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Soyez	assuré	de	mon	éternelle	reconnaissance	et	de	mon	profond	respect.		



Kevin RACHITA LEPAPE | Thèse d’exercice | Université Toulouse III – Paul Sabatier | 2022  

AUX	MEMBRES	DU	JURY	 

Madame	le	Professeur	Marie	FARUCH	BILFELD	 

Professeur	des	Universités	-	Praticien	Hospitalier	en	Radiologie 

Un	immense	merci	d’accepter	de	juger	ce	travail	de	thèse.	
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Introduction 

Le kyste du poignet préoccupe le corps médical depuis plusieurs siècles. C’est à Hippocrate 

(460-377 av. JC) que l’on attribue, dans son travail ΠΕΡΙ ΑΡΘΡΩΝ (Des Articulations) la 

première mention de ceux-ci, où il les décrit comme « …une tumeur ganglionnaire molle, 

contenant uniquement de la chair mucoïde… ». 1  

L’anatomiste allemand Lorenz Heister, cité par Mc Evedy2, évoque le sujet en 1745 dans 

son traité de chirurgie, et nous décrit les traitements de l’époque : « Le contenu du kyste 

peut souvent être dissipé en frottant bien la tuméfaction chaque matin avec de la salive à 

jeun et en appliquant une plaque de plomb dessus pendant plusieurs semaines 

successives. Beaucoup pensent que le plomb est plus efficace après l’avoir enduit de 

mercure, d’autres, avec moins de raison, y préfèrent une balle qui a tué un animal sauvage, 

de préférence un cerf. Parfois la pression répétée avec le pouce ou un maillet en bois suffit 

à le faire disparaitre. Si aucune de ces techniques ne s’est montrée efficace, ils peuvent 

être retirés par une incision soigneuse en faisant attention d’éviter les tendons et ligaments 

adjacents. Mais pour ce qui est de le frotter avec la main d’un homme mort et autres rituels 

superstitieux, je suppose que mes lecteurs ne m’en voudront pas de ne pas m’étendre là-

dessus »3. 

Ces recettes quelque peu archaïques ont été depuis longtemps abandonnées, mais 

certaines ont persisté jusqu’à récemment, ce qui a par exemple valu au kyste du poignet 

son surnom de « Bible Cyst », né d’une pratique populaire qui consistait à frapper le kyste 

avec un objet lourd, en l’occurrence la Bible, pour tenter de le rompre et de vider son 

contenu dans les parties molles. Cette méthode, qui a fait l’objet d’études relativement 

récentes, était néanmoins caractérisée par un taux de récurrence élevé, un risque de 

complication traumatique, et le froissement de certaines sensibilités religieuses, et reste 

peu recommandée aujourd’hui.4 

Dans la littérature plus contemporaine, les kystes dorsaux du poignet furent souvent 

qualifiés de « kystes synoviaux » en raison de leur aspect macroscopique et de leur 

proximité avec les articulations, bien que leur contenu et leur paroi soient dépourvus de 

cellules synoviales.5 Cette appellation tend aujourd’hui à disparaitre au profit du terme 

« kyste mucoïde » plus proche de la réalité anatomopathologique et des mécanismes 

physiopathologiques supposés6, et finalement plus dans l’esprit de l’antique description 

d’Hippocrate. Nous les appellerons simplement kyste, par souci de concision. 

Malgré sa fréquence élevée, et la littérature riche qui le concerne, il persiste encore à son 

sujet de nombreuses controverses, tant cliniques que physiopathologiques ou 

thérapeutiques. Dans les chapitres suivants, nous tenterons d’exposer l’état de l’art des 

connaissances actuelles en anatomie et en physiopathologie, ainsi que des différents 

traitements pratiqués à ce jour.  
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I. Généralités 

I.1. Épidémiologie 

Le kyste du poignet est une pathologie répandue7 et bénigne8, et un motif fréquent de 

consultation.  

La revue de la littérature permet de retrouver des chiffres assez constants en termes d’âge 

de survenue, avec une moyenne d’environ 30 ans, mais des âges extrêmes allant de la 

petite enfance, 3 ans, jusqu’à la personne âgée de 89 ans.9,10  

Les kystes chez l’enfant ne sont pas rares, plutôt localisés sur le versant palmaire du 

poignet et se résorbent généralement tout seul. Un comportement attentiste est le plus 

souvent suffisant.11 Les jeunes adultes sont plus gênés, car cette période de la vie 

correspond au pic d’activité professionnelle, sportive, et de loisirs manuels.  

Le sex-ratio lui, retrouve toujours une nette prépondérance féminine, en moyenne 

2 femmes pour 1 homme.12,13,14 

On estime leur incidence annuelle à 25 et 43 pour respectivement 100 000 hommes et 100 

000 femmes.13 Celle-ci est probablement largement sous-estimée, du fait du caractère 

souvent asymptomatique et/ou négligé de ces kystes, comme a pu le suggérer par exemple 

une étude IRM sur volontaires sains qui retrouvait une prévalence de 51% de kystes du 

carpe sur 103 poignets, avec certains poignets porteurs de deux voire trois kystes15. 

Les kystes du poignet peuvent se former à partir de multiples localisations. Longtemps 

pensés comme naissant préférentiellement du dos du poignet, l’équipe de Zhang montre 

en 2018 sur des échographies de poignet « tout venant », une prédominance de 69% de 

kystes palmaires, plutôt situés au niveau de la gouttière du pouls, contre 31% de kystes 

dorsaux, naissant principalement en regard de la face dorsale du ligament scapho-lunaire, 

sans en préciser le caractère symptomatique ou non. Lowden et al montrent une proportion 

encore plus élevée (86%) de kystes palmaires en IRM sur des poignets asymptomatiques15. 

Pour Teefey qui a considéré uniquement des kystes symptomatiques en échographie, la 

proportion s’inverse avec 70% de kystes dorsaux et 30% de kystes palmaires16, répartition 

que l’on retrouve également dans la plupart des études thérapeutiques de la littérature17.   

Le poignet droit est atteint dans la même proportion que le poignet gauche, sans influence 

de la main dominante18,19 ou de la profession, qui ne semble pas être un facteur de risque 

de survenue non plus.14 

Enfin, les kystes représentent 60% des masses et pseudo-masses de la main.20  
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I.2. Anatomie 

Nous décrirons dans un premier temps l’anatomie normale de la face dorsale du poignet, 

et notamment ses structures capsulo-ligamentaires, avant de détailler les particularités 

anatomiques et topographiques habituelles des kystes dorsaux, puis de mentionner les 

hypothèses actuellement retenues quant au mécanisme physiopathologique à l’origine de 

leur formation.  

I.2.1. Anatomie de la face dorsale du poignet 

Le poignet est une articulation complexe, impliquant l’extrémité distale du radius et de l’ulna, 

les os du carpe, ainsi que de nombreuses structures capsulo-ligamentaires et musculo-

tendineuses permettant la mobilisation fine de la main, organe essentiel de l’Homme 

autorisant la préhension.21–23  

Le plan ligamentaire palmaire (antérieur) est épais et résistant alors que le plan dorsal 

(postérieur) est plus fin.24 Ces ligaments (autour de 33 selon les nomenclatures) sont 

divisés en deux groupes, les ligaments intrinsèques, unissant les os du carpe entre eux, et 

les ligaments extrinsèques, unissant les os de l’avant-bras au complexe osseux carpien 

(Fig.1).21 Le système ligamentaire dorsal du poignet est formé de plusieurs ligaments plus 

ou moins impliqués dans la pathogénie du kyste dorsal. Nous décrirons ici les principaux, 

que sont les ligaments radio-carpien dorsal (LRCD), inter-carpien dorsal (LICD) et le 

ligament scapho-lunaire (LSL). 

Figure 1 : Vue postérieure de l'articulation du poignet 

 

Extrait de Frank H. Netter, Atlas d’anatomie humaine 7e édition, 2019, planche 44625 

 

Le ligament radio-carpien dorsal, également nommé radio-triquétral dorsal est un ligament 

extrinsèque, qui consiste en une bande ligamentaire triangulaire à base radiale, orientée 
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en bas et en dedans, et qui vient s’ancrer à la face dorsale du triquétrum, du lunatum, de 

l’hamatum, ainsi que du scaphoïde.21,22,24,25 

Le ligament inter-carpien dorsal, également nommé scapho-triquétral dorsal ou encore 

médio-carpien dorsal, est un ligament intrinsèque qui barre transversalement le carpe. Il 

s’insère sur la partie dorsale du col et du tubercule scaphoïdien et se termine sur le 

triquétrum où ses fibres se connectent à celles du ligament radio-carpien. Sur son trajet, il 

s’insère également sur la portion dorsale du ligament scapho-lunaire. Dans environ 50% 

des cas, il envoie des expansions vers le trapèze et le trapézoïde.21,22,24,25 

Le ligament interosseux scapho-lunaire, intrinsèque, est tendu entre le scaphoïde et le 

lunatum. Il prend une forme de « C » ouvert en distal, que l’on peut séparer en trois 

composantes aux rôles distincts26,27. Son faisceau palmaire est fin et ses fibres orientées 

obliquement permettent la rotation sagittale. Son faisceau intermédiaire, proximal, est un 

fibrocartilage non vascularisé fonctionnellement peu important. Enfin, son faisceau dorsal, 

constitué de fibres épaisses de collagène orientées transversalement et résistantes à la 

rotation,  représente sa portion la plus importante bio-mécaniquement.21,24 Il agirait comme 

un axe de torsion permettant la rotation du scaphoïde par rapport au lunatum.9 

 

La compréhension anatomique des kystes dorsaux du poignet a connu une avancée 

récente avec la description du « Dorsal Capsular Scapholunate Septum » (ou Septum 

Dorsal Capsulaire Scapho-lunaire en français) par Van Overstraeten.28,29 

Le DCSS est une tente fibreuse qui prend naissance en regard de l’interligne scapho-

lunaire, à la jonction os-capsule ligamentaire, aussi appelée « zone intermédiaire » par 

Colomniatti et Soubbotine cités par Kuhlmann30, qui est appliquée sur la portion dorsale du 

LSL. Son enthèse sagittale proximale est fine, et il vient rapidement s’évaser en distalité 

pour former un large éventail horizontal, d’orientation oblique en distal et palmaire.29 

Il peut être schématisé en 3 arches : deux arches transverses parallèles le long du LICD et 

une troisième longitudinale s’insérant au niveau de l’articulation radio-carpienne (Fig.2). 

Les arches transverses s’étendant en éventail entre l’insertion scaphoïdienne et triquétrale 

du LICD, et de manière plus superficielle avec le LRCD. Elles rejoignent la troisième arche 

sagittale en regard de la face dorsale du LSL formant une arche triangulaire. Cette troisième 

arche est plus large que les deux autres, et s’attache d’une part, de manière diffuse en 

éventail sur la face dorsale du LSL, et d’autre part, en proximal via une enthèse plus fine, 

à la capsule dorsale de l’articulation radio-carpienne.31 

Le DCSS, dont la face inférieure est recouverte de synoviale, sépare ainsi les 

compartiments radio-carpien et médio-carpien et isole du secteur articulaire la face dorsale 

du LSL qui est donc en situation intra-articulaire et extrasynoviale. 
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Figure 2 : Illustrations du DCSS.  
(a) Il consiste en une triple arche en éventail, convergentes à la face dorsale du ligament scapho-

lunaire, et qui sépare l’articulation radio-carpienne de la médio-carpienne.   
(b) Vue proximale après section transverse du DCSS, montrant l’arche sagittale la plus épaisse, et 

les deux arches tranverses plus fines qui la rejoignent. 

 

Extrait de C. Mathoulin (2016). Treatment of dynamic scapholunate instability dissociation: 
Contribution of arthroscopy. Hand Surgery and Rehabilitation.31 

 

Cette structure capsulo-ligamentaire, mise en tension lors d’un abord arthroscopique 

radiocarpien est facilement repérable, et correspond à la zone qui semble la plus résistante 

au stress mécanique lorsque palpée avec une sonde d’arthroscopie. Le DCSS joue un rôle 

mécanique stabilisateur de l’interligne scapho-lunaire.28 

Le DCSS n’est pas facile à individualiser en imagerie standard ou en l’absence 

d’épanchement intra-articulaire mais peut-être mis en évidence par échographie ou 

imagerie en coupes, après injection arthrographique des articulations médio- et radio-

carpienne, ou encore dans le cadre de kystes développés dans le DCSS (Fig.3 et Fig.4). 

 

Figure 3 : Arthroscanner du poignet après injection de produit de contraste iodé 
dans les articulations médio-carpienne et radio-carpienne, soulignant le DCSS.  

Flèches pleines : arche sagittale. Flèches creuses : arches transverses. 
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Figure 4 : Kyste de la face dorsale du poignet soulevant le DCSS.  
Liquide dans l’articulation radio-carpienne (bleu), ligament radio-carpien dorsal (violet), ligament 
médio-carpien dorsal (orange) et son faisceau plus distal pour le trapèze et trapézoïde (jaune), 

entre lesquels s’insère un kyste mucoïde qui soulève le DCSS (vert). 

  

 

Plus en superficie, les tendons extenseurs cheminent dans six compartiments ostéofibreux 

délimités en profondeur par des gouttières osseuses (face dorsale du radius et de l’ulna), 

et en superficie par un rétinaculum relativement épais et ses cloisons fibreuses de refend. 

Ces compartiments, numérotés donc de 1 à 6 de radial en ulnaire, sont utilisés pour 

nommer certains des abords chirurgicaux ou percutanés pratiqués pour le traitement de 

diverses pathologies du poignet (Fig.5).24,25,32  

 

Figure 5 : Les six compartiments des extenseurs du poignet 

 

Extrait de Anne M. Gilroy, Atlas d’anatomie 4e édition, Thieme 2020, planche 35832 

 

 

 



Kevin RACHITA LEPAPE | Thèse d’exercice | Université Toulouse III – Paul Sabatier | 2022  7 

I.2.2. Localisations des kystes dorsaux du poignet 

Les kystes dorsaux communiquent presque toujours, à travers la capsule20, avec une zone 

de dégénérescence située à la face postérieure du LSL. Cette communication se fait à 

travers des conduits tortueux au sein de la capsule, donnant l’aspect, sur les coupes 

histologiques, de microkystes dans la paroi capsulaire. Garret et al.33, rapportent que tous 

les kystes de la face dorsale du poignet qu’ils ont étudié à l’IRM prenaient leur origine dans 

le DCSS, via un fin pédicule capsulaire profond venant au contact du LSL (Fig.6).  

 

Figure 6 : Kyste naissant de la face dorsale du LSL par un fin pédicule.  
Il contient de fines ponctuations hyperéchogènes (têtes de flèches) correspondant probablement à 

des microbulles dans un liquide épais. (flèches : pédicule) 

 

 

Cette hypothèse a été corroborée par le travail chirurgical de Kuhlmann30 et le travail en 

IRM de Cardinal34. Kuhlmann, en suivant soigneusement les kystes opérés, a toujours 

trouvé un pertuis en regard du LSL. Pour cet auteur, les kystes seraient toujours situés 

entre la synoviale et la capsule, sur la zone ostéo-cartilagineuse sur laquelle se termine le 

LSL et où s’insère la capsule (zone d’insertion du fameux DCSS décrit par Overstraeten). 

Ces constatations rejoignent celles de certains “arthroscopistes” qui retrouvent dans près 

de deux tiers des cas un kyste dans le LSL.35–37 Leur issue au-dessus ou au-dessous du 

LICD, expliquerait leur projection cutanée. 

On peut retrouver des kystes dorsaux provenant d’autres localisations, comme l’articulation 

carpo-métacarpienne ou d’éventuelles bursites de l’insertion des tendons extenseurs 

radiaux du carpe, dont nous ne détaillerons pas les particularités.38  
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I.2.3. Rapports avec le nerf interosseux postérieur 

Certains auteurs suggèrent que la douleur ressentie par les patients pourrait être 

secondaire à la compression du nerf interosseux postérieur par le kyste dorsal au niveau 

du poignet. 39,40 

Cette branche nerveuse terminale de la branche profonde du nerf radial naît au tiers 

inférieur de l’avant-bras et chemine sur la face postérieure de la membrane interosseuse 

puis se ramifie sur la face dorsale des articulations du poignet et des os du carpe. Elle est 

motrice pour les muscles de l’avant-bras, mais uniquement sensitive à partir du poignet, où 

elle croise le muscle long extenseur du pouce.22,25  

 

Figure 7 : Dissection anatomique du ligament scapho-lunaire dorsal et des 
branches terminales du nerf interosseux postérieur.  

DIC : Ligament Intercarpien Dorsal. PIN : nerf interosseux postérieur. S : Scaphoïde. L : Lunatum. 

 

Extrait de P.C. Amadio (2004), Compression du nerf interosseux postérieur au poignet39 

 

Des études cadavériques ont montré que l’une de ses branches terminales est 

constamment en regard du LSL dorsal (Fig.7), siège préférentiel d’origine de ces kystes, 

ce qui pourrait être générateur de conflit.39 Il participe également à l’innervation sensitive et 

proprioceptive du faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire, et donc in fine à la 

stabilisation dynamique du poignet.41–43  

 

I.3. Histologie et physiopathologie 

Un kyste mucoïde est défini comme une lésion kystique, uni ou multiloculaire, délimitée par 

du tissu conjonctif dense et remplie d’un fluide gélatineux, plus ou moins épais, transparent 

ou xanthochromique, « en gelée de pomme », acellulaire. Son contenu est riche en acide 

hyaluronique et, dans une moindre mesure en glucosamine, globuline et albumine.5 

S 
L 
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L’analyse de leur paroi en microscopie électronique met en évidence de multiples couches 

de collagènes, superposées de manière lâche et peu organisée, ainsi que quelques rares 

cellules bordant la cavité kystique, présentant des caractéristiques immunohistochimiques 

compatibles avec des cellules myofibroblastiques et mésenchymateuses fonctionnelles, 

différentes des synovyocytes que l’on retrouve dans les kystes synoviaux.5,44,45  

L’examen histologique retrouve le plus souvent un fin pédicule qui relie le kyste à la capsule 

articulaire ; ce pédicule peut être très long, de plusieurs centimètres, très court ou absent.6,30 

 

Figure 8 : Kyste dorsal sous-ligamentaire développé dans le DCSS.  
Notez l’aspect multiloculaire de son versant proximal, correspondant à de multiples microkystes au 

sein de la capsule. 

 

 

Le fait que l’articulation ne puisse être opacifiée par une injection intra-kystique de contraste 

a fait suggérer l’existence d’un mécanisme de valve anti-retour par différence de pression. 

Le pédicule étant fin et tortueux (Fig.8), et la pression intra-kystique élevée, le kyste 

viendrait comprimer et collaber le pédicule, empêchant le reflux de liquide à travers cette 

communication.20,46 

Inversement, Malghem47 a montré que le kyste peut être opacifié, avec un peu de patience 

(1 à 2 heures d’attente), par une injection intra-articulaire de produit de contraste, ce délai 

permettant au produit de progresser au sein du kyste de contenu épais et visqueux, 

prouvant là encore l’existence d’une communication avec la cavité articulaire.  
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Plusieurs hypothèses quant au mécanisme de formation de ces kystes ont pu être 

avancées au cours des dernières décennies, le concept d’une hernie de la paroi synoviale 

n’étant finalement que peu satisfaisant au vu des caractéristiques anatomopathologiques 

des parois et du contenu de ces lésions.8  

La « capsular-rent theory », postule qu’un stress mécanique, aigu ou chronique, conduit à 

l’apparition d’une brèche (« rent ») dans la capsule articulaire, favorisant une fuite du liquide 

synovial dans les tissus périarticulaires. Une réaction secondaire de ces tissus conduirait 

ensuite à la formation de la paroi du kyste, puis à une modification du liquide par les cellules 

mésenchymateuses et fibroblastiques précédemment décrites.48 

Certains formulent l’hypothèse que le stress articulaire et les microtraumatismes récurrents 

soient à l’origine d’une dégénérescence myxoïde des tissus périarticulaires, entrainant une 

accumulation de fluides mucineux, puis la formation des parois du kyste par réaction des 

tissus environnants. Cette hypothèse est renforcée par le fait que l’exploration de la capsule 

retrouve de multiples formations micro-kystiques, qui ne sont pas forcément reliées entre 

elles ou avec la cavité articulaire.30 

Enfin, une dernière hypothèse assez proche de la précédente, suggère que ce stress 

mécanique serait plutôt à l’origine d’une stimulation de la sécrétion de mucine par les 

cellules mésenchymateuses des tissus environnants, conduisant à la formation de micro-

collections, pouvant fusionner secondairement.8,48 

L’étape finale commune à ces deux derniers mécanismes consiste en la coalescence de 

ces micro-collections mucoïdes et en la création d’une paroi dont le mécanisme n’est pas 

élucidé à ce jour.30 

Figure 9 : Illustration de la théorie de dégénérescence mucoïde à l'origine du kyste. 
(a) Vue dorsale du couple scapho-lunaire. La dégénérescence mucoïde des fibres de collagène en 

périphérie du segment dorsal du LSL aboutit à la formation de microkystes capsulaires qui vont 
confluer pour donner le kyste lui-même. S : Scaphoïde ; L : Lunatum.  

(b) Différents stades de microkystes intra-capsulaires vont pouvoir confluer ultérieurement, ce qui 
pourrait expliquer la propension à la récidive. 

 
Extrait de Meyer et al (2022), Le traitement percutané des kystes arthrosynoviaux49 
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I.4. Clinique et imagerie 

I.4.1. Présentations cliniques 

Il semble que dans la majeure partie des cas, le kyste soit d’apparition spontanée, même 

si l’on peut retrouver à l’interrogatoire un traumatisme ou un effort physique inhabituel le 

précédant dans environ 15% des cas.14,20,50 Certains kystes apparaissent le lendemain d’un 

traumatisme aigu, ou dans les jours suivant une utilisation excessive du poignet.51 

La tuméfaction est en général sphéroïde, sous-cutanée, en regard de l’interligne scapho-

lunaire, bien limitée, fluctuante, compressible ou dure (comme une balle de caoutchouc)8, 

transilluminable52 et plus ou moins mobilisable par rapport aux plans profonds (Fig.10). Elle 

est plus facilement palpable lors de la flexion palmaire du poignet. 

Figure 10 : Kyste dorsal du carpe, de topographie typique, bombant sous la peau. 

 

Les symptômes peuvent être variables, mais il semblerait que dans la majeure partie des 

cas, ces patients soient asymptomatiques.15 Les patients sollicitant un avis médical, 

peuvent présenter une douleur, décrite comme minime à pénible lors des mouvements du 

poignets et de la préhension, une gêne et une raideur à l’exécution des mouvements, ainsi 

qu’une diminution de force.34 La douleur dorsale est typiquement augmentée lors des 

mouvements d’hyperextension du poignet.19,53 

Il est plus rare que le kyste, par son volume, entraîne des signes d’irritation nerveuse ou 

des paresthésies, mais c’est une atteinte qui a déjà été rapportée.39,8 

Le retentissement fonctionnel n’étant pas forcément corrélé au volume du kyste, il est 

possible de rencontrer des kystes peu volumineux mais fonctionnellement très gênants54, 

dont la symptomatologie peut s’amender à mesure que le kyste augmente en volume. Aussi 

de petits kystes occultes peuvent s’avérer très douloureux, et constituer des situations 

diagnostiques difficiles pour le clinicien, l’amenant alors à s’aider de l’imagerie (Fig.11).15,19 
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Figure 11 : Kyste occulte de 4mm, douloureux et fonctionnellement gênant. 
Score PRWE (voire annexe 1)  à 49,5/100 

 

 

Enfin, c’est le caractère inesthétique de la tuméfaction qui reste l’un des premiers motifs de 

consultation. Westbrook55 nous apprend que la majeure partie des consultations étaient 

motivées par une plainte esthétique (38%), ensuite venait l’inquiétude quant à la nature 

cancéreuse de la masse (28%), et enfin la plainte douloureuse (26%) ou fonctionnelle (8%). 

L’évolution est imprévisible et variable, les kystes pouvant survenir ou régresser 

spontanément, ou même récidiver des années après.56 

 

I.4.2. La place de l’imagerie 

Le diagnostic est le plus souvent évident devant une tuméfaction des tissus mous 

périarticulaires de topographie classique, néanmoins, le clinicien peut se faire aider par le 

radiologue pour confirmation, devant une localisation inhabituelle, un aspect atypique ou 

en prévision d’un geste thérapeutique. 

Les objectifs principaux de l’imagerie, seront donc d’abord de confirmer la nature kystique 

de la lésion, puis de déterminer la présence d’une éventuelle communication avec 

l’articulation ou les tissus environnants, et enfin d’évaluer l’articulation à la recherche de 

pathologies associées. 

 

I.4.2.1. Imagerie par rayons X 

L’apport de la radiographie standard dans le diagnostic ou la prise en charge des kystes du 

poignet est marginal, des études montrant la découverte d’une anomalie pertinente dans 
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seulement 13% des cas, et amenant à une modification de la prise en charge dans 

seulement 1% des cas.19,57 

Bien que la radiographie soit une technique peu couteuse et facile d’accès, et qu’elle 

permette d’identifier les arthropathies associées ou les kystes intra-osseux (qui restent 

rares), on lui préférera l’échographie ou l’IRM, nettement plus sensibles dans le diagnostic 

et l’étude anatomique précise des lésions du poignet. Le scanner et l’arthroscanner ne 

présentant que peu d’intérêt dans le diagnostic du kyste dorsal, ne seront pas abordés ici. 

 

I.4.2.2. Échographie 

L’échographie est probablement le meilleur outil diagnostic initial d’une masse palpable du 

poignet, de par son accessibilité, son coût faible et son innocuité.58 

L’aspect échographique typique19 d’un kyste du poignet est celui d’une formation bien 

circonscrite, anéchogène, avec renforcement postérieur des échos (Fig.12). De fins septa 

sont souvent visibles, ainsi que de discrètes ponctuations hyperéchogènes au sein du 

liquide (Fig.6). Ils peuvent être uni ou multiloculaires, et prendre un aspect plus ou moins 

serpigineux. L’examen Doppler énergie retrouve des parois typiquement avasculaires ou 

très peu vascularisées, et permet d’exclure le diagnostic différentiel de malformation 

veineuse, présentant parfois un aspect « pseudo-kystique », qui sont des formations 

relativement fréquentes au niveau du poignet.58 

 

Figure 12 : Kyste dorsal du carpe classique en regard du faisceau dorsal du LSL. 

 

Les kystes non simples sont qualifiés d’atypiques, et doivent amener à un examen plus 

attentif. En effet, certains peuvent présenter une échogénicité plus ou moins élevée pouvant 
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faire évoquer une lésion tissulaire. Ces formes représenteraient 5 % des kystes de la main 

et du poignet.16 

Par exemple, l’hémorragie intra-kystique conduit à une modification du contenu menant à 

suspecter un kyste atypique (Fig.13). Son aspect se modifie, et peut devenir iso- ou 

hyperéchogène et prendre l’aspect d’une masse pseudo-solide. Un caillot flottant peut 

parfois être visible.38 

 

Figure 13 : Kyste hémorragique au contenu échogène. 

 

 

Le kyste rompu est un autre piège diagnostique car il peut prendre un aspect totalement 

collabé, avec une fine lame anéchogène ou une infiltration liquidienne diffuse, peu 

spécifiques.38 

Autre atypie, le kyste à parois épaisses peut présenter une vascularisation à l’examen 

Doppler énergie (Fig.14). L’examinateur doit s’appliquer à exercer le moins de force 

compressive avec la sonde car un excès de pression sur ses parois peut amener à chasser 

les portions liquidiennes et donner la fausse impression d’épaississements septaux.38 
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Figure 14 : Kyste à parois épaisses et vascularisées en Doppler énergie. 

 

Enfin, les kystes ne naissant pas à la face dorsale, présentent souvent une origine variable 

et un trajet complexe, parfois difficile à visualiser entièrement en échographie et pouvant 

nécessiter un complément d’imagerie par IRM pour en adapter le traitement. 38  

Si un doute échographique persiste entre une masse kystique atypique et une masse 

solide, l’IRM avec injection de produit de contraste est le meilleur examen pour le diagnostic 

différentiel, dont la liste peut être extensive concernant les masses de la main.38,58 

 

I.4.2.3. Imagerie par résonance magnétique 

L’IRM est un outil de diagnostic puissant, ayant une excellente résolution en contraste sur 

des images dont la qualité n’est pas dépendante de l’opérateur, permettant de mettre en 

évidence un rehaussement lésionnel, et dont le principal désavantage reste lié à son coût 

et à ses difficultés d’accès. 

L’aspect d’un kyste typique19,45 sera celui d’une formation en hyposignal T1 (par rapport au 

muscle adjacent) et hypersignal T2 liquidien. On peut aussi visualiser de fins septa. Les 

parois du kyste ne sont pas toujours visibles en séquence T2, et seront mieux soulignées 

en séquences 3D SSFP écho de gradient (comme les séquences FISP ou FIESTA), qui 

permettront aussi une meilleure visualisation du pédicule du kyste et de son éventuelle 

communication avec l’articulation. Après injection intraveineuse de gadolinium, on peut 

observer une prise de contraste fine et périphérique. 
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Figure 15 : Coupe axiale IRM en séquence de densité de proton avec saturation du 
signal de la graisse d’un kyste dorsal occulte.  

Flèche : kyste occulte. L : lunatum. S : scaphoïde. 

 

 

L’IRM est d’une grande aide dans le diagnostic différentiel des kystes atypiques et de 

manière générale, des tumeurs de la main, et permet quasi-systématiquement de 

différencier une masse solide et kystique.58 

Dans les kystes hémorragiques, le signal peut-être très variable en T1 (plutôt hyper-intense) 

comme en T2 (hyper-intense, parfois hétérogène). L’imagerie T2 écho de gradient peut 

montrer des dépôts d’hémosidérine en hyposignal, confirmant le contenu hématique. La 

présence de niveau liquide-liquide est possible. L’injection de gadolinium, sur une séquence 

T1 sans saturation de la graisse, est importante pour différencier le kyste d’une tumeur 

solide, et la soustraction très utile devant les difficultés d’analyse de lésions hémorragiques 

présentant un hypersignal T1 spontané.38 

Dans les kystes rompus, l’IRM montrera volontiers une infiltration intra ou péri-capsulaire. 

L’injection de gadolinium sensibilisera l’examen, en permettant de rehausser les parois du 

kyste qui peut être totalement affaissé, et peu visible en conditions normales. L’infiltration 

liquidienne ne prend pas le contraste.38 
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II. Traitements et prise en charge 

Bien que le taux de guérison spontanée ne soit pas négligeable, allant jusqu’à 40%59,19,60 

et qu’une abstention thérapeutique puisse être souvent suffisante, la demande de 

traitement est fréquente. 

Il existe de nombreuses méthodes plus ou moins efficaces, variant dans leur complexité, 

leurs risques de complications, et leur coût, dont voici une liste que nous avons essayé de 

rendre la plus exhaustive possible. 

II.1. Chirurgie 

II.1.1. Techniques 

Plusieurs techniques chirurgicales ont été développées et affinées au cours d’années de 

pratique.  

L’ablation chirurgicale simple du kyste synovial consiste, sous anesthésie locale, à pratiquer 

une incision des plans cutanées de la face postérieure du poignet et à disséquer le kyste 

afin de mettre son pédicule en évidence. Lorsque celui-ci est retrouvé, il est ligaturé, ce qui 

est considéré comme indispensable pour éviter la récidive depuis la capsule articulaire. Le 

kyste est ensuite excisé en un bloc.6 Cette technique était caractérisée par un haut taux de 

récidive (environ 50%)6, et reste peu mentionnée dans la littérature récente.  

La technique chirurgicale la plus utilisée aujourd’hui consiste en une exérèse kystique 

complète avec capsulectomie. Nous détaillerons la technique décrite par Angelides.20 

Au bloc opératoire, après anesthésie générale, anesthésie locorégionale par bloc du plexus 

brachial, voire même anesthésie locale61 une incision transverse unique le long des lignes 

de tensions cutanées du poignet en regard de l’interligne radiocarpien est réalisée. Les 

tendons extenseurs du pouce et des doigts sont mobilisés et refoulés, exposant le kyste 

mucoïde, son pédicule et la membrane dorsale de la capsule articulaire. Le bord distal du 

rétinaculum des extenseurs est habituellement incisé.  

Le kyste est disséqué, et son pédicule repéré jusqu’à son insertion capsulaire. La capsule 

articulaire est incisée le long du bord distal du radius, exposant l’insertion intra-articulaire 

de la capsule au bord distal du scaphoïde, du lunatum et du LSL (Fig.16). L’incision est 

prolongée autour de la base d’attache du pédicule, laissant le kyste et les microkystes 

capsulaires attachés au LSL. Les bords de la capsule sont examinés à la recherche de 

mucine, et si nécessaire, une excision plus large est pratiquée pour emporter d’éventuels 

autres microkystes. Ensuite le kyste et son insertion capsulaire sont disséqués et retirés, 

sans toucher au LSL.  



Kevin RACHITA LEPAPE | Thèse d’exercice | Université Toulouse III – Paul Sabatier | 2022  18 

Figure 16 : Vue chirurgicale d’un kyste du carpe exposé, avec son pédicule 
naissant du faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire. 

 
Extrait de Nahra et Bucchieri (2004), Ganglion cysts and other tumor related conditions of the hand 

and wrist 62 

Après l’excision, la surface articulaire du radius, la totalité du ligament scapholunaire, ainsi 

que la tête et le cou du capitatum sont visibles. Le saignement est contrôlé, et la capsule 

articulaire laissée ouverte, afin de limiter les risques de raideur articulaire dû à une traction 

trop importante de la suture capsulaire. Les plans profonds et cutanés sont fermés au fil 

chirurgical, et un bandage compressif appliqué sur la plaie.20  

La durée d’opération est généralement courte, de 37 +/- 15 minutes pour Amaro et al.63 

II.1.2. Résultats 

L’exérèse chirurgicale d’un kyste du poignet n’est pas une procédure dépourvue de risque 

contrairement à ce qui peut être ancré dans l’imaginaire de certains médecins. Les auteurs 

rapportent des taux de complications très variables, avec une moyenne de risque de 

survenue d’environ 14% d’après la méta-analyse de Head et al.17 

Ces complications incluent, de manière non-exhaustive, des hématomes nécessitant 

drainage chirurgical, des neurapraxies permanentes ou transitoires, ulnaires ou radiales, 

des cas de tendinites ou de synovites des tendons avoisinants, avec notamment un cas 

décrit de ténosynovite sévère du tendon fléchisseur radial du carpe avec effet ténodèse64, 

ou encore des cas d’instabilités scapho-lunaires secondaires.65,66,54,67 

Il peut exister des douleurs persistantes, décrites comme légères à modérées, rarement 

sévères, chez environ 14%67  à 27%56 des patients. 
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Deux cas de dysesthésies du nerf radial superficiel sont rapportés par Faithfull et al.67 

Clay décrit une aggravation des douleurs chez 8% de ses patients.54  

Sur le plan fonctionnel, on observe divers degrés de diminutions d’amplitudes articulaires 

ou de raideur dans 1 à 20% des cas6,20,64,67 : ces données sont toutefois à pondérer avec 

l’existence préopératoire de limitations, et en moyenne, on note une amélioration relative 

de la symptomatologie pour ces patients.6,67 Une perte de force est relativement fréquente 

(34% des patients pour Razemon6), et reste modérée (45% des patients avaient perdu 12% 

de leur force pour Kivett64) 

La durée d’arrêt de travail est en moyenne de 3 semaines.6,13,14,20,68 

Sur le plan esthétique, la cicatrice est généralement discrète, dans l’axe des plis cutanés 

du poignet, mais il a été rapporté des cas de cicatrices sensibles, disgracieuses, voire de 

cicatrices chéloïdes avec leurs rançons esthétiques69. Il existe souvent une petite zone 

déprimée, arrondie, en regard de celle-ci, mesurant 2 à 4 cm de diamètre.6  

La récidive n’est pas rare, avec des chiffres assez hétérogènes selon les séries, allant de 

1 à 40%, et une moyenne estimée à 21% des cas dans la récente méta-analyse de Head 

et al.17 

 

II.2. Chirurgie arthroscopique 

II.2.1. Technique 

Le traitement arthroscopique des kystes synoviaux commence en 1987 quand Osterman, 

lors d’une arthroscopie du poignet pour une autre pathologie, a incidemment guéri une 

patiente de son kyste synovial qui était situé sur la voie d’abord 3/4.56 

Nous détaillerons l’une des techniques utilisées aujourd’hui, décrite par C. Mathoulin et M. 

Gras70, mais dont il existe plusieurs variantes dépendant de la localisation précise du kyste 

et des habitudes des chirurgiens.  

La chirurgie sous arthroscopie consiste en une chirurgie mini-invasive, nécessitant des 

incisions cutanées de 5 à 7 mm, afin d’introduire d’une part, une optique permettant de se 

repérer et de visualiser la cavité articulaire, et d’autre part de fins instruments chirurgicaux. 

La procédure se déroule sous anesthésie loco-régionale et garrot pneumatique, en 

chirurgie ambulatoire. Le malade est allongé en décubitus dorsal, le bras est fixé à la table 

à bras, l’avant-bras et le poignet sont en traction formant un angle de 90° avec le bras, la 

traction est entre 5 et 7 kilos selon les patients. Il faudra en plus de ce système de traction 

ajouter une pièce intermédiaire permettant d’attacher la main de façon stérile. 

Premièrement, le scope est inséré par une voie médio-carpienne ulnaire, qui permet 

d’explorer l’articulation médio-carpienne et de visualiser habituellement un renflement 
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capsulaire en regard de l’interligne scapho-lunaire, correspondant à la portion intra-

articulaire du kyste.  

Une voie d’abord médio-carpienne radiale 3-4 est ensuite utilisée, avec un trajet direct 

trans-kystique, permettant d’insérer un aspirateur-abraseur (shaver en anglais) dans 

l’articulation médio-carpienne au travers du kyste (Fig.17).  La capsule pathologique est 

réséquée sous contrôle arthroscopique, en prenant soin de ne pas léser le DCSS et le 

LICD. Pour améliorer la visualisation du kyste, il est possible d’injecter du bleu de méthylène 

(0,5 cm3 de bleu légèrement dilué) permettant de mieux voir son insertion capsulaire. La 

résection est le plus souvent facilitée par le caractère pathologique de la capsule. La 

surface capsulaire réséquée est d’environ 1 à 2 cm2.56 

Figure 17 : Traitement arthroscopique d’un kyste dorsal. 
(A) Vue opératoire (B), (C) shaver trans-kystique et scope dans l’articulation médio-carpienne. 

 
Extrait de C. Mathoulin (2017), Arthroscopic Management of Dorsal and Volar Wrist Ganglion70 

 

Ensuite, le shaver est légèrement retiré de l’articulation, les parois du kyste sont réséquées 

pas à pas, toujours sous contrôle scopique et avec précaution, afin d’éviter une lésion des 

tendons extenseurs, qui sont visibles une fois le kyste totalement réséqué (Fig.18). 

Figure 18 : Vue arthroscopique du trajet du shaver après résection du kyste et de 
sa zone d’insertion capsulaire, laissant apparaître un tendon extenseur. 

 
Extrait de C. Mathoulin (2017), Arthroscopic Management of Dorsal and Volar Wrist Ganglion70 
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Enfin, un dernier temps opératoire optionnel avec abord radio-carpien, que nous ne 

détaillerons pas ici, permet de traiter, si elles existent, d’éventuelles instabilités scapho-

lunaires ou autres lésions ligamentaires. 

Les incisions, de quelques millimètres, ne sont pas refermées, permettant l’évacuation du 

surplus d’eau. Les patients sortent le jour même avec une main et un poignet libres, qu’ils 

peuvent utiliser normalement dès la levée de l’anesthésie. Si une lésion ligamentaire a été 

réparée dans le même temps, 6 semaines d’immobilisation par attelle sont recommandées. 
70 

L’intervention, sans être particulièrement difficile, est parfois laborieuse. Le temps 

d’intervention moyen varie de 25 à 90 minutes (quand il est précisé) dans la littérature56, 

avec une moyenne de 45 minutes.63 

 

II.2.2. Résultats 

L’arthroscopie du poignet, n’est pas non plus un geste anodin, et bien que plus rares 

(environ 4% des procédures17) les arthroscopistes rapportent globalement les mêmes types 

de complications que lors de chirurgie ouverte.7,9,50 

Cooper rapporte une rupture quasi-complète71 des tendons extenseurs de l’index et 

extenseurs communs des doigts, ayant nécessité une réparation chirurgicale. 

Beredjiklian rapporte un cas d’arthrite septique, mais il semblerait que cette complication 

soit rare.72 

Les résultats fonctionnels sembleraient légèrement meilleurs que lors de la chirurgie 

ouverte56. Les douleurs post-opératoires et la gêne sont modérées et disparaissent après 

le troisième mois dans 85 % des cas73,74. Osterman rapporte 11 % de douleurs modérées 

persistantes dans sa série initiale36.  

L’absence de cicatrice fait que la quasi-totalité des patients sont satisfaits de l’aspect 

esthétique.73,74,70 

La durée d’arrêt de travail se situe en moyenne entre 10  et 20 jours63,68, plus courte que 

dans la chirurgie ouverte, avec une reprise immédiate du travail possible pour certains 

patients.50 

Le taux de récurrence se trouve entre 0 et 30% dans la littérature7,36,37,50,56,75–78, avec une 

moyenne d’environ 6% d’après la même méta-analyse de Head et al.17 

Il est intéressant de noter que Rochlin et al79 ont montré récemment que l’arthroscopie en 

elle-même, réalisée pour une autre raison, pouvait multiplier par 8 le risque de survenue 

d’un kyste du poignet chez un patient initialement sain, par rapport à la population générale.  
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II.3. Traitements conservateurs 

II.3.1. Ponction-Aspiration 

II.3.1.1. Technique 

Étant donnée la variabilité de la localisation et du trajet des kystes, la position du patient 

est adaptée en fonction, de manière à être installé confortablement tant pour le patient que 

l’opérateur, et à permettre le positionnement de l’aiguille en toute sécurité. 

Une sonde d’échographie linéaire haute-fréquence ou une sonde « club de golf » est 

utilisée80–82. Une exploration Doppler couleur ou énergie doit être effectuée pour identifier 

les structures vasculaires à risque. La technique du « gel pad » peut être utilisée, consistant 

en l’interposition d’une généreuse quantité de gel échographique stérile pour créer une 

fenêtre acoustique artificielle permettant la visualisation de l’aiguille sous la sonde avant de 

franchir la peau du patient.83 

Une anesthésie locale à la xylocaïne est réalisée à l’aide d’une aiguille fine, classiquement 

25 ou 27 gauge. Le kyste est ensuite ponctionné à l’aide d’une aiguille de plus gros calibre 

(18 à 21G), tout en visualisant en permanence le trajet et l’extrémité de l’aiguille. L’utilisation 

d’une aiguille de calibre plus élevé est nécessaire en raison du caractère épais et visqueux 

du contenu mucoïde. Pour les kystes plus tenaces, l’on peut recourir à une injection intra-

kystique de xylocaïne ou autre liquide stérile pour laver le kyste et en diluer le contenu. 

Dans les situations les plus complexes où l’aspiration n’est pas possible, une fenestration 

des parois à l’aide du biseau de l’aiguille peut être effectuée pour permettre une auto-

décompression, qui va se vider dans les parties molles.82 

Le patient peut ressortir rapidement après le geste avec un pansement simple. 

 

II.3.1.2. Résultats 

La ponction échoguidée est un geste de radiologie interventionnelle fréquent, simple et 

rapide. Bien qu’il existe des risques théoriques de complications nerveuses ou vasculaires, 

l’échoguidage par un opérateur entrainé et une bonne connaissance de l’anatomie, 

permettent de repérer et d’éviter les structures nobles du poignet.84 Ces complications sont 

rares (3% des cas) et non graves.17 

Sur le plan fonctionnel comme sur le plan douloureux, le soulagement des symptômes est 

immédiat dans plus de 80% des cas.18,84–88 

Esthétiquement, la tuméfaction disparait immédiatement et le point de ponction se résorbe 

rapidement et ne laisse aucune trace (calibre de 1,2mm pour une aiguille de 18G, 0,8mm 

pour une 21G). 

Le temps d’arrêt de travail est habituellement de 3 à 4 jours.17 
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Le taux de récurrence est élevé, compris suivant les séries entre 45%89 et 100%6, avec une 

moyenne autour de 59% d’après Head et al.17 

Ce taux de récurrence ne semble pas être significativement différent de la réassurance 

seule (fait de rassurer le patient sur la nature bénigne de la lésion sans autre traitement).69,17 

Dias et al69 notent néanmoins que le taux de satisfaction est plus élevé (81%) après 

aspiration, qu’après réassurance (53%), ce qui s’explique probablement en partie par le 

soulagement immédiat des symptômes.85 

 

II.3.2. Autres traitements conservateurs 

De nombreux auteurs ont tenté, soit par l’injection de thérapeutiques diverses, soit par des 

modifications de la technique de ponction, d’améliorer l’efficacité de la ponction-aspiration 

simple, avec des résultats jusqu’ici variables, que nous mentionnerons rapidement. 

 

1. Injection de corticoïdes ou Ponction-Aspiration-Infiltration (PAI) 

Selon certains auteurs, l’injection de corticostéroïdes (méthylprednisolone, hydrocortancyl, 

bétaméthasone, triamcinolone…) en intra-kystique n’aurait pas montré d’efficacité 

supplémentaire par rapport à la ponction-aspiration seule.85 L’ajout d’un corticoïde en plus 

de ne pas apporter de bénéfice clinique significatif, conduit au risque, rare, mais présent, 

d’atrophie de la graisse sous-cutanée ou de dépigmentation de la peau.85 

La « double dart » technique90 est une variante consistant en une double ponction du kyste 

par deux aiguilles se faisant face, l’une de 16G et l'autre de 24G. Après évacuation 

complète du kyste, l’aiguille de plus grand calibre est retirée, le point de ponction comprimé. 

L’on injecte alors des corticoïdes par la seconde aiguille, remplissant à nouveau le kyste 

jusqu’à son niveau antérieur, sans le distendre. L’aiguille est ensuite retirée, et le point de 

ponction comprimé avec un pansement simple. Paramhans90 rapporte une excellent taux 

de réussite de 92% à 6 mois chez 105 patients, et Kumar de 90% à 6 mois.91  

 

2. Injection de produit sclérosant 

L’injection de produit sclérosant (tetra-décyl sulfate ou éthanol par exemple) a été testée 

avec des taux de succès variables (82% pour Mc Evedy2, seulement 7% pour Mackie et 

al.92) mais fut très critiquée au vu du risque potentiel de passage intra-articulaire du produit 

et d’arthropathie iatrogène secondaire. Mackie a aussi démontré chez l’animal un risque de 

lésion tendineuse inflammatoire sévère par l’agent sclérosant. L’ensemble de ces 

découvertes a conduit à l’abandon de cette pratique. 92,93 

L’équipe de Pires94 qui a publié récemment un travail où elle utilise un soluté hypertonique 

de Glucose à 75% comme agent sclérosant, a montré un taux de succès de 57,4% après 
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1 à 2 procédures sur 45 patients, et rapporte un cas d’ulcération cutanée superficielle, 

qu’elle explique par une extravasation du produit dans les tissus sous-cutanés. 

 

3. Injection d’hyaluronidase 

La hyaluronidase, enzyme capable de transformer et fluidifier l’acide hyaluronique, agit en 

moins d’une minute.95 Le kyste présentant un contenu épais riche en acide hyaluronique58, 

l’injection d’hyaluronidase a été proposée pour faciliter la vidange complète du kyste, mais 

n’a pas montré d’amélioration significative (77% de récidive pour l’équipe de Jagers96). 

 
4. « Multiple puncture technique » 

Ou encore « cyst-wall puncture », est une variante de la ponction-aspiration, où la paroi du 

kyste est percée à de multiples reprises avec la pointe de l’aiguille, dans le but à la fois de 

finir de vider plus facilement son contenu dans les parties molles, mais aussi de produire 

une réaction pariétale inflammatoire locale destinée à collaber ses parois pour l’empêcher 

de se reformer. Cette méthode n’a pas montré d’amélioration de l’efficacité par rapport à la 

ponction simple (78% de récidive pour Stephen et al18,97). 

 

5. « Thread technique » 

Elle consiste à traverser le kyste avec un fil à suture, qui sera laissé en place, de quelques 

jours à 3 semaines, dans le but de causer une inflammation locale et de fibroser le kyste. 

Aucun cas d’infection du site n’a été rapporté par les équipes qui l’utilisent, mais des 

cultures bactériennes ont montré des colonisations des fils. Malgré un taux d’efficacité de 

9198 à 95%86, bien supérieur à d’autres traitements conservateurs, la nécessité 

d’antibiothérapie et l’appréhension quant au risque d’arthrite septique font que cette 

technique n’est que peu utilisée.8,48 

 
6. Ponction avec criblage capsulaire 

Une équipe bordelaise (Meyer et al.) a récemment présenté en congrès (congrès SIMS 

Paris 2022) une technique très proche de celle que nous avons utilisée, et que nous allons 

présenter dans ce travail, alliant une ponction avec fenestrage du kyste, un criblage du 

pédicule à l’aiguille, et une injection de cortisone. 

 
7. Immobilisation 

L’immobilisation par une attelle en complément d’un traitement conservateur n’a pas permis 

d’en améliorer l’efficacité, en plus de ne pas être dépourvue d’effets adverses : gêne pour 

le patient, arrêt d’activité et  risque de raideur articulaire, particulièrement chez le sujet 

âgé.87,99,100 
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II.4. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer la faisabilité et l’efficacité d’un variant du 

traitement percutané échoguidé des kystes dorsaux du carpe alliant une ponction-

aspiration du kyste, une infiltration de corticoïdes et un geste de « criblage » à l’aiguille de 

son pédicule en regard du faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire et du DCSS. 

A la ponction-aspiration-infiltration communément pratiquée, nous avons ajouté ce temps 

de criblage, avec pour objectif, par un geste « micro-invasif », de tenter d’imiter ce qui est 

réalisé dans le cadre des techniques chirurgicales classiques.  

A notre connaissance une seule autre équipe pratique ce type de procédure, et aucune 

étude référencée n’est retrouvée dans la littérature. 

La recherche de facteurs de bons et de mauvais pronostics de ce traitement constituera 

notre objectif secondaire. 
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III. L’étude 

III.1. Matériel et méthode 

III.1.1. Recueil de données 

Notre travail a consisté en une étude prospective sur une série de 38 patients adressés au 

service de radiologie de 2 centres toulousains (CHU Toulouse Purpan et Clinique Médipôle) 

par leur médecin généraliste ou leur chirurgien pour la prise en charge d’un kyste dorsal du 

poignet. 

Le recrutement s’est déroulé sur une durée de 3 ans et 9 mois entre juillet 2018 et mai 

2022. Tout patient majeur présentant un kyste de la face dorsale « symptomatique » (par 

sa douleur ou son volume) depuis plus de 3 mois et ayant accepté le traitement par 

ponction-trituration échoguidée a été inclus (n=38). Ont été exclus ceux présentant un 

antécédent traumatique significatif (1 fracture du poignet opérée) et ou une pathologie 

articulaire locale concomitante (1 ostéonécrose du lunatum). Trois patients n’ont jamais pu 

être contactés pour leur suivi.  

Au total, 33 kystes chez 33 patients ont été analysés.  

Après information sur la procédure et recueil du consentement, les patients ont tous reçu 

le même traitement détaillé dans le chapitre suivant, par un seul opérateur (FL, radiologue 

musculosquelettique de 20 ans d’expérience).  

 

III.1.2. Critères de l’études 

Nous avons relevé chez chaque sujet, la main dominante, la profession et le contexte 

clinique, un antécédent d’arrêt de travail en lien avec le kyste, les manœuvres déclenchant 

ou majorant les douleurs, ainsi que la durée d’évolution et d’éventuelles tentatives 

antérieures de traitement. 

Le recueil des données à J0 a été réalisé par l’opérateur (FL). 

Le suivi prospectif a été réalisé par un intervenant (KRL, interne de radiologie en 4ème 

année), différent de l’opérateur qui réalisait le geste, par entretiens téléphoniques à 1 mois, 

6 mois, et en fin d’étude pour les gestes d’ancienneté supérieure à 6 mois. Nous avons 

recueilli la présence et la durée d’un éventuel arrêt de travail suite au geste, le délai avant 

amélioration des symptômes, la reprise des activités de loisirs.  

La survenue de récidive a été évaluée par deux questions, « Est-ce que la tuméfaction au 

poignet est réapparue ? » et « Est-ce que les douleurs du poignet sont revenues ? » pour 

détecter d’éventuelles récidives de kyste occulte. Si récidive visuelle, la taille était évaluée 

subjectivement par le patient lui-même par rapport au précédent kyste. Le délai de 
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survenue était relevé, ainsi que d’éventuels examens d’imagerie ou traitements 

complémentaires avec leurs résultats respectifs.  

L’échelle numérique d’auto-évaluation de la douleur était évaluée par deux questions 

« Quelle est sur une échelle de 0 à 10 la douleur moyenne ressentie au repos durant la 

semaine écoulée ?» et « Quelle est la douleur maximale ressentie lors des pics 

douloureux ?» avant le geste, et lors de chaque entretien téléphonique. 

Les symptômes douloureux et fonctionnels étaient évalués aux mêmes intervalles de 

temps, par la version française du PRWE (Patient Rated Wrist Evaluation voir Annexe 1)101 

validée par l’équipe de Voche et al102, qui consiste en 15 questions, 5 portant sur la douleur 

et 10 sur la capacité à réaliser des activités spécifiques ou générales impliquant le poignet, 

avec un maximum de 100 représentant une impotence majeure, et un minimum de 0 pour 

un kyste asymptomatique. Comme Sorensen et al.103 nous avons retenu pour le suivi 

comme différence minimale cliniquement importante (MCID) une baisse de 14 points du 

PRWE. 

Enfin, la tolérance du geste a été évaluée selon des critères ordinaux (douleur absente, 

légère, modérée ou sévère), et la satisfaction globale a été évaluée par les questions 

suivantes « Diriez-vous que vous êtes plutôt : pas satisfait, modérément satisfait, satisfait 

ou très satisfait de la prise en charge ? » et « Si ce geste était à refaire, par exemple pour 

un kyste sur l’autre poignet, le referiez-vous ? ». 

La durée de suivi moyenne a été de 14 mois, avec un minimum de 6 mois et un maximum 

de 44 mois (écart-type = 9,4). 

Nous avons considéré comme un « succès clinique » une absence de récidive ou une 

baisse d’au moins 14 points du PRWE, qui a constitué le critère principal de notre étude. Le 

taux de récidive et la survenue de complications ont été choisis comme critères 

secondaires.  

En cas de récidive et à la demande du médecin ou chirurgien correspondant, un second 

geste sous échographie pouvait être réalisé. 

 

III.1.3. Technique opératoire 

La procédure était standardisée, débutant par l’installation du patient en décubitus dorsal, 

main d’intérêt posée paume à plat sur la table de travail, parfois sur un support autorisant 

la flexion palmaire qui facilite le geste.  

La première étape consistait en un temps diagnostique, permettant de recueillir les 

caractéristiques échographiques du kyste, d’étudier le nerf interosseux postérieur et de 

définir la voie d’abord la plus adaptée (axiale ou longitudinale) en fonction de la 

configuration du kyste et de son pédicule dont le trajet était soigneusement analysé.  



Kevin RACHITA LEPAPE | Thèse d’exercice | Université Toulouse III – Paul Sabatier | 2022  28 

Après détersion cutanée en 4 temps et en conditions d’asepsies rigoureuses (gants, calot, 

champs de table et matériel stériles), mise en place d’un champ troué et habillage stérile 

de la sonde d’échographie, une généreuse quantité de gel stérile est appliquée (technique 

du « gel-pad » (Fig.19)) pour aborder la peau du patient de façon optimale, avec un trajet 

le plus direct possible évitant les structures nobles. 

Figure 19 : Installation en conditions stériles avec « gel pad ». 

 
Un premier temps de ponction-aspiration du kyste à l’aide d’une aiguille 21G, sous contrôle 

échographique, jusqu’à obtenir une vidange la plus complète possible, avec si nécessaire 

utilisation de Xylocaïne et de mouvements de pistons avec la seringue pour en fluidifier le 

contenu (Fig.20). 

Figure 20 : Étapes de la ponction-aspiration avec criblage du pédicule.  
(a). Technique du « gel-pad », permettant de voir la pointe de l’aiguille avant de franchir la peau. 

(b). Aspiration du kyste. Notez le fin pédicule (flèches) qui vient jusqu’en superficie du LSL. 
(c). Positionnement des mains de l’opérateur 

(d). Après vidange satisfaisante du kyste, avancement de l’aiguille au plus proche de la jonction 
pédicule-faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire au sein du DCSS, et réalisation d’un criblage 

par plusieurs allers-retours transfixiants le pédicule. 
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Après affaissement satisfaisant de la cavité, réalisation d’un temps supplémentaire de 

trituration ou criblage (« needling » pour les anglophones) du pédicule kystique, qu’on a 

pris soin de repérer en début de geste, et qui se trouve de manière quasiment constante 

en regard du faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire, par une dizaine d’aller-retours 

avec le biseau de l’aiguille (Fig.21). En cas de pédicule non formellement individualisé, un 

criblage de la zone capsulaire sous-jacente au kyste et en superficie du faisceau dorsal du 

ligament scapho-lunaire était réalisé. 

Figure 21 : Vue axiale du geste de criblage. 
(a) pédicule du kyste (flèches pleines) visible en superficie du faisceau dorsal du LSL.  
(b) criblage du pédicule. (Tête de flèche : pointe de l’aiguille. Flèche creuse : NIOP) 

 
En fin de geste, l’on injecte un corticoïde dans le sac kystique (1,5 cc d’Hydrocortancyl ou 

1 cc de Diprostène), avant de retirer l’aiguille (Fig.22).  

Figure 22 : Photographie en fin de geste.  
Une tuméfaction peut persister, correspondant au kyste partiellement rerempli par le 

corticostéroïde injecté, qui va régresser en quelques jours. Notez l’aspect très gélatineux, en « 
gelée de pomme » du contenu du kyste visible à côté de la seringue. 

 

Un pansement simple est suffisant, et l’on donne pour consignes un repos relatif pendant 

les 48 premières heures, ainsi qu’un arrêt des activités physiques impliquant le poignet 

touché pendant une durée de 2 à 3 semaines.  
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III.1.4. Analyse statistique 

Des statistiques descriptives simples (moyennes, médianes, écart-types) ont été calculées 

pour étudier chacune des différentes données cliniques des patients, ainsi que les 

caractéristiques échographiques des kystes, et les principaux résultats.  

Une analyse multivariée a ensuite été conduite pour tenter de mettre en évidence un lien 

statistique entre les différents paramètres étudiés et le « succès » du geste. 

Figure 23 : Diagramme de flux. 

 

 

III.2. Résultats 

III.2.1. Données cliniques initiales  

Notre série a consisté en un total de 33 kystes chez 33 patients (Fig.23), représentés par 

42,2% d’hommes (n=14) pour 57,6% de femmes (n=19) soit un sex-ratio de 0,73 et dont 

les données cliniques sont résumées dans le Tableau 1. 

La moyenne d’âge était de 31,7 ans (18-58 ans, écart-type=9,4).  

La quasi-totalité des sujets étaient droitiers (97%, n=32), mais le kyste atteignait de manière 

indifférente le côté droit ou gauche (ratio de 1,06).  

Environ 1/3 (n=11) des patients avaient un travail que l’on peut qualifier de manuel, contre 

2/3 (n=22) qui étaient plutôt employés de bureau. 69,7% (n=23) se considéraient comme 
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sportifs, et manifestaient une gêne en rapport avec le kyste dans leur pratique 

(principalement musculation, cross-fit et yoga).  

L’extension et l’hyperextension dorsales ont été rapportées comme positions 

déclenchantes de douleurs dans 2 cas sur 3, la position « pompes sur les mains » 

typiquement citée en exemple et souvent abandonnée par les sportifs en raison des 

douleurs. Ont été également mentionnées l’utilisation d’une souris d’ordinateur ou la 

conduite automobile, douleurs alors décrites comme gênantes dans la pratique 

professionnelle, avec parfois nécessité de l’adaptation des postes de travail (9%, n=3). 

Deux patients, exerçant des professions pouvant être qualifiées de manuelles, une 

vendeuse et un gendarme, ont nécessité un arrêt de travail à cause de leurs douleurs de 

poignet, pour une durée de respectivement 3 et 30 jours. 

La durée d’évolution moyenne avant le geste variait de 3 mois à 10 ans, avec une moyenne 

à 5,4 ans (écart-type=4) et une médiane à 4 ans.  

Quatre patients (12%) avaient déjà reçu pour traitement une ponction-infiltration simple, 

avec récidive rapide en moyenne de 4 mois (0 à 6 mois), et il s’agissait d’un premier 

traitement interventionnel pour les 29 autres patients (88%). 

 

Tableau 1 : Démographie et données cliniques 

Total kystes (n=33) 

 % (n) Moyenne (±DS) Médiane (min - max) 

Age (années) 
Sexe 
    Homme 
    Femme 

 
 

42,4% (14) 
58,6% (19) 

31,7 (±9,43) 28 (18 - 58) 

Latéralisation du kyste 
    Droit 
    Main dominante 

 
51,5% (17) 
54,5% (18) 

   

Activités 
    Profession manuelle 
    Sport 
Arrêt de travail 
    Durée de 3 et 30 jours 
Traitement antérieur 
    Ponction-infiltration 

 
33,3% (11) 
69,7% (23) 
6,1% (2) 

 
 

12,1% (4) 

   

Durée d’évolution (années) 
    Récents (<1 an) 
    Semi-récents (1 – 3 ans) 
    Anciens (>3 ans) 

 
27,3% (9) 
33,3% (11) 
39,4% (13) 

5,43 (±4,07) 4 
 

(3 mois – 10 ans) 
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III.2.2. Caractéristiques échographiques et techniques 

Sur le plan morphologique, le kyste présentait un aspect soit unilobé (51,5%), soit polylobé 

(48,5%), avec une taille très variable, dont les valeurs sont listées dans le Tableau 2. 

Le kyste était cliniquement visible sous la peau dans 25 cas (76%), alors qu’il était occulte 

dans 8 (24%).  

Il se situait sous le plan des ligaments extrinsèques du carpe dans 36,4% des cas (n=12), 

venait au contact de la face inférieure des tendons extenseurs dans 33,3% des cas (n=11), 

et enfin pouvait s’étendre jusqu’en sous-cutané pour 30,3% (n=10) (Fig.24 (a)(b)(c)). 

 

Figure 24 : Exemples des 3 topographies et 3 aspects échographiques différents 
des kystes retrouvés dans notre série. 

(a) Kyste sous-ligamentaire, situé sous le plan du LICD dorsal (flèches creuses).  
(b) Kyste infra-tendineux, sous les tendons extenseurs des doigts (flèches pleines) et en superficie 

du LICD. NIOP (tête de flèche) s’interposant entre le kyste et les extenseurs 
(c) Kyste sous-cutané, à distance des tendons extenseurs. L’on aperçoit une partie de son 

pédicule en profondeur de ceux-ci. 
(d) Kyste à contenu échogène. (e) Kyste anéchogène. (f) Kyste anéchogène avec ponctuations 

hyperéchogènes. 

 

Le contenu du kyste apparaissait la plupart du temps liquidien anéchogène avec 

renforcement postérieur des échos (73%, n=24), parfois associé à des ponctuations 

hyperéchogènes, pouvant correspondre à des microbulles d’air (21%, n=7), et plus 

rarement échogène (6%, n=2) (Fig.24 (d)(e)(f)).  
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La présence d’un pédicule en regard du faisceau dorsal du ligament scapho-lunaire a été 

observée dans la majorité des cas (90,9%, n=30).  

Le nerf interosseux postérieur était systématiquement visible, et dans 3 cas (9,1%), nous 

avons relevé un aspect focalement épaissi (entre 0,6 et 1,8mm, pour une valeur moyenne 

normale estimée à 0,4mm) (Fig.25). 

Figure 25 : Coupe échographique sagittale du nerf interosseux postérieur. 
 (Flèches blanches = NIOP), qui présente un aspect épaissi (Flèche orange) au contact de la 

portion distale du kyste du carpe. M3 : 3ème métacarpien. 

 

La durée moyenne du geste, calculée entre l’heure de la première image échographique 

diagnostique et celle du contrôle final, comprenant l’installation en conditions stériles, a été 

d’environ 11 à 12 minutes (écart-type=4,1). 

La qualité de la vidange du kyste a été considérée comme satisfaisante dans 90,9% des 

cas (affaissement subtotal du kyste). Deux kystes volumineux n’ont pu être vidés qu’à 

moitié, ils présentaient un contenu épais, l’un anéchogène et l’autre siège de ponctuations 

hyperéchogènes. Enfin un cas où aucune aspiration n’a été possible pour un kyste 

infracentimétrique qui avait un contenu épais et échogène.  

La voie d’abord a principalement consisté en un trajet sagittal ascendant (87,9%, n=29), et 

parfois en un abord axial transverse latéral (12,1%, n=4). 

On a noté dans 2 cas (6,1%) une fuite du contenu du kyste dans les parties molles lors de 

la mise en tension de celui-ci. 

Nous n’avons pu montrer aucune influence statistiquement significative entre les 

caractéristiques échographiques (aspect, morphologie, topographie) du kyste, les différents 

paramètres techniques du geste, le terrain, le contexte d’arrêt de travail et le succès clinique 

(pour tous ces paramètres p>>0,05). 
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Tableau 2 : Caractéristiques des kystes et données techniques du geste 

Total kystes (n=33) 

 % (n) Moyenne (±DS) Médiane (min - max) 

Dimensions 
    Hauteur (mm) 
    Largeur (mm) 
    Épaisseur (mm) 
    Volume (HxLxEx0,5 mm3) 
Occulte 
Aspect du contenu 
   Anéchogène 
   Anéchogène + 
ponctuations 
   Échogène 
Topographie 
    Sous-ligamentaire 
    Infra-tendineux 
    Sous-cutané 

 
 
 
 
 

24,2% (8) 
 

72,7% (24) 
21,2% (7) 

6% (2) 
 

36,4% (12) 
33,3% (11) 
30,3% (10) 

 
13,4 (±7,3) 
11,6 (±7,3) 
5,2 (±2,8) 

710,9 (±1044) 

 
12 
12 
5 

420 

 
(3 – 32) 
(2 – 30) 

(1 – 10,5) 
(3 – 4800) 

 
 

Pédicule visualisé 
NIOP épaissi 

90,9% (30) 
9% (3) 

   

 
Durée du geste (minutes) 
Qualité du vidage du kyste 
    Nulle 
    Environ 50% 
    Subtotale 
Abord 
    Longitudinal 
    Axial 
Fuite du contenu 

 
 
 

3% (1) 
6,1% (2) 

90,9% (30) 
 

87,9% (29) 
12,1% (4) 
6,06% (2) 

 
11,8 (±4,08) 

 
11 
 

 
(6 – 26) 

 

III.2.3. Suites du geste 

Le geste a été globalement très bien toléré, avec une douleur décrite comme absente dans 

30,3% (n=10) des cas, légère dans 48,5% (n=16), modérée dans 21,2% (n=7) mais jamais 

sévère. On notera simplement un épisode de malaise d’allure vagale chez une patiente 

habituellement sujette, a priori sans lien avec la douleur, et sans aucune conséquence 

durable. 

L’amélioration clinique dans les suites du geste a été rapide (moyenne de 8,1 jours, 

médiane de 5 jours, écart-type de 12,39), parfois immédiate (18,2%), et rarement une 

persistance de douleurs rapportée jusqu’à 1 mois (9,1%) voire 2 mois (3%) du geste. 

Nous n’avons relevé aucune complication majeure, pas d’infection, ni d’atrophie ou 

décoloration cutanée. 



Kevin RACHITA LEPAPE | Thèse d’exercice | Université Toulouse III – Paul Sabatier | 2022  35 

Une seule patiente (3%) a été mise en arrêt de travail, pour une durée de 2 jours, dans les 

suites immédiates du geste. Les autres patients (97%) ont soit repris le travail directement, 

soit profité de jours non-travaillés pour mettre leur poignet au repos. 

La majorité des patients (84,85%, n=28) a pu reprendre ses activités de loisirs, notamment 

sportives, délaissées à cause du kyste, après un repos de 1 à 3 semaines. 

 

III.2.4. Résultats du geste 

a) Évolution du PRWE 

Nous avons observé une diminution statistiquement significative des valeurs du PRWE à 

chaque jalon de l’étude, avec une valeur moyenne de 36,9/100 à J0, de 13,1 à M1, de 15,2 

à M6 (-21,7) et de 19,1 en fin d’étude (-17,8) (p<0,0001) (Fig.26, Fig.27). Cette baisse est 

également cliniquement pertinente en considérant une MCID de 14.  

Une baisse cliniquement pertinente du PRWE a concerné 24 patients à M6 (72,7%) et 20 

patients en fin d’étude (60,6%). 

Nous avons également noté une diminution significative de chacune des sous-

composantes « douleur » et « fonction » du PRWE, avec respectivement une baisse à M6 

de -13,8 et -7,9 et en fin d’étude de -11,9 et -5,9 (p<0,0001 et p=0,0009). 

 

Figure 26 : Courbes d'évolution du PRWE moyen en fonction du temps. 
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Figure 27 : Diagrammes en boîtes de l'évolution du PRWE en fonction du temps. 
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b) Évolution de l’EVA 

Concernant l’échelle numérique de la douleur, les valeurs moyennes de « fond douloureux 

permanent » et de « pic douloureux maximal », ont également diminué de manière 

statistiquement significative, passant de respectivement 2,8 et 6,6 à J0, à 0,7 et 2,6 à 1 

mois (-2,1 et -4, p=0,0001 et p<0,0001), 0,8 et 2,9 à M6 (-1,9 et -3,5, p<0,0001), et 1,1 et 

3,5 en fin d’étude (-1,7 et -3,1, p=0,0003 et p<0,0001) (Fig.28, Fig.29). 

 

Figure 28 : Courbes de l'évolution de l'EVA en fonction du temps. 
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Figure 29 : Diagrammes en boîtes de l'évolution de l'EVA en fonction du temps. 

 

Les différentes valeurs moyennes d’EVA et de PRWE (et ses sous-composantes) sont 

résumées dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Résumé de l’évolution de l'EVA et du PRWE en fonction du temps 

 
J0 

Moyenne (±DS) 
M1 M6 Fin d’étude 

EVA /10 
  Fond douloureux au repos 
  Pic douloureux maximal 
 
PRWE 
   « Douleur » /50 
   « Fonction » /50 
   Total  /100 

 
2,8 (±2,8) 
6,6 (±2,6) 

 
 

23,3 (±13,1) 
13,6 (±10,5) 
36,9 (±21,9) 

 
0,7 (±1,5) 
2,6 (±2,8) 

 
 

8,5 (±9,4) 
4,6 (±6,2) 

13,1 (±14,4) 

 
0,8 (±1,6) 
2,9 (±2,8) 

 
 

9,5 (±10,9) 
5,7 (±7,0) 

15,2 (±16,4) 

 
1,1 (±1,9) 
3,5 (±2,9) 

 
 

11,4 (±11,9) 
7,7 (±9,8) 

19,1 (±19,8) 
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c) Récidives visuelles et/ou douloureuses 

Au cours du suivi, une persistance, une récidive visuelle, voire une apparition du kyste (en 

cas de kyste initialement occulte) a été rapportée chez 8 patients à M1 (24,2%), 14 à M6 

(42,4%) et 17 en fin d’étude (51,5%). La tuméfaction a été décrite comme visuellement 

moins volumineuse par 8/17 patients (47,1%), identique par 7/17 patients (41,2%), et de 

taille augmentée par 2/17 patients (11,8%). Deux patients avec une forme initialement 

occulte ont vu apparaître un kyste cliniquement palpable (2/8). 

Parallèlement, une récidive, une apparition ou une persistance de douleurs a été signalée 

par 7 sujets à M1 (21,2%), 15 à M6 (45,5%) et 19 en fin d’étude (57,6%).  

En considérant ensemble ces deux critères, une récidive ou persistance du kyste ou des 

douleurs qui l’accompagnait, est survenue chez 8 sujets à M1 (24,2%), 18 à M6 (54,5%) et 

enfin 24 patients en fin d’étude soit 72,7% des cas (7 récidives douloureuses occultes, 5 

récidives visuelles seules et 12 récidives mixtes) (voir Tableau 4).  

Le PRWE en fin d’étude était plus élevé chez les patients avec récidive, 24,9/100 en 

moyenne, contre 3,2/100 sans récidive. 

Pour les quatre patients pour qui notre intervention faisait suite à une première ponction-

aspiration seule récidivée, 3 récidives (75%) sont survenues. 

Le délai avant récidive, qu’elle soit visuelle ou seulement douloureuse dans le cas de kystes 

occultes, était en moyenne de 5,2 mois, 3 semaines pour les plus précoces, 18 mois pour 

la plus tardive (écart-type=4,71). 

Tableau 4 : Caractéristiques des récidives. 

Total récidives (n=24) 

 % (n) Moyenne (+/-DS) Médiane (min - max) 

Délai avant récidive (mois) 
    Précoce <6 mois 
    Intermédiaire 6-12 mois 
    Tardive >12 mois 
Récidive  
    Visuelle seule 
    Douloureuse occulte 
    Mixte 

 
50% (12/24) 

41,7% (10/24) 
8,3% (2/24) 

72,7% (24/33) 
20,8% (5/24) 
29,2% (7/24) 
50% (12/24) 

5,19 (±4,71) 
 

5 
 

(0 – 18) 
 
 

Prise en charge des récidives 
    Amélioration satisfaisante 
    Projet ponction 
    Projet chirurgical 
    2e geste de ponction 
    Chirurgie (dont 1 suite à   
2e récidive) 

 
37,5% (9/24) 
4,2% (1/24) 
16,7% (4/24) 
25% (6/24) 
20% (5/25)        
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d) Succès cliniques « relatifs » et échecs cliniques 

Un succès clinique complet (disparition des douleurs et du kyste) n’est donc obtenu que 

dans 45,5% (n=15/33) des cas à 6 mois et ce taux baisse à 27,3% en fin d’étude (n=9/33). 

Si on utilise la notion moins restrictive de « succès relatif » associant les cas précédents et 

les patients dont le test PRWE a baissé d’au moins 14 points, la proportion de succès relatif 

atteint 72,7% (n=24/33) à M6 et 60,6% (n=20/33). 

Nous avons observé la survenue de deux cas d’aggravation cliniques (6%) : 

- Une récidive à 1 mois avec apparition de douleurs chez une patiente initialement 

asymptomatique (PRWE initial à 1), ponctionnée pour raison esthétique. Cette 

patiente a été opérée par chirurgie ouverte à M7, et a présenté une nouvelle récidive 

à M9 avec un PRWE final à 11 contre 1 antérieurement. 

- Une récidive à 3 mois avec apparition d’une limitation de l’extension du poignet 

non présente antérieurement, un PRWE à 33 contre 25 initialement, et un projet de 

chirurgie. 

 

e) Satisfaction des patients 

Trois-quarts (75,8%, n=25) des patients se sont déclarés satisfaits de la prise en charge 

dans son ensemble contre 24,2% de non ou peu satisfaits (n=9) (Fig.30).  

Figure 30 : Diagramme en camembert représentant le taux de satisfaction. 

 

Une majorité (72,7%, n=24) a affirmé qu’elle voudrait de nouveau opter pour ce traitement 

si un kyste venait à apparaître sur l’autre main.   
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III.2.5. Prise en charge des récidives 

Parmi les 24 récidives, 14 patients n’ont reçu aucun traitement complémentaire au moment 

de la fin de l’étude, dont 9 (37,5%) parce qu’ils n’en ressentaient pas le besoin et étaient 

satisfaits du résultat clinique. 

Une patiente (4,2%) a vu son kyste réapparaître à 1 mois, avant qu’il ne disparaisse 

secondairement, et que les douleurs ne régressent de manière complète et persistante à 

17 mois de recul. 

Dix patients (41,7%) ont reçu un second traitement, dont 6 (60%) par ponction échoguidée 

et enfin 4 (40%) par chirurgie ouverte, détaillés en suivant. 

Quatre patients (16,7%) ont exprimé un projet de geste chirurgical, et un patient (4,2%) le 

souhait de poursuivre sur une prise en charge échoguidée.  

 

a. Patients retraités par ponction-échoguidée 

Six patients à la demande du médecin correspondant ou du chirurgien ont bénéficié d’un 

second geste de ponction sous échographie entre 1 mois et 22 mois après leur première 

prise en charge échoguidée. 

Parmi ces patients 4/6 (66,7%) ont présenté une nouvelle récidive : deux à 3 mois, une à 4 

mois, et une à 8 mois (opérée secondairement à ciel ouvert). 

Deux patientes, infiltrées à 7 mois et 22 mois du premier geste, présentent un résultat 

satisfaisant à 8 mois de recul et 2 mois de recul (résultats préliminaires), avec une absence 

de récidive, et une baisse de 23 et 33 points du PRWE. 

 
b. Résultats après chirurgie 

Au total, 5 patients ont été traités par chirurgie ouverte, en incluant le cas de deuxième 

récidive suite à un second geste échoguidé. 

Deux patients (40%) ont à nouveau récidivé : 

- Un cas d’aggravation sur le plan fonctionnel, chez une patiente initialement 

asymptomatique traitée pour raison esthétique, qui a récidivé 2 mois après la 

chirurgie, avec une complication type raideurs articulaires post-opératoires. 

- Une récidive à 4 mois, de plus petite taille mais chez une patiente toujours limitée 

sur le plan fonctionnel (PRWE à 32 pour un score initial à 38), avec 

l’inconvénient d’une cicatrice qualifiée d’inesthétique. 

Deux patients (40%) se sont déclarés satisfaits du résultat chirurgical, avec une absence 

de récidive à 5 et 6 mois, et un bon résultat fonctionnel. 
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Un patient sans récidive à 13 mois, mais se plaignant de l’apparition de raideurs articulaires 

post-chirurgicales et d’une cicatrice également jugée inesthétique. 

Au total, 60% (3/5) des patients sont toujours symptomatiques après chirurgie parmi 

lesquels 2 (40%) ont développé des raideurs articulaires post-opératoires. 

 

III.3. Discussion 

III.3.1. Synthèse 

Les kystes dorsaux du carpe se manifestent cliniquement dans notre série par des douleurs 

(94%, 31/33), par une tuméfaction dorsale du carpe (75,8%, 25/33) ou par les 2 symptômes 

à la fois (69,7%, 23/33). 

Sur 33 patients traités par notre technique de ponction-criblage du kyste et du DCSS, le 

taux de récidive global en fin d’étude s’élève à 72,7% (24/33) et une résolution complète de 

l’ensemble des symptômes est observée dans seulement 27,3% des cas (9/33). 

Il pourrait donc sembler paradoxal que le taux de satisfaction soit élevé, de 75,8% (25/33). 

C’est par une analyse plus précise des résultats et notamment par l’appréciation de 

l’évolution de la taille du kyste, de la douleur (EVA, section « douleur » du PRWE), de la 

fonction (section « fonction » du PRWE) et de ces 2 paramètres combinés que l’on peut 

nuancer ce résultat à première vue décevant, et se rapprocher d’une réalité clinique 

nettement plus encourageante. 

La disparition du kyste ou sa diminution survient dans 64% des procédures (16/25). 

La douleur diminue significativement entre J0, M1, M6 et la fin de l’étude. L’EVA moyenne 

« fond douloureux » passe de 2,8 à 1,1 (p=0,0003) ; l’EVA moyenne « pic maximal » passe 

de 6,6 à 3,5 (p<0,0001) ; et la composante « douleurs » du PRWE passe de 23,3 à 11,4 

(p<0,0001).  

La fonction est améliorée avec la partie fonctionnelle du PRWE qui passe de 13,6 à 7,7 

(p=0,009).  

Le PRWE global qui reflète l’évolution concomitante de la fonction et de la douleur, 

s’améliore de façon significative et cliniquement pertinente, en passant de 36,9 à 19,1 

(p<0,0001). 

Si l’on considère une disparition et une diminution du kyste, ainsi qu’une amélioration du 

PRWE d’au moins 14 points comme un succès clinique on obtient un taux de « succès 

clinique relatif » de 72,7% à 6 mois. Mais cette valeur diminue avec le temps avec un chiffre 

de 60,6% (20/33) en fin d’étude (14 mois de recul en moyenne).  
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Ces derniers chiffres sont finalement plus en correspondance avec le taux global de 

satisfaction. 

Ainsi, 72,7% (n=24) de nos patients seraient en effet prêts à bénéficier du même geste si 

un kyste identique survenait sur la main controlatérale. 

Un seul (3%) véritable évènement indésirable est apparu : une raideur du poignet chez une 

patiente. 

 

III.3.2. Comparaison des populations 

L’analyse de la littérature retrouve d’importantes différences dans les tableaux cliniques 

initiaux présentés par les patients porteurs de kyste dorsal du poignet, la fréquence et la 

sévérité étant très variables.  

La grande majorité de nos patients (91%) se plaignaient de douleurs, 36% présentaient une 

EVA fond douloureux permanent au repos supérieure ou égale à 4, 18% entre 6 et 8. Le 

PRWE initial moyen était de 36,9 (±21,9). 

Dans la littérature, la fréquence et la sévérité des symptômes est très variable. Pour 

Dermon et al104 79,8% de leurs 119 patients, dont 94 kystes dorsaux, présentaient des 

douleurs. L’intensité du fond douloureux permanent était haute et atteignait des niveaux de 

7-9/10 d’EVA.  

Pour Kuliński et al105, 71% se plaignaient de douleurs mais leur intensité était faible (EVA 

maximale à 4).  

Des 103 patients inclus par Wong et al57, seuls 44 (42%) se plaignaient de douleurs du 

poignet.  

Gallego et Mathoulin50 rapportent que sur leurs 114 patients, plus de la moitié (55%) ne 

présentaient aucune douleur, les 45% restant évaluant leur EVA entre 1 et 6.  

Grégoire106 montre un score fonctionnel initial de 29,8 (±20,0). 

L’analyse de ces données semble indiquer que nos patients présentaient en moyenne des 

kystes relativement symptomatiques, à la fois sur le plan fonctionnel et algique.  

 

III.3.3. Comparaison avec la ponction-aspiration-infiltration (PAI) 

Les séries prospectives de la littérature au sujet du traitement conservateur des kystes du 

dos du poignet18,87,88,90,94,96–98,107–110 comportent entre 18 et 83 kystes dorsaux par groupe 

de traitement, avec une moyenne de 38,4 (±24,8) et une médiane de 29. Notre série 

prospective de 33 kystes dorsaux se trouve donc dans la moyenne de ses prédécesseurs. 
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La diminution du PRWE dans notre étude est soit équivalente soit meilleure que celle 

d’autres séries de la littérature. Le PRWE moyen avant intervention était de 36,9 (écart-

type = 21,9) alors qu’il était de 19,1 (écart-type = 19,8) en fin d’étude soit une baisse de 

17,8 points.  

Cette diminution est équivalente à celle qu’a observé Grégoire106  dans sa série 

rétrospective avec une diminution du score qDASH (autre score fonctionnel du membre 

supérieur noté sur 100, fortement corrélé au PRWE111) de 18,7 points dans une population 

de 85 patients infiltrés par des corticostéroïdes, pour un score final de 12,2 à 34 mois de 

recul moyen.  

Il montre également une diminution de 26,2 points dans une population non-infiltrée, avec 

un score final moyen de 10,4.  

Duman61 dans une série rétrospective de 33 patients simplement infiltrés, montre une plus 

faible diminution du score fonctionnel, passant de 20,85 à 18,06, soit une baisse de 2,79 

seulement.  

A titre comparatif, Mulders et al112 ont montré dans une étude en population générale un 

PRWE moyen de 7,7 (écart-type = 15). 

 

Concernant la récidive, notre taux de 72,7% est proche de celui d’autres protocoles par 

ponction-aspiration-infiltration (PAI). Grégoire106 rapporte un taux de récidive de 73,2% 

après PAI avec un recul moyen rétrospectif de 34 mois.  

Kurkis et al113 rapportent dans une série rétrospective de 52 kystes ponctionnés avec ou 

sans guidage échographique, une récidive de respectivement 69% et 74%.  

Saeed52 relève dans son travail prospectif sur 25 kystes infiltrés, 84% de récidive. 

Zubowicz109 rapporte 85% de succès après 1, 2 ou 3 aspirations de 47 kystes du poignet. 

Dans notre série, un deuxième geste de ponction-criblage n’a permis de traiter que 2 kystes 

sur 6 de façon durable, soit un taux de succès de 33,3% après 1 ou 2 criblages. 

 

Les techniques alternatives à la PAI obtiennent des résultats similaires.  

L’équipe de Jagers Op Akkerhuis96 rapporte 77% de récurrences dans une série 

prospective de 43 kystes traités par ponction-aspiration aidée d’une injection de 

hyaluronidase.  

Stephen18 rapporte dans une large série prospective de 92 patients, comparant aspiration 

simple et « multiple cyst puncture », une récidive respective de 69% et 78%.  
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Le travail de Kumar91 sort un peu du lot puisqu’il rapporte un excellent résultat avec 

seulement 10% de récurrences dans sa série prospective de 48 patients, utilisant le 

« double dart », technique qui diffère finalement assez peu de la PAI classique.  

La « thread technique » décrite par Chaudhary et al98, montrerait également de très bons 

résultats, puisqu’ils notent une récidive de 9% dans leur série prospective de 108 kystes 

suivis à 6 mois, sans complication infectieuse significative. 

 

Un succès clinique, au moins relatif, comprenant absence de récidive ou amélioration 

clinique, est obtenu pour 60,6% de nos patients. Peu d’études de la littérature étudient de 

façon détaillée l’amélioration ou la résolution des symptômes initiaux. Dias et al rapportent 

d’abord dans une première série rétrospective114 de 39 kystes ponctionnés, une régression 

des douleurs pour 74% des sujets, mais une apparition de raideurs pour 6% (3% dans notre 

série). Dans une deuxième étude plus large69 incluant 68 kystes ponctionnés, ils relèvent 

des résolutions de 72% des douleurs et une amélioration de la mobilité dans 78% des cas. 

 

Nous n’avons pas étudié spécifiquement la question de la plainte esthétique, mais 4 

patients (12%) ont mentionné cette raison pour principal motif de consultation. Westbrook55 

rapporte une motivation esthétique première pour 38% de ses 50 patients, pour Dias69 une 

motivation initiale de 27% avec la notion intéressante que la perception esthétique du kyste 

s’était améliorée même dans le groupe qui présentait une récidive. 

 

Au total, si l’on excepte quelques séries qui sortent étonnamment du lot91,98,109, avec de très 

faibles scores de récidive (entre 9 et 15%), l’ensemble de nos résultats diffèrent peu de la 

plupart des autres travaux et nous ne démontrons pas vraiment la supériorité de l’adjonction 

de notre criblage à l’aiguille du collet du kyste et du DCSS. 

Pour notre défense, les kystes de nos patients étaient globalement plus symptomatiques, 

ce qui a pu influer sur les résultats. 

 

III.3.4. Comparaison à la chirurgie 

Dans le traitement du kyste du poignet, la chirurgie ouverte classique est historiquement 

considérée comme le gold-standard en termes de succès sans récidive. Elle présenterait 

un taux de récurrence d’environ 21% (13 – 28%) pour Head et al17.  

Des études comparatives montrent une efficacité supérieure de la chirurgie face à la 

ponction, avec des taux de récidive de respectivement : 12,5% contre 45,45% dans le travail 

rétrospectif sur 46 sujets de Türko et al 89, 5,5% contre 42,2% pour la série rétrospective 
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de Duman61, ou encore 12% contre 84% dans le travail prospectif de Saeed sur 50 

patients52.  

Dias69,114 présente des résultats moins tranchés dans deux larges séries rétrospectives de 

151 et 236 patients, avec des taux de récidives de 42 et 39% pour la chirurgie, contre 39 et 

58% pour la ponction. Il rapporte par ailleurs dans ces travaux une régression spontanée 

de 53% et 42% de kystes non traités ! 

La résection arthroscopique, concurrente directe de son homologue à ciel ouvert, semble 

également très compétitive. Head et al17 estiment à 6% (2 – 10%) son taux de récurrence, 

et un nombre croissant de travaux l’évaluent, seule ou face à la chirurgie classique dans 

cette indication. Par exemple Kang et al7 montrent sur une série de 72 kystes opérés, une 

récidive équivalente de 10% pour l’arthroscopie et 8% pour la chirurgie à ciel ouvert.  

Amaro63 dans un travail plus récent montre une réussite plus modérée avec 28% et 32% 

de récurrences respectives. 

Dans notre série, 5 patients ont été traités par chirurgie ouverte, avec des résultats 

disparates : 3 succès (60%), 2 récidives (40%) et 3 patients (60%) présentant des 

conséquences fonctionnelles, esthétiques, ou les deux. Aucun patient n’a été traité par 

arthroscopie.  

 

Considérant le résultat fonctionnel et l’amélioration des symptômes, il semblerait que les 

différences observées entre traitement conservateur et traitement chirurgical soient moins 

tranchées. Duman61 montre par exemple une diminution de son score fonctionnel de 24,73 

à 18,32 sur 73 patients traités en chirurgie ouverte soit -6,41 (-17,8 dans notre étude) alors 

qu’il n’observe que 5,5% de récidive.  

Clay et Clements54 montrent qu’après l’exérèse d’un kyste dorsal pour 61 patients, 10% se 

plaignaient de douleurs modérées à sévères, 18% ressentaient une perte de force, et 21% 

se déclaraient pas mieux, voire moins biens qu’avant le geste.  

Faithfull et Seeto67 mettent en garde sur la morbidité potentielle du geste chirurgical, 

procédure souvent banalisée, dans une série où 16 de leurs patients (28%) présentaient 

soit une récurrence, soit des douleurs persistantes ou une perte de fonction. Parmi ces 

patients, 2 étaient en fait des récurrences occultes confirmées en échographie, ce qui 

souligne là encore l’intérêt d’un suivi de ces patients en imagerie afin de ne pas passer à 

côté du diagnostic de ces kystes occultes, non palpés par les cliniciens, et souvent 

responsables de tableaux paradoxalement très douloureux qui peuvent être mis à tort sur 

le compte de douleurs post-opératoires, et laissés non traités. 
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C’est surtout sur le plan des complications que le traitement à l’aiguille tire son épingle du 

jeu. Head et al17 rapportent des taux de complications de 3% pour l’aspiration, 4% pour 

l’arthroscopie et 14% pour la chirurgie ouverte, mais ils notent surtout que les complications 

sont plus graves dans le cadre de la chirurgie. En effet les complications de la ponction sont 

en majorité des complications peu graves, et incluent essentiellement des décolorations ou 

atrophies cutanées liées aux corticoïdes qui diffuseraient sous la peau, et de rares cas de 

raideurs (seule complication observée dans notre série, 3% du total). 

Kuliński105 rapporte dans sa large série rétrospective de 394 patients opérés à ciel ouvert, 

3 cas de lésions de l’artère radiale dont 1 n’a pas pu être réparée et a été ligaturée, 2 cas 

d’infection du site opératoire, 10 cas de douleurs post-opératoires par lésion ou irritation du 

nerf interosseux postérieur, et 19 cicatrices symptomatiques dont 4 chéloïdes.  

Kang7 mentionne une neurapraxie de la branche superficielle du nerf radial après résection 

arthroscopique, ayant nécessité une neurolyse chirurgicale dans les suites. 

Rocchi68 rapporte sur 30 kystes dorsaux traités sous arthroscopie, 3 complications (10%) 

représentées par un hématome extensif, deux cas d’axonotmésis de branches sensitives 

du nerf radial, dont une non résolutive à 16 mois de suivi. 

 

L’apparition d’une raideur est également un problème classique et relativement fréquent de 

la chirurgie (40% de nos patients opérés contre 3% de nos patients traités par geste 

percutané).  

Osterman et Raphael36 ont noté sur 18 patients opérés, 2 cas (11%) d’aggravation de la 

limitation articulaire du poignet avec perte de force.  

Razemon6 constate 14% de raideurs articulaires post-chirurgicales.  

Rizzo76 retient 10 cas de raideurs sur 41 patients traités sous arthroscopie (24%), mais les 

met sur le compte d’une immobilisation post-opératoire trop prolongée, qu’il ne 

recommande pas. 

 

Rappelons aussi que l’arthroscopie du poignet en elle-même, réalisée pour une quelconque 

raison, constitue un facteur de risque de survenue de kyste du carpe comme l’ont montré 

Rochlin et al79, qui rapportent l’apparition d’un kyste dans les 15 mois suivant une 

arthroscopie chez 1,24% de 2420 sujets, contre 0,16% chez 24,718,751 patients de leur 

base de données, soit un risque multiplié par 8 ! (80% de ces kystes étaient apparus dans 

les 6 mois suivant l’arthroscopie) 

 



Kevin RACHITA LEPAPE | Thèse d’exercice | Université Toulouse III – Paul Sabatier | 2022  48 

Enfin, l’arrêt de travail après un geste à l’aiguille est considérablement moins fréquent et 

d’une durée plus courte qu’après une chirurgie. Un seul arrêt de travail post-geste 

nécessaire dans notre série (3%), pour une durée de 2 jours. Les études qui mentionnent 

cette donnée rapportent des durées systématiquement plus longues pour la chirurgie 

ouverte, entre 10 et 20 jours de moyenne pour Janzon13 avec 25% d’arrêt longs de 3 

semaines à 2 mois. 11 jours en moyenne pour Dias69 contre 3 jours après ponction.  

Après arthroscopie, l’arrêt de travail semble relativement plus court, 4 à 12 jours pour 

Rocchi68 contre 21 jours pour son homologue à ciel ouvert. Amaro63 rapporte 25+/-20 jours 

d’arrêts post-arthroscopie contre 45+/-30 pour la chirurgie classique.  

 

Le coût de l’intervention est, lui-aussi, considérablement différent. La chirurgie ouverte a 

été évaluée à 12 fois plus coûteuse que la ponction simple par Zubowicz et Ishii109 et le 

traitement arthroscopique estimé 2 fois plus onéreux que la chirurgie par Pang et al115. Ces 

considérations économiques semblent finalement des éléments non négligeables compte-

tenu du contexte actuel de politique de réduction des dépenses de santé.  

Au vu de tous ces éléments, il semble justifié de réfléchir aux avantages et inconvénients 

de chacune de ces techniques dans l’arbre décisionnel du traitement des kystes dorsaux 

du carpe. 

 

III.3.5. Satisfaction du patient 

Nous avons observé un taux de satisfaction de 77,8%, malgré une récidive de 72,7%.  

Les raisons évoquées par les patients satisfaits malgré une récidive (n=16) ont été de 

manière non mutuellement exclusive : une amélioration fonctionnelle satisfaisante 

considérée suffisante pour 8 (50%), une diminution en taille pour 5 (31%), d’avoir pu 

repousser la chirurgie pour 4 (25%), d’avoir été soulagé suffisamment longtemps pour 2 

(12,5%) et d’avoir reçu une information claire et loyale sur le risque de récidive pour 4 

d’entre eux (25%). 

De nombreux auteurs, notent qu’une minorité des patients dont le kyste avait récidivé 

demandent un traitement complémentaire54,55,59,85,86,88,109. Pour appuyer ce propos, et de 

manière peut-être surprenante, Dias et al69 ont montré dans leur série de 283 sujets 

comparant chirurgie, ponction-aspiration et abstention thérapeutique, que le taux de 

satisfaction post-procédure n’était pas corrélé au degré de résolution des symptômes. En 

effet, ils ont observé un taux de satisfaction plus élevé pour la chirurgie (83%) malgré un 

taux de résolution des symptômes le plus bas, et une satisfaction significativement moins 

élevée pour l’abstention thérapeutique (53%) alors que son taux de résolution des 

symptômes était le plus élevé. La satisfaction serait donc pour eux, plutôt liée à la 
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complexité de la prise en charge (à l’instar de l’effet placebo) et à la rapidité de la disparition 

du kyste, et ceci suggèrerait que la représentation que se fait le patient du kyste comme 

une maladie, pourrait être plus délétère que le kyste lui-même.  

Pour Gude8, même s’il récidive à distance du traitement, l’aspiration du kyste peut être 

suffisante pour soulager rapidement les symptômes, faire disparaître la grosseur 

visuellement gênante, et surtout rassurer le patient quant à la nature maligne de la masse, 

sans nécessité d’intervention supplémentaire.8 

 

Finalement, comme le côté esthétique est souvent l’inquiétude principale du patient55, la 

chirurgie porte toujours le risque d’échanger une bosse inélégante et souvent 

asymptomatique, ayant 1 chance sur 2 de disparaitre spontanément, contre une cicatrice 

disgracieuse et permanente, parfois chéloïde ou même douloureuse61,69,105,8. Dans ce cas, 

l’exérèse arthroscopique présente l’avantage de ne pas laisser de cicatrice visible, avec 

des incisions de 2-3mm qui se ferment seules sans évolution chéloïde ou complication 

cicatricielle rapportée à ce jour36,50,68,70. 

 

III.3.6. Limites de notre étude 

L’absence de groupe comparatif et de système de double-aveugle (que nous pensons 

réalisable) a constitué notre principale limite. 

 

Le suivi téléphonique, et l’absence de réévaluation clinique présentielle et d’échographie 

diagnostique systématique, notamment dans les suspicions de récidive a constitué une 

autre limite importante. Nous avons fait le choix d’inclure tous les kystes qui nous ont été 

adressés, y compris les kystes occultes symptomatiques (8 cas, 24%), et avons donc dû 

définir comme récidive toute apparition de tuméfaction dans la zone du kyste traité mais 

également toute survenue de douleurs à distance du geste. En l’absence de consultation 

présentielle systématique et de contrôle échographique, il n’a pas été possible de confirmer 

qu’un kyste était bien en cause dans les cas de récidives uniquement douloureuses.  

 

Nous avons choisi une MCID de 14 points comme l’avait évalué l’équipe de Sorensen103. 

Mais cette valeur seuil diffère selon les équipes : 17 pour Kim et Park116 ou encore 24 pour 

Schmitt et Fabio 117. Le choix d’une MCID plus pessimiste aurait probablement donné des 

résultats moins convaincants. 
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La durée de suivi, minimale de 6 mois et moyenne de 14 mois, semble être comprise dans 

les durées communément admises dans les études thérapeutiques de ce type, notamment 

prospectives37,52,67,68,75,86,89,92,97,98,106,118. Néanmoins, dans la méta-analyse de Head et al, les 

patients étaient suivis 32 mois en moyenne17.  

Pour certains auteurs, les récidives surviendraient plutôt précocement, essentiellement 

dans les 6 premiers mois suivants le traitement (traitements principalement 

conservateurs)18,68,76,86,91,96,97  alors que pour d’autres elles pouvaient être plus tardives 

(traitements principalement chirurgicaux)50,63,67, avec des récurrences parfois plusieurs 

années plus tard.  

Ceci soulève deux questions : 

- Quelle est la durée de suivi optimale de ces patients traités ? L’hétérogénéité 

des durées de suivi explique peut-être l’hétérogénéité des résultats : une 

période trop étendue pourrait faire considérer à tort des kystes ayant 

naturellement régressé comme des succès thérapeutiques, alors qu’une période 

de suivi trop courte ne permettrait pas un laps de temps suffisant pour la 

récidive.8  

- A partir de quel délai une récidive doit-elle être considérée comme un nouveau 

kyste ? On a pu voir dans notre série des exemples d’amas de microkystes 

capsulaires, qui pourront probablement évoluer pour leur propre compte même 

après traitement efficace du kyste principal, expliquant peut-être certaines de 

nos récidives tardives. C’est probablement là l’avantage que détient le chirurgien 

de pouvoir retirer cette zone de capsule pathologique précurseur, et donc de 

diminuer ou retarder la récidive. Dias et al69 rapportent par exemple un taux de 

récidive après chirurgie de 39% et de 58% après PAI, taux finalement assez 

proches, après un recul moyen de 70 mois (l’un des plus longs de la littérature). 

 

Nous avons dans notre étude, réalisé une infiltration de corticoïde en fin de geste, un peu 

par « habitude ». Or cette infiltration concomitante peut être sujette à débat. 

Le mécanisme par lequel les corticostéroïdes seraient utiles dans cette indication n’est pas 

tout à fait élucidé à ce jour. Becker, cité par Breidhal80, avait proposé initialement que 

l’inflammation chronique jouerait un rôle dans la pathogénèse du kyste du poignet, bien que 

ces remaniements inflammatoires soient finalement mineurs sur le plan histologique. En 

effet, si jusqu’ici l’adjonction de corticoïdes au geste de ponction-aspiration et l’effet anti-

inflammatoire qui en résulte n’a pas pu faire la preuve de son efficacité85, et si l’objectif 

attendu du criblage du pédicule est l’obtention d’une réaction inflammatoire fermant le canal 

qui alimente le kyste, l’association des deux pourrait s’avérer finalement contre-productive. 
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Enfin la variabilité inter-opérateur n’a pas été évaluée, or le caractère opérateur-dépendant 

est à prendre en compte en échographie, en particulier dans le cadre de la réalisation d’un 

geste technique qui requiert une bonne précision. 

III.3.7. Perspectives 

L’évolution technologique et le développement d’échographes de plus en plus puissants a 

facilité l’essor de la radiologie interventionnelle, notamment musculosquelettique. Nous 

avons pu montrer qu’il était possible de suivre en direct le geste de criblage en visualisant 

l’aiguille sur tout son trajet, et en ciblant de manière très précise la zone d’origine du kyste. 

La visualisation possible, et même facile dans notre expérience, du nerf interosseux 

postérieur et de ses rapports avec les kystes dorsaux du carpe trouvera possiblement un 

intérêt dans le processus de décision thérapeutique. 

L’analyse plus fine et détaillée des structures ligamentaires permettra peut-être la détection 

précoce de ces capsules dysplasiques. 

L’arrivée de protocoles d’acquisition Doppler énergie performants, permettra probablement 

d’identifier une hyperémie de cette capsule, comme nous avons pu l’observer dans certains 

cas de notre série, et dont l’influence sur la symptomatologie douloureuse n’a, semble-t-il, 

pas encore été étudié. 

Enfin, la cortisone utilisée parfois par « habitude » en fin de geste pour limiter la douleur 

secondaire par son effet anti-inflammatoire, est potentiellement à remettre en cause. 

Certains agents sclérosants mériteraient peut-être qu’on s’intéresse à eux, et pourraient 

trouver un rôle à jouer dans notre geste de criblage. 
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Conclusion 

Les études thérapeutiques du kyste dorsal du poignet publiées à ce jour sont aussi 

nombreuses que leurs résultats sont variables, mais en se focalisant sur la littérature 

récente il semble que des tendances objectives se dégagent : le traitement conservateur 

par ponction-aspiration est caractérisé par un taux de récurrence plus élevé que les 

traitements chirurgicaux, mais un résultat fonctionnel légèrement meilleur et surtout des 

complications plus rares et moins graves pour le patient.  

Nous avons pu montrer que notre approche « micro-invasive » par criblage à l’aiguille du 

pédicule et du DCSS était une technique accessible et sûre pour un opérateur entraîné, et 

qu’elle permettait une amélioration cliniquement significative mais dont l’effet s’estompe 

avec le temps (72,7% des cas à 6 mois et dans 60,6% des cas en fin d’étude à 14 mois en 

moyenne). 

Ce succès relatif n’était pas corrélé aux différents paramètres étudiés dans notre série 

(terrain, taille, morphologie et topographie du kyste). 

Nous n’avons pas pu montrer d’amélioration du taux de guérison par rapport aux autres 

traitements conservateurs actuellement pratiqués. Les récidives restent donc fréquentes en 

valeur absolue (54,5% à 6 mois et 72,7% en fin d’étude), mais le taux de satisfaction du 

patient après notre traitement est élevé : 76%. 

Les récentes découvertes au sujet du DCSS, qui semble jouer un rôle central dans la 

pathogénie du kyste dorsal, nous font penser que notre technique échoguidée ciblée, en 

se rapprochant du geste d’arthroscopie tout en étant encore moins invasive, pourrait 

s’avérer intéressante. Cela nécessite sûrement de plus larges effectifs, et peut-être de 

repenser certaines caractéristiques de notre geste, notamment l’utilisation ou non de 

corticoïdes. 

Enfin, nous pensons que le traitement conservateur par ponction-aspiration, plus ou moins 

associé au geste de criblage, a sa place en première intention dans l’arbre décisionnel du 

traitement des kystes symptomatiques, toujours en accord avec le patient et après l’avoir 

informé à la fois des taux élevés de résolution spontanée et des risques de récidive après 

aspiration, et ce avant d’envisager d’éventuels traitements chirurgicaux potentiellement 

porteurs d’une plus grande morbidité. 
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Annexe 1. Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) 
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DORSAL WRIST GANGLIA MANAGEMENT BY US-GUIDED ASPIRATION 
WITH CORTICOSTEROID INFILTRATION AND CAPSULAR NEEDLING WITH 

A 21G NEEDLE : PROSPECTIVE STUDY ABOUT 33 CASES 

 

Introduction – The dorsal wrist ganglia (DWG) is a frequently encountered benign 
pathology. Gray areas persist around its pathogenesis, and the existing treatments 
all present a risk of recurrence, from 8 to 100% for puncture-aspiration with or 
without corticosteroid infiltration, from 0 to 40% for surgery, but with more frequent 
and serious adverse effects.  
Objective – The objective of this prospective work was to study the feasibility and 
effectiveness of a variant of ultrasound-guided puncture-aspiration-infiltration, by 
adding a gesture of "needling" of the pedicle of origin of the DWG, in an attempt to 
imitate the surgical procedure. 
Method – We included 33 patients with a DWG treated by a trained operator. 
Follow-up was carried out by phone interviews at M1, M6 and at the end of the study 
(14 months on average), with evaluation of recurrences, pain (EVA) and function 
(PRWE). 
Results – The average age of our cohort was 31.7 years, with a female 
predominance at 57.6%. The PRWE and the EVA decreased significantly between 
D0 and the different times of our study. The recurrence rate of the cysts is high in 
absolute value and increases over time (54.5% at 6 months and 72.7% at the end 
of the study), but a satisfactory clinical improvement (reduction of the PRWE of more 
than 14 points) is obtained in 72.7% of cases at 6 months and in 60.6% of cases at 
the end of the study, with an overall satisfaction rate high at 76%. 
Conclusion – The “micro-invasive” approach by ultrasound-guided capsular 
needling is safe and feasible by a trained operator. It allows a significant clinical 
improvement but whose effect seems to fade over time: 60.6% of patients 
improved at an average follow-up time of 14 months. Its effect on the risk of 
recurrence is no better than other existing conservative treatments. 

Level of evidence – II. 

Keywords: dorsal wrist ganglia, puncture-aspiration, corticosteroid infiltration, 
capsular needling, needle, ultrasound, ultrasound-guided procedure, interventional 
radiology, cohort
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TRAITEMENT DU KYSTE DORSAL DU CARPE PAR PONCTION-ASPIRATION, 
INFILTRATION DE CORTICOIDE ET CRIBLAGE CAPSULAIRE ECHOGUIDES, 

A L’AIGUILLE DE 21G : ETUDE PROSPECTIVE A PROPOS DE 33 CAS 

Introduction – Le kyste dorsal du carpe est une pathologie bénigne fréquemment 
rencontrée. Des zones d’ombres persistent autour de sa pathogénie, et les 
traitements existants présentent tous un risque de récidive, de 8 à 100% pour la 
ponction-aspiration avec ou sans infiltration de corticostéroïdes, contre 0 à 40% 
pour la chirurgie, mais avec des complications plus fréquentes et plus sérieuses. 
Objectif – L’objectif de ce travail prospectif a été de d’étudier la faisabilité et 
l’efficacité d’une variante de la ponction-aspiration-infiltration échoguidée, en y 
ajoutant un geste de « criblage » à l’aiguille du pédicule d’origine du kyste, pour 
tenter d’imiter le geste chirurgical. 
Méthode – Nous avons inclus 33 patients présentant un kyste dorsal du carpe et 
traités par un opérateur entrainé. Le suivi a été réalisé par entretiens téléphoniques 
à M1, M6 et en fin d’étude (14 mois en moyenne), avec évaluation des récidives, de 
la douleur (EVA) et de la fonction (PRWE). 
Résultats – L’âge moyen de notre cohorte était de 31,7 ans, avec une 
prédominance féminine à 57,6%. Le PRWE et l’EVA ont significativement diminués 
entre J0 et les différents temps de notre étude. Le taux de récidive des kystes est 
élevé en valeur absolu et se majore dans le temps (54,5% à 6 mois et 72,7% en fin 
d’étude), mais une amélioration clinique satisfaisante (baisse du PRWE de plus de 
14 points) est obtenue dans 72,7% des cas à 6 mois et dans 60,6% des cas en fin 
d’étude, avec un taux de satisfaction global élevé à 76%. 
Conclusion – L’approche « micro-invasive » par criblage capsulaire échoguidé est 
sûre et réalisable par un opérateur entraîné. Elle permet une amélioration clinique 
significative mais dont l’effet semble s’estomper avec le temps : 60,6% de patients 
sont améliorés avec un recul moyen de 14 mois. Son effet sur le risque de récidive 
n’est pas meilleur que les autres traitements conservateurs existants. 

Niveau de preuve – II. 

Mots-clés : kyste dorsal du carpe, ponction-aspiration, infiltration, aiguille, criblage 
capsulaire, échographie, geste échoguidé, radiologie interventionnelle, cohorte. 

TITRE EN ANGLAIS : Dorsal wrist ganglia management by us-guided aspiration 
with corticosteroid infiltration and capsular needling with a 21G needle: prospective 
study about 33 cases. 
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