachidien est un liquide qui se renouvelle constamment. Il est 
sécrété en permanence par dialyse, aux dépens des vaisseaux méningo-encéphaliques et, plus 
particulièrement, des plexus choroïdes qui tapissent le toit du quatrième ventricule et les faces 
des ventricules latéraux dans le fond de la fente cérébrale de Bichat. 

   Il chemine ensuite par les ventricules latéraux, le trou de Monro, le troisième ventricule, 
l’aqueduc de Sylvius et le quatrième ventricule. 

   Le liquide céphalo-rachidien sort du névraxe par les trous de Lushka et de Magendie et se 
répand à la face externe de l’axe cérébro-spinal dans le tissu arachnoïdien. 
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Il se résorbe enfin, au niveau du crâne, peut-être par les granulations de Pacchioni, et, au 
niveau du rachis, par les gaines péri-veineuses et dans les gonglions juxta-vertébraux.Il en 
résulte, dans les conditions normales, une sorte de transport de liquide du crâne vers le rachis que 
l’on a désigné du terme « circulation du liquide céphalo-rachidien ». 
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  Epidémiologie Clinique    Evolution 
 -Age,  

-sexe 
ATCD Délai  

dg 
Sg 

fonctionnels 
Sg 

physiques 
Malfs 
associées 

Para-clinique                 Traitement Ana- 
path 

Court 
terme  

Long  
terme 

 
 
Obs. : N°1 
HW 
NE : 
24851/04 

22 ans 
féminin 

RAS 
 
 

1 
mois 

-HTIC 
 
-Crises 
convulsives 
(état de mal 
épileptique) 
 
 

  RAS RAS 

TDM cérébrale : 
formation 
liquidienne kystique 
au niveau fronto-
pariétal gauche en 
faveur d’un kyste 
arachnoïdien 

-Médical : antalgiques/antiépileptiques 
 

 
-Chirurgical : marsupialisation par 
craniotomie avec prélèvement anapath 
de la paroi du kyste ainsi que son 
contenu. 

Kyste 
arachnoïdien 
 

Bonne 
Perdu 
de 
vue 

Obs. : N°2 
AS 
NE : 
3641/04 

 
15 ans 
 
 
 
 
féminin 
 
 
 

Traumatisme 
crânien à 
l’âge de 4 
ans  

1 an 

-HTIC 
 
-Crises 
convulsives 
 
 
 

RAS RAS 

TDM 
cérébral :formation 
liquidienne kystique 
au niveau temporo-
pariétal gauche en 
faveur d’un kyste 
arachnoïdien sans 
signes de 
complications 
visibles 
 
 
 
 
 
 

 Médical : 
antalgiques/antiépileptiques 

 
 
 
 

 Chirurgical : dérivation kysto-
péritonéale 

 Bonne Bonne 
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 Epidémiologie Clinique    Evolution 
 -Age,  

-sexe 
ATCD Délai  

dg 
Sg 

fonctionnel
s 

Sg 
physiques 

Malfs 
associée
s 

Para-clinique            Traitement Ana- 
path 

Court 
terme  

Long  
terme 

 
Obs n°3 
F.A 
2004 
 
 
 

17 ans 
masculin RAS 1 mois 

-Lourdeur 
des 2 
membres 
inferieurs 
-diminution 
du 
périmètre 
de la 
marche 

-paraparésie 
spastique 
 
-irritation 
pyramidale 
aux 2 
membres 
inférieurs 

RAS 

RX du rachis 
dorsolombaire 
face et profil : 
normal 
IRM médullaire : 
Processus kystique 
thoracique intra-
canalaire d’allure 
extra-dural, de 
siège postérieur, en 
regard de D6-
D7 ,mesurant 25 
17mm en 
hyposignal T1 et 
hypersignal 
T2 ,sans prise de 
contraste, 
responsable d’un 
refoulement de la 
moelle épinière 
thoracique en 
avant . 

-Chirurgical : 
Laminectomie D6-D7 par 
voie postérieure, exérèse 
totale et en masse du kyste 

Formation 
légèrement 
abrasée, 
tapissée par 
des cellules 
arachnoïdienn
es aplaties, la 
paroi était 
fibreuse, sans 
lésions 
spécifiques ou 
tumorales en 
rapport avec 
un kyste 
arachnoïdien 

Bonne : 
Récupération 
partielle du 
déficit 
neurologique 

Bonne : 
3mois :le patient 
arrive à se déplacer 
avec aide 
6mois :autonomie 

Obs. : N° 
4 
YH 
NE : 
22435/05 
 

17 ans 
masculin 

Opérée il 
ya 6 mois 
pour un 
kyste 
arachnoïd
ien 
temporal 
gauche  

3 mois 
-HTIC 
 

RAS RAS 

Fond 
d’œil :œdème 
papillaire bilatérale 
 TDM cérébrale : 
formation 
liquidienne au 
niveau temporal 
gauche avec un 
effet de masse sur 
le ventricule latéral 
gauche en faveur 
d’une récidive du 
kyste arachnoïdien 

-Médical : antalgiques 
 
-Chirurgical : Tentative  
de marsupialisation par 
voie 
endoscopique(Echec)  
Conversion en une 
marsupialisation par 
voie conventionnelle. 

Kyste 
arachnoïdien 

Bonne Bonne 
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  Epidémiologie Clinique    Evolution 
 -Age,  

-sexe 
ATCD Délai  

dg 
Sg 

fonctionnels 
Sg 

physiques 
Malfs 
associées 

Para-clinique                  Traitement Ana- 
path 

Court 
terme  

Long  
terme 

Obs. : N° 
5 
SZ 
NE : 
1660/06 
 

45 ans 
féminin 

RAS 

1 
mois 
et 
demi 

-Céphalées 
isolées 
-baisse de 
l’acuité 
visuelle 

-Hémiparésie 
droite 
 
-Trouble de 
la sensibilité 
profonde 

RAS 

TDM cérébrale : 
Formation 
kystique pariétale 
gauche sans effet 
de masse en 
faveur d’un kyste 
arachnoïdien 

-Médical : antalgiques 
-Chirurgical : dérivation kysto-
péritonéale 

 

Echec 
(persistance 
des 
céphalées) 

Perdu 
de 
vue 

Obs. : N° 
6 
AM 
NE : 
21538/06 

40ans 
masculin 

TBK 
pulmonaire à 
l’age de 
6mois 
-Opéré pour 
polype 
laryngé il ya 1 
ans 
-Opéré pour 
hernie 
inguinale 
depuis 6 ans 

1 an 

-Céphalées 
-Troubles 
visuelles 
-acouphènes 
au niveau de 
l’oreille 
droite 

-Syndrome 
vestibulaire 
central 

RAS 

IRM cérébrale : 
Formation kystique 
arrondie retro-
cérébelleuse en 
faveur d’un kyste 
arachnoïdien 
responsable d’une 
compression du 
vermix cérébelleux 
avec hydrocéphalie 
triventriculaite. 
TDM cérébral : 
Kyste arachnoïdien 
de fosse cérébrale 
postérieure avec 
hydrocéphalie 
triventriculaire 

   -Médical : antalgiques 
 

  -Chirurgical : marsupialisation 
par craniotomie avec biopsie de 
la paroi du kyste. 
 

 

 Kyste 
arachnoïdien 

 
Bonne 

 

 

Perdu 
de 
vue 
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  Epidémiologie Clinique    Evolution 
 -Age,  

-sexe 
ATCD Délai  

dg 
Sg 

fonctionnels 
Sg physiques Malfs 

associées 
Para-clinique Traitement Ana- 

path 
Court 
terme  

Long  
terme 

ObsN°7 
 
2006 
 

8 ans 
masculin 

RAS 2mois 

-Fatigabilité 
de la marche 
compliqué il 
ya 1 mois 
d’une 
Impotence 
fonctionnelle 
des MI 

-Marche 
impossible 
-Paraparésie 
spastique coté 
2/5 de chaque 
coté 
 
-ROT : vifs et 
polycinétiques 
 
-Clonus 
rotulien 
bilatéral 

RAS 

IRM médullaire : 
Lésion kystique 
d’allure 
intramédullaire  
s’étendant de T3 à 
T4 ,hypointense en 
T1,hyperintense en 
T2, non rehaussée 
par l’injection de 
gadolinium 

Laminectomie de T3 et T4 
          + 
myélotomie 

Kyste 
arachnoïdien 

 
Bonne 

 

Bonne 

ObsN° 8 
 
2006 

4 ans 
masculin 

 
Souffrance 
néonatale+ 
infection 
néonatale 

20j 

-Difficulté 
progressive 
de la 
marche 
 
 
 

-Paraparésie 
spastique 
coté 2/5 de 
chaque coté 
 
-ROT : vifs 
aux 2MI 
 
-Clonus 
rotulien 
bilatéral 

RAS 

IRM 
médullaire : 
Lésion kystique 
dorsale d’allure 
intramédullaire  
en regard deT3 
et T4 , 
hypointense en 
T1,hyperintense 
en T2, non 
rehaussée par 
l’injection de 
gadolinium 

Laminectomie  T3 et T4 
          + 

myélotomie 

Kyste 
arachnoïdien 

 
Bonne 

 

Bonne 
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  Epidémiologie Clinique    Evolution 
 -Age,  

-sexe 
ATCD Délai  

dg 
Sg fonctionnels Sg physiques Malfs 

associées 
Para-clinique                  Traitement Ana- 

path 
Court 
terme  

Long  
terme 

Obs. : N°9 
AL 

NE : 
688/07 

 

45 ans 
masculin 

‐Opéré pour 

Kyste 

arachnoïdien de 

la FCP il ya 1 ans 

 

2 
mois 

-HTIC 
 

-acouphènes 

-Trouble de la 
marche(steppage) 

 
-Syndrome 
cérébelleux 
-EX ORL : 

hypoacousie 

RAS 

TDM cérébrale : 
formation kystique de 

l’angle ponto-
cérébelleux droit 
refoulant le tronc 
cérébral et le 4ème 
ventricule avec 

discrète 
hydrocéphalie active 

d’amont faisant 
évoquer un kyste 

arachnoïdien 
 

  -Médical : antalgiques 
 

  -Chirurgical : reprise de 
l’ancienne incision 
rétromastoïdienne 
droite/corticectomie 
cérébelleuse/évacuation du 
kyste/lavage 

 Bonne 

 

récidive 

Obs. : 
N°10 
CZ 

NE : 
14201/07 

 

28 ans 
Féminin 

RAS  5 
mois 

Lombosciatalgies 
bilatérales 

-    de la force 
musculaire des MI 

Hypertonie aux 
MI 

-ROT vifs, diffus 
aux MI 

-Babinski bilatéral 
-hypoesthésie 

superficielle avec 
un niveau à 2-3 

cm sous 
l’appendice 
xiphoïde. 

RAS 

IRM médullaire : 
Formation kystique 

rétromédullaire 
étendue de D11-L2 
15 cm de grand axe 

hyporintense en 
T1 ,hyperintense en 
T2 ,cette formation 

est homogène et 
plaque le cône 

terminal contre les 
vertèbres, aspect en 
faveur d’un kyste 

arachnoïdien . 

Laminectomie D11-L1 
laissent apparaitre un 

volumineux kyste de siège 
extra-dural. 

Evacuation de son contenu et 
lavage. 

 

Suites 
opératoires 
immédiates 

sont 
simples. 

 
amélioration 
partielle du 

déficit 
moteur 

disparition 
des troubles 

sensitifs 

Perdue de 
vue 

Obs. : N° 
11 
HA 
NE : 

16525/07 
 

6ans 
masculin 

 
Traumatisme 

crânien il y a 1 
an 

4 
mois 

-HTIC 
-Crises 

convulsives 
RAS RAS 

IRM cérébrale : 
Aspect évocateur 

d’unkyste arachnoïdien 
remanié. 

TDM cérébral : 
Kyste arachnoïdien 

fronto-parieto-temporal 
droit de 80*70 mm sans 

prise de contraste 
EEG : Epilepsie frontale 

droite 
 
 
 

-Médical : antalgiques 
 

-Chirurgical : 
marsupialisation par 
craniotomie 

 Bonne 

 

Bonne 
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Epidémiologie Clinique    Evolution 

 
 

-Age,  
-sexe 

ATCD Délai  
dg 

Sg fonctionnels Sg physiques Malfs 
associées 

Para-clinique                 Traitement Ana- 
path 

Court 
terme  

Long  
terme 

Obs. : N° 
12 
HH 
NE : 
14312/08 

42 ans 
masculin 

Opéré en 1988 
pour kyste 
arachnoïdien 

1 
mois 

-Céphalées 
-Crises 
convulsives 

-Marche en 
steppage 
-Hémiparésie 
gauche 
 

RAS 

TDM cérébrale : 
Formation 
liquidienne fronto-
pariéto-temporo-
occipitale droite en 
faveur d’une récidive 
d’un KA responsable 
d’une atrophie de 
l’hémisphère cérébral  
homolatéral et 
communiquant avec 
le système 
ventriculaire+atrophie 
cérébelleuse 
EEG : Epilepsie 
frontale gauche  

-Médical : 
antalgiques/antiépileptiques 

 
-Chirurgical : 
marsupialisation par 
craniotomie 

 Bonne Bonne 

Obs. : N° 
13 
AL 
NE : 
10013/08 

46 ans  
masculin 

Opéré à double 
reprise  pour 
Kyste 
arachnoidien de 
la FCP :1

ère l il ya 
2 ans ,la 2èmeil 
y’a 1ans. 

3 
mois 

-syndrome  
d’HTIC 

-syndrome 
cérébelleux 
latéralisé à droite  

RAS 

IRM cérébrale : 
 une formation 
kystique de l’angle 
ponto-cérébélleux 
droit évoquant une 
récidive du kyste 
arachnoïdien. 

-Médical : antalgiques 
 

-Chirurgical :marsupialisation 
du kyste par voie 
conventionnelle 
avec prélèvement de sa paroi 

Kyste 
arachnoïdien 

Bonne 
Perdu de 
vue 

Obs. : N° 14 
BB 
NE : 
8008/09 
 

25 ans 
masculin 

 
-Suivi dés 
l’enfance pour des 
crises 
convulsives(TCG) 
-Traumatisme 
crânien il ya 
2mois  

2mois 

 
- syndrome 
d’HTIC 
-Crises 
convulsives(TCG) 

RAS RAS 

IRM cérébrale : 
Aspect en faveur d’un 
KA pariétal droit 
 
TDM cérébral : 
Kyste arachnoïdien 
de la fosse cérébrale 
moyenne droite 
s’étendant jusqu’au 
vertex avec un effet 
de masse sur les 
structures 
ventriculaires 
 
 

-Médical : 
antalgiques/antiépileptiques 

 
-Chirurgical : Abord direct du 
kyste par craniotomie : 
marsupialisation 

 
 
Bonne 
 

 
 

Persistance 
des crises 
convulsives 
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 Epidémiologie Clinique    Evolution 
 -Age,  

-sexe 
ATCD Délai  

dg 
Sg 

fonctionnels 
Sg physiques Malfs 

associées 
Para-clinique Traitement Ana- 

path 
Court 
terme  

Long  
terme 

Obs. : N° 
15 
AF 
NE :11115 
27/10/2009 
 

30 ans 
Féminin 

RAS 
45 
jours 

Céphalées 
isolées. 

Hémiparésie 
droite et 
troubles de la 
sensibilité 
profonde 
homolatérale. 

RAS 
TDM cérébrale : 
KA pariétal gauche 
sans effet de masse. 

-Médical : antalgiques 
 

-Chirurgical : marsupialisation par 
craniotomie avec biopsie de la paroi 

-Kyste 
arachnoïdien  
-Pas de malignité 

Bonne 
Perdu 
de vue 

ObsN°16 
KI 
NE : 
9132/09 

7 ans et 
demi 
 
 
masculin 

RAS 4mois 

 
- syndrome 
d’HTIC 
 
 
 

-Hémiparésie 
gauche 
 
-Paralysie 
faciale 
périphérique 

RAS 

TDM cérébrale : 
Formation kystique 
longeant le dos du 
clivus refoulant en 
haut le bulle et en 
arrière le tronc 
cérébral mesurant 
36mm de diamètre 
en faveur d’un 
KA(suprasellaire ?) 
IRM cérébrale : 
processus lésionnel 
du tronc cérébral 
hétérogène en T1 et 
T2 en faveur d’un 
kyste arachnoïdien 
 
 

-Médical : antalgiques 
 

-Chirurgical : endoscopie : stomie au 
niveau du plancher de V3 
( La ventriculo-kysto-

cisternostomie). 

 
 
Bonne 

 
Bonne 
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  Epidémiologie Clinique    Evolution 
 -Age,  

-sexe 
ATCD Délai  

dg 
Sg 

fonctionnels 
Sg 

physiques 
Malfs 
associées 

Para-clinique             Traitement Ana- 
path 

Court 
terme  

Long  
terme 

Obs N° 
17 
YL 
NE : 
7673/10 
 

4 mois 
masculin 

RAS 1 mois 
Macrocranie 
à 54 cm 

Fontanelle 
antérieure 
bombée 
 

RAS 

TDM cérébrale: 
Volumineuse 
formation 
kystique sous et 
sus tentorielle 
associée à une 
hydrocéphalie 
triventriculaire 
majeure pouvant 
correspondre à 
un KA 

-Chirurgical : Dérivation 
kysto-péritonéale 

 
 
Bonne 

 
Bonne 

ObsN° 18 
EH 
NE : 
7103/10 

13 ans 
masculin 

Opéré 
pour un 
hématome 
sous dural 
chronique 
temporal 
gauche 

1 an 
- syndrome 
d’HTIC 
  

RAS 
 

RAS 

 TDM 
cérébrale : 
En rapport avec 
un kyste 
arachnoïdien 
temporal gauche 
 

  -Médical : antalgiques 
 

  -Chirurgical : Dérivation 
kysto-péritonéale 

 
 

Echec : 
Persistance  
des signes  
cliniques  
et drain en 
périphérie 
du kyste 
à la TDM. 
Réopéré 
 

 
Bonne 
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  Epidémiologie Clinique    Evolution 

 -Age,  
-sexe 

ATCD Délai  
dg 

Sg fonctionnels Sg 
physiques 

Malfs 
associées 

Para-
clinique 

                  Traitement Ana- 
path 

Court 
terme 

Long 
terme 

Obs.N° 19 
FS 
NE : 
8083/11 
 

16 ans 
 
masculin 

Crises 
épileptiques 
dés l’âge de 
10 ans sous 
traitement 
antiépileptique 
 

2 ans 

 
- syndrome 
d’HTIC 
-Crises 
convulsives(TCG) 
 
-Retard 
psychomoteur 

-
Paresthésies 
au niveau 
du   MSG 
-Syndrome 
temporal 

RAS 

 
 
TDM 
cérébrale : 
aspect en 
faveur d’un 
kyste 
arachnoïdien 
temporo-
pariétal gauche. 
IRM 
cérébrale :  
formation 
kystique extra-
axiale temporo-
pariétal gauche 
de forme 
ovalaire de 
4*6/7.5cm en 
rapport avec un 
KA 
EEG : 
Epilepsie 
frontale 
 

  - Médical : 
antalgiques/antiépileptiques 

 
   -Chirurgical : dérivation 
kysto-péritonéale 

 Bonne 

 

Perdu 
de 
vue 

 

ObsN° 20 
ED 
NE : 
9541/11 

44 ans 
 
masculin 

     RAS 2 ans 

 
- syndrome 
d’HTIC 
-Crises 
convulsives(TCG) 
 
 

-Trouble de 
la marche 
-Hémiparésie 
gauche 
 
-
Hypoesthésie 
du MSG  
-Syndrome 
cérébelleux 
-Trouble de 
déglutition 

RAS 

IRM 
cérébrale : 
lésion kystique 
extra-axiale de la 
FCP latéralisé à 
droite, bien limité 
en rapport avec 
un KA, refoulant 
le parenchyme 
cérébelleux en 
haut et en avant et 
responsable d’une 
hydrocéphalie 
triventriculaire 
massive d’amont 

  -Médical : antalgiques 
 

  -Chirurgical : Dérivation 
kysto-ventriculaire 

 
 
Bonne 

 

 

Perdu 
de 
vue 
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Fiche d’exploitation  du  kyste  arachnoïdien intracrânien 

Nom, prénom :…………………………………………………………………   

âge : ……………….      

Sexe :   F             M 

Date d’admission : …………………………………… 

Numéro d’entrée : ………………………………….. 

NSC :      bas           moyen              NP 

ATCDS  

Néonataux :…………………………………………………………… 

Médicaux : …………………………………………………………… 

Chirurgicaux :………………………………………………………… 

 

Délai du diagnostic : ………………………………….. 

Clinique  

 Signes fonctionnels : 

HTIC :    oui             non            ,   Troubles visuels : oui           non   

Céphalées :   oui          non          , crises convulsives : oui           non   

Retard psychomoteur : oui             non             

Troubles endocriniens :   oui             non             

Si oui, le  Quel / les Quels :……………………………… 

Signes otologiques : oui             non            
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 Examen physique :  

a .Examen neurologique : 

PC : ……cm 

Fontanelle antérieure (nourrisson) :   normal                  bombée 

Déficit moteur : oui               non  

       Si oui : …………………………… 

Déficit sensitif :   oui            non  

      Si oui : …………………………… 

Syndrome cérébelleux :    oui               non 

Syndrome temporal :         oui              non     

Examen des paires crâniennes :   normal             anormal              

 

b.fond  d’œil : ………………………………………………………  

c .examen ORL :       normal             anormal              

 Malformations associées :     oui           non  

Si oui le Quel  /  les Quels :………………………………………………………… 

Examens complémentaires 

TDM  cérébrale : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

IRM  cérébrale : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

EEG :  

………………………………………………………………………………………………………………………. 
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TRAITEMENT  
 

 Médical : 

Antalgiques 

Corticoïdes 

Antiépileptiques 

 Chirurgical : 

Dérivation kysto-péritonéale 

Marsupialisation  par craniotomie 

Dérivation kysto-ventriculaire 

Traitement endoscopique 

Examen anatomopathologique : 

............................................................................................................................................... 

Evolution 

 Court terme 

Bonne          , Echec          , mortalité            

 

 Long terme 

Bonne          ,   récidive        , perdu de vue 
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               Fiche d’exploitation  du  kyste  arachnoïdien intramédullaire 

Nom, prénom :……………………………………......    

Âge : ……………….      

Sexe : F                M 

Date d’admission : …………………………………… 

Numéro d’entrée : ………………………………….. 

NSC :      bas               moyen            NP 

ATCDS  

Néonataux :…………………………………………………………… 

Médicaux : …………………………………………………………… 

Chirurgicaux :………………………………………………………… 

 

Délai du diagnostic : ………………………………….. 

Clinique  

 Signes fonctionnels : 

Syndrome rachidien :       oui             non             

Trouble de la marche :      oui             non             

Impotence fonctionnelle : oui             non             

 Examen physique :  

-Syndrome rachidien : oui             non  

-syndrome lésionnel: oui              non  

-syndrome sous-lésionnel: oui            non  
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Examens complémentaires 

Radiographie standard du rachis : 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

IRM médullaire : 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

TDM médullaire : 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

TRAITEMENT  

 
 Médical : 

Antalgiques 

 Chirurgical : 

Laminectomie 

Evolution 

 Court terme 

Bonne          , Echec          ,mortalité            

 

 Long terme 

Bonne          ,   récidive        , perdu de vue 
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العَظِيم باͿِ  اقَسِمُ                                                                  

                                                . مِھنَتِي في اللهّ  أراقبَ  أن

              وسْعِي بَاذِلاً  والأحَوال الظروف كل في أدوَارھَا كافّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

                            .والقَلق  والألَم والمرَضِ  مِن الھَلاكِ  استنقاذھا في 
                                                                                                                                                                    .  

ھُم وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِنّاسِ  أحَفَظ وأن                                                   سِرَّ

  , والبعيد للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن   

                                      .والعدو والصديق والطالح، للصالح

                    .لأذَاه لا .الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن الطبّيّة                المِھنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا  

                                                           .والتقوى  البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

الله           تجَاهَ  يُشينھَا مِمّا نَقيّةً  ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي وأن تكون       
وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ        .                                 

                                                                                                  

شھيد أقول ما على والله                   

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

  : 20 أطروحة رقم                                                                              201 3سنة     

 
  في المركزي العصبي للجھاز العنكبوتي الكيسب التكفل

 بمراكش والأعصاب الدماغ جراحة مصلحة
 

لأطروحةا   
قدمت ونوقشت علانية يوم   .. / ../ 2013  

 

 من طرف
سميةنسة الأ   شاكر  

  بالقنيطرة 1987دجنبر  17 في  المزدادة
 

 لنيل  شھادة  الدكتوراه  في الطب
 

  

 :الكلمات الأساسية
  إنفصال جلي -جھاز عصبي مركزي -كيس عنكبوتي                          

  

  

       اللجنة         
    

 
  الرئيس

 
  المشرف

   
  
  

  الحـــكام
  

 

  يت بن علي                                   أ سعيد  السيد     
   والأعصاب أستاذ في في جراحة الدماغ        
  محمد المجاطي السيد

  والأعصاب أستاذ مبرز في جراحة الدماغ        
  الحسين غنان السيد

  والأعصاب أستاذ في جراحة الدماغ         
  الكنوني الإدريسي شريف  نجاة ةالسيد

  بالأشعة التصوير في في مبرزة أستاذة         

 

  جامعة القاضي عياض
  كلية الطب والصيدلة

مراكش


