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Résumé 
Il s’agit d’une série rétrospective de 6 cas de kystes para-glénoidiens 
gléno-huméraux présentant l’intérêt d’être tous différents offrant ainsi 
une description relativement complète et représentative de cette patholo-
gie. Il ressort de la revue de la littérature que cette pathologie est main-
tenant bien analysée. Elle n’est pas rare avec une incidence de 2 à 4 % 
dans la population générale. La lésion du bourrelet glénoidien est recon-
nue comme étant l’étiologie des kystes. La physiopathologie du kyste 
est similaire à celle des kystes méniscaux. La complication la plus fré-
quente est la compression du nerf supra-scapulaire. L’IRM est l’examen 
para-clinique de référence. L’arthroscopie permet un geste thérapeuti-
que complet avec évacuation du kyste et réparation du bourrelet. L’ar-
throscopie a une morbidité très inférieure à la chirurgie conventionnelle. 
Elle est devenue le traitement chirurgical de référence. 
Mots clés : Épaule, kyste paraglénoidien, arthroscopie. 

Kystes paraglénoidiens gleno-huméraux à 
propos de 6 cas et revue de la littérature  

Abstract 
Shoulder ganglion cyst . Report on 6 cases and literature 
review  
About an original serial of 6 cases of cyst around glenohumeral joint, 
with different clinical and anatomical aspects, the autors have realized a 
synthesis of litterature on this subject. These cysts are not so rare, with a 
ratio of 2 to 4 % in the general population. The aetiology is the lesion of 
glenoid labral, like the lesion of meniscus in the meniscal cysts of the 
knee. The most frequently complication of the periglenoid cyst is the 
compression of suprascapularis nerve. The RMI is the predilective 
radiological exploration and a shoulder arthroscopy leads to a complete 
treatment with evacuation of the cyst and a repairing of the labrum.   
The treatment by arthroscopy procedure give less morbidity than an 
open procedure and have to be the first way of surgical treatment. 
Key Words : Shoulder, ganglion cyst, arthroscopy 
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Introduction 
Les kystes para-glénoidiens, connus depuis les années 
1960, ont bénéficié des progrès de l’imagerie médicale 
moderne avec un regain d’intérêt dans la littérature médi-
cale dans les années 1990. Le sujet peut être considéré, à 
présent, comme bien connu. Il présente néanmoins plu-
sieurs centres d’intérêts : Tout d’abord ce n’est pas une 
pathologie exceptionnelle. De plus, la symptomatologie 
clinique est parfois trompeuse ou frustre : il faut donc 
penser à évoquer ce diagnostic…Enfin, dépister ces kys-
tes para-glénoidiens n’est pas inutile car ils peuvent être 
source de complications. La complication la plus fréquen-
te est la compression du nerf supra-scapulaire. La meil-
leure compréhension de la physiopathologie de ces lé-
sions kystiques d’une part, et la maturité de la chirurgie 
arthroscopique de l’épaule d’autre part, semble faire pen-
ser que la place de l’arthroscopie sera de plus en plus  
importante dans le traitement des kystes para-glénoidiens. 
Au travers de l’étude rétrospective de 6 observations cli-
niques, ayant la particularité de se présenter sous des ta-
bleaux cliniques différents, nous proposons de faire le 
point sur les concepts actuels et de revoir la littérature à 
propos de ces lésions kystiques para-glénoïdiennes. 

Matériel 
Il s’agit d’une série de 6 patients (7 épaules) présentant 
des kystes para-glénoïdiens glèno-humeraux revus de 

façon rétrospective sur 3 centres hospitaliers de 1999 à 
2003.  

Epidémiologie 
cf. tableau I. 
Il s’agissait de 5 hommes et 1 femme d’un age moyen de 
49 ans (38 à 61 ans). Le coté affecté était le coté domi-
nant dans 3 cas, non dominant dans 2 cas et 1 cas bilaté-
ral.  

Anamnèse  
cf. tableau I. 
Un traumatisme de l’épaule dans les antécédents était 
retrouvé dans 2 cas. Dans les 2 cas il s’agissait d’une 
forte traction sur le bras. Le diagnostic de lésion kystique 
n’a jamais été évoqué d’emblée en consultation. Le 
symptôme principal, présent chez les 6 patients, était la 
douleur. Son siége était toujours imprécis. Un déficit 
musculaire, notamment en rotation externe, n’a jamais été 
un motif de consultation. 

Examen clinique 
cf. tableau II. 
L’inspection a retrouvé une amyotrophie dans 2 cas (1 
cas avec atteinte du muscle supra-spinatus isolé et 1 cas 
avec atteinte combinée des muscles supra et infra-
spinatus). La mobilité passive gléno-humérale était nor-
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n° Délais de 
révision 

Douleur Rotation 
externe 

EMG 

1 5 mois Aucune 5/5  
2 1 mois Aucune   
3 Non fait 

(précoce) 
   

4 2 mois 
5 mois 

Aucune   
Normalisé 

5G 6 mois Modérées 
( AT) 

  

5D 6 mois Modérées 
( AT) 

  

6 2 mois Aucune   

n° Arthroscopie Chirurgie 
conventionnelle 

1 Oui : kyste sous le bourrelet vidé 
Anse de seau  bourrelet post réséquée 

 

2 Oui : kyste en arrière du long biceps, vidé 
Désinsertion stable bourrelet supérieur avivé 

 

3 Oui : kyste antérieur vidé et avivé, poche de 
décollement antérieure 

Butée coracoïdienne  
voie delto-pectorale 

4 Oui :languette bourrelet post réséquée abord supérieur trans supra-spinatus 
exérèse kyste 2 cm 

5G non abord postérieur trans infr-spinatus 
 exérèse kyste et arthrotomie normale 

5D Oui : absence lésions bourrelet 
Désinsertion bourrelet pour vider kyste 

 

6 Oui : kyste sous supra-spinatus  
et régularisation SLAP 1 

 

n° Radios EMG Arthro 
TDM 

IRM 

1 normales non fait non fait kyste spinoglénoïdien 
bourrelet intact 

2 normales normal non fait kyste supérieur 
lésion labrale sup 

3 normales non fait non fait kyste antérieur,poche décollement,  
bourrelet intact 

4 échancrure Sus et sous 
épineux 

anomalie 
glène post 

kyste spinoglénoïdien 
avulsion bourrelet post 

5G normales normal non fait kyste spinoglénoïdien , bourrelet intact 

5D normales normal non fait kyste spinoglénoïdien , bourrelet intact 

6 normales sus épi-
neux 

non fait kyste spinoglénoïdien, 
bourrelet intact 

n° Rotation 
externe 

Test 
De Jobe 

Amyotrophie 

1 3/5 Négatif non 
2 4/5 Douleur non 
3 5/5 Négatif non 
4 4/5 Positif 4/5 Sus et sous épineux 

5G 4/5 Négatif non 
5D 5/5 Douleur  non 
6 5/5 Douleur sus épineux 

n° Age Sexe Coté Dominant / 
Non Dominant 

Trauma Douleur 

1 54 M G ND non oui 
2 50 M G ND non oui 
3 38 M D D oui oui 
4 55 M D D oui oui 

5G 61 M G ND non oui 
5D 61 M D D non oui 
6 36 F D D non oui 

Tableau V. Résultats (Results) 

Tableau IV. Thérapeutiques (Treatements) 

Tableau III. Examens (Examinations) 

Tableau II. Examen clinique (Physical examination) Tableau I. Epidémiologie et anamnèse (Epidemiology and history) 
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male dans tous les cas. Il existait un cas de limitation an-
talgique de l’abduction active. L’examen des muscles de 
la coiffe des rotateurs retrouvait une diminution de la 
rotation externe dans 5 cas, un signe de Jobe douloureux 
dans 3 cas, et avec diminution de la force à 4/5 dans un 
cas. Les manœuvres de recentrage de la tête humérale 
pour dépister une instabilité antérieure étaient négatives. 
Dans un cas une appréhension à l’armé du bras a été re-
trouvée. Aucune hypoesthésie cutanée n’a été retrouvée.  

Bilan para-clinique  
cf. tableau III. 
Les radiographies étaient normales dans tous les cas sauf 
un où l’on retrouvait une érosion de l’échancrure coracoï-
dienne. L’EMG a été prescrit dans 4 cas. Il était normal 
dans 2 cas et présentait des signes de dénervation dans 2 
cas (1 cas avec atteinte du muscle supra-spinatus isolé et 
1 cas avec atteinte combinée des muscles supra et infra-
spinatus). L’arthro-scanner a été prescrit dans un cas. Il a 
montré un émoussement du bord postérieur de la glène 
sans lésion kystique alors que l’IRM montrait une lésion 
kystique. Il n’a pas été effectué d’échographie ni de ponc-
tion articulaire. L’IRM a été effectuée chez tous les pa-
tients et retrouvait une lésion kystique dans tous les cas 
(dans 1 cas un kyste supérieur (figure n°1), dans 5 cas un 
kyste spino-glénoïdien (ex : figure n°2), dans un cas un 
kyste antérieur). L’IRM montrait une anomalie du bour-
relet dans 2 cas, un pertuis dans un cas et une atteinte 
dégénérative musculaire dans 3 cas. 

Résultats 
Thérapeutique 
cf. tableau IV. 
Tous les patients on eu un abord arthroscopique sauf un. 
Deux patients on eu un abord à la fois arthroscopique et 
conventionnel. Sur 6 arthroscopies il a été retrouvé 5 lé-
sions du bourrelet :  2 languettes ont été réséquées, une 
désinsertion supérieure qui était stable a été simplement 
avivée (figure n°3), une poche de décollement antérieure 
a été traitée par une butée coracoidienne et une lésion 
type SLPA 1 régularisée. 
La régression des douleurs a été rapide en quelques mois 
pour tous les patients. La normalisation des signes électri-

ques ou de la rotation externe a été plus lente  

Discussion 
Définition-sémantique 
Au début de nombreux termes ont été employé dans la 
littérature reflétant la connaissance imparfaite de cette 
pathologie. On retrouve ainsi les termes de ganglion cyst, 
ganglia, kyste synovial, pseudo-kyste mucoïde…Tirman 
et al (1) proposa de regrouper toutes ces dénominations 
sous le terme plus général de kyste du bourrelet glénoï-
dien sans faire référence à un critère histologique précis.  

Anatomie 
Tirman et al (1) rapporte des kystes de taille variant entre 
3 et 40 millimètres. La moyenne varie entre 10 et 20 mil-
limètres selon Tirman et al (1) et Tung et al (2). Cela cor-
respond aux mesures retrouvées sur les coupes IRM de 
notre série. Les kystes se situent  en général au contact de 
la gléne mais parfois légèrement à  distance. Ils sont vo-
lontiers uniques mais multiloculés (Tung et al (2)). Il est 
décrit cependant des cas multiples, peu fréquents, et des 
cas bilatéraux (Tung et al (2)), rares, (un cas dans notre 
série). 

Epidémiologie 
Les premières publications ont été rapportées par des 
équipes chirurgicales avec des séries 4 à 6 cas voire de 
nombreux cas uniques. La littérature a été peu abondante 

Fig. 3. Vues arthroscopiques: Kyste supéerieur et lésion 
labrale. Arthrocpic views : Shoulder cyst and labral tear. 

Fig. 1. IRM : Kyste para-glénoïdien supérieur. IRM : Superior 
shoulder cyst. 

Fig. 2. IRM : Kyste para-glénoïdien postérieur.IRM : Posterior 
shoulder cyst. 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2007, 6 (4) : 58-62 

4 

jusque dans les années 1990. On note 16 cas décrits de-
puis 1970 d’après Rachbauer et al (3), 21 cas depuis 1970 
d’après Ogino (4). Fehrman et al (5) note une forte pro-
gression  avec 70 cas depuis 1995, 88 cas sont recensés 
entre 1959 et 2001 d’après Zehetgruber et al (6). L’essor 
de l’IRM dans les années 1990 permet aux équipes de 
radiologie de publier des séries beaucoup plus importan-
tes. L’incidence se situe entre 2,3% et 4,2% selon les 
auteurs. Tung et al (2) retrouve sur une série rétrospective 
de 2211 IRM une prévalence 2,3% soit 51 cas.  Piatt et al 
(7) rapporte la plus grande série avec 75 cas. L’age de 
survenue se situe entre 30 et 40 ans ( 39 pour Piatt et al 
(7), 44 pour Tung et al (2), 37,5 pour Tirman et al (1)). 
Notre série se situe à une moyenne un peu plus élevée de 
49 ans. Le sexe ratio, rapporté à partir des trois séries de 
Fritz et al (8), Moore et al (9), Tirman et al (1) soit 62 
cas, est de 9 hommes pour une femme. Cette prédominan-
ce masculine se retrouve aussi dans notre série. La prédo-
minance masculine peut s’expliquer par la pratique plus 
fréquente d’activités en armé du bras génératrices de lé-
sions du bourrelet. Les traumatismes présents chez 2 pa-
tients étaient des tractions brutales du bras qui sont 
connues pour provoquer des lésions du bourrelet. La pré-
dominance masculine peut aussi s’expliquer par une cau-
se anatomique. Kaspi et al (10) dans son étude anatomi-
que retrouve un ligament transverse inférieur seulement 
chez 50 % des sujets de sexe féminin contre 87 % chez 
les hommes. Ceci pourrait expliquer une possibilité de 
mobilité du nerf plus restreinte chez l’homme lors de la 
compression par le kyste. La seule femme présente dans 
notre série présentait un facteur favorisant : elle pratiquait 
intensément un sport en armé (tennis)pouvant favoriser 
les lésions du bourrelet.  
Toutes les localisations des kystes autour de la glène sont 
possibles. Tung (2) rapporte, sur 51 cas, la répartition 
suivante : postérieur 57%, antérieure 27%, inférieur 8%). 
La localisation postéro-supérieure semble en effet prédo-
minante (80%). 

Etiopathogénie 
Le premier à établir une relation entre kystes et lésion du 
bourrelet fut Tirman et al (1), confirmé par d’autres com-
me Fehrman et al (5) et Moore et al (9). La théorie qui 
semble maintenant admise est analogue à celle des kystes 
méniscaux : une lésion intra-articulaire (lésion du bourre-
let) provoquerait une augmentation de la pression articu-
laire qui est normalement négative. Le liquide ferait en-
suite issue au travers d’une brèche capsulaire formant une 
hernie puis un kyste. La capsule est moins épaisse à sa 
partie postérieure expliquant cette localisation préféren-
tielle des kystes. La communication du kyste avec l’arti-
culation est théoriquement possible mais aléatoire en pra-
tique car le pertuis est souvent le siége d’une fibrose. 

Symptomatologie clinique 
Les symptômes varient avec la localisation du kyste. La 
douleur est un élément constant. Elle est diffuse, d’inten-
sité variable et souvent chronique.  Le tableau clinique le 
plus fréquent est la compression du nerf supra-scapulaire 
par des kystes postérieurs et/ou supérieurs. Le nerf supra-
scapulaire se situe à 21 millimètre de la capsule (Bigliani 

et al.(11)), fixé par le ligament scapulaire transverse infé-
rieur (inconstant). Il donne une branche pour le muscle 
supra-spinatus et une branche pour le muscle infra-
spinatus. Classiquement les kystes situés dans l’échancru-
re spino-glénoidienne compriment la branche innervant le 
muscle infra-spinatus et les kystes supérieurs siégeant 
dans la fosse sus-épineuse compriment la branche inner-
vant le muscle supra-spinatus. Cependant les volumineux 
kystes spino-glénoidiens peuvent comprimer les branches 
nerveuses des deux muscles simultanément. Les localisa-
tions exclusivement supérieures donnent un tableau de 
souffrance isolée du muscle supra-spinatus. L’analyse des 
cas publiés fait ressortir une prédominance de l’atteinte 
isolée du muscle infra-spinatus qui se traduit par une at-
teinte de la rotation externe comme chez certains sujet de 
notre série. Cette compression isolée semble peu doulou-
reuse voire indolore. Ceci se retrouve dans notre série  où 
aucun patient a consulté pour une faiblesse musculaire 
malgré 2 cas présentant une amyotrophie. Les kystes an-
térieurs simulent des épaules instables douloureuses (cas 
n°3 dans notre série). Tirman et al (1) rapporte 11 cas sur 
22 d’instabilité dans la même direction que la localisation 
kystique. Les kystes inférieurs, très peu fréquents (2 cas 
décrits par Robinson et al (12) et Sander et al (13)), sont 
responsables d’une compression du nerf et de l’artère 
axillaire au niveau de l’espace quadrilatère avec paresthé-
sies cutanée et amyotrophie du deltoïde. 

Bilan para-clinique 
Les radiographies sont le plus souvent normales. Parfois, 
lors de kystes volumineux et anciens, on peut retrouver 
une érosion osseuse au contact du kyste (cas n°4 dans 
notre série). L’échographie peut montrer une masse hypo 
ou anéchogéne. Son principal inconvénient est de ne pas 
montrer les petits kystes dont le renforcement postérieur 
est masqué par les structures osseuses de voisinage 
(Daumas et al (14)). Elle ne visualise pas non plus le 
bourrelet glénoïdien. Le scanner a aussi des difficultés 
pour visualiser les petits kystes (cas n°4 de notre série) 
car il manque du contraste spontané entre les tissus mous 
adjacents et le kyste. L’effacement de la graisse physiolo-
gique dans l’échancrure spino-glènoïdienne est un signe 
indirect de compression nerveuse. L’injection intra-
articulaire opacifie rarement et de façon aléatoire les kys-
tes. Afin d’augmenter les chances d’opacification Levy et 
al (15) propose des mouvements articulaires répétés entre 
l’injection et les prises de clichés. L’EMG étudie la com-
pression du nerf supra-scapulaire pour les kystes postéro-
supérieurs. Il permet de situer le niveau des racines at-
teintes (supra et/ou infra-spinatus). Les faux-négatifs sont 
très nombreux jusqu’à 50% rapporté par Uppal et al (16), 
relativisant l’importance de cet examen. L’IRM est deve-
nue l’examen de référence. On retrouve un hyposignal T1 
et un hypersignal T2. Tirman et al (15) est un des pre-
miers à avoir mis en évidence la relation entre les kystes 
et les lésions du bourrelet. L’IRM n’est cependant pas 
parfaite et ne visualise pas toujours les lésions intra-
articulaire. Moore et al (9), à propos de 10 cas, constate 
en arthroscopie des lésions articulaires dont aucune n’a-
vait été visualisée sur l’IRM. L’espoir viendra peut-être 
avec l’arthro-IRM qui semble prometteuse. Blum et al 
(17) retrouve 90% de précision diagnostic contre 80% 
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pour l’IRM simple pour la visualisation des lésions du 
bourrelet. 

Thérapeutique 
Les traitements ont tous le même but : faire diminuer le 
volume liquidien afin de lever le syndrome compressif. 
Les moyens médicaux comprennent des AINS associés 
au repos articulaire dans le but de faire diminuer la réac-
tion inflammatoire locale. On peut espérer une vidange 
du kyste par son pertuis dans l’articulation. La durée 
moyenne du traitement est de 6 mois. Les résultats on été 
peu étudiés mais il semble que l’action antalgique soit 
réelle. La récupération d’un déficit musculaire semble 
beaucoup plus aléatoire. La ponction-aspiration se situe 
entre traitement médical et chirurgie. Elle est pratiquée 
sous repérage échographique le plus souvent ou scanno-
graphique voire IRM comme le rapporte Winalski et al 
(18). L’aiguille doit être de diamètre 18 gauge minimum 
afin de pouvoir aspirer le liquide visqueux  de type mu-
coïde. Les récidives sont souvent décrites. Elles s’expli-
quent par l’absence de traitement de la lésion causale 
intra-articulaire. La vidange du kyste est jamais complète 
mais la simple décompression semble suffire. Chiou et al 
(19) rapporte un taux de réussite de 86% à propos de 15 
cas. L’injection de corticoïdes est quasiment effectuée par 
tous les auteurs. La chirurgie « à ciel ouvert » est effec-
tuée par abord des fosses supra et/ou infra-spinatus soit  
par discision soit par désinsertion des masses musculai-
res. L’arthrotomie nécessaire au traitement de la lésion du 
bourrelet est un geste difficile et agressif. L’arthroscopie 
est devenue le traitement de référence car elle permet la 
résection ou la suture des lésions du bourrelet et la vidan-
ge du kyste depuis l’articulation. Si le kyste n’est pas 
saillant dans l’articulation, une capsulotomie est effectuée 
au niveau présumé du kyste afin de glisser un couteau 
motorisé pour le vidanger. Il est conseillé de ne pas en-
foncer le couteau de plus de 10 millimètres afin de ne pas 
léser les branches nerveuses situées à 21 millimètres du 
bourrelet. Les kystes entraînant des compressions nerveu-
ses (amyotrophie, dégénérescence graisseuse, EMG) 
contre-indiquent le traitement médical. Ils doivent être 
rapidement évacués soit par ponction soit par chirurgie 
car plus l’atteinte musculaire se prolongera et plus la ré-
cupération sera médiocre. L’arthroscopie semble être la 
solution de choix car de faible morbidité et offrant un 
traitement complet. La ponction pourrait suffire en l’ab-
sence formelle de lésions articulaire qui sont sources de 
récidives. Cependant leur fréquence est importante et 
l’imagerie préopératoire (IRM) les sous-estime … 

Conclusion 
La pathologie des kystes para-glénoidiens est maintenant 
bien connue notamment grâce à l’essor de l’imagerie par 
IRM. Les séries importantes publiées par les équipes de 
radiologie ont précisé les caractéristiques de cette affec-
tion et notamment le rôle des lésions du bourrelet. Non 
exceptionnelle, le praticien se doit d’évoquer cette patho-
logie avant sa découverte fortuite au cours de l’imagerie 
médicale.  
L’IRM est l’examen de référence actuel reconnu par tous 
et l’électromyogramme peut être un faux-ami…L’arthro-

IRM semble être un examen prometteur comblant les 
lacunes actuelles de l’arthro-scanner et de l’IRM simple. 
Sa place future dans l’investigation  reste à évaluer. 
Devant la difficulté de récupération d’une amyotrophie 
installée depuis trop longtemps ou négligée par le patient 
car peu gênante nous pensons que la décompression du 
nerf supra-scapulaire doit parfois être précoce. 
Les avantages apportés par l’arthroscopie sont une morbi-
dité réduite et un geste thérapeutique complet. Compte 
tenu de la nécessité maintenant admise de traiter les lé-
sions du bourrelet associées, l’arthroscopie semble s’im-
poser comme le traitement chirurgical de référence.  
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