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INTRODUCTION

L kystc mucoide (ganglion cyst des anglo-saxons) est une cavité contenant une substance épaisse «mucoide» incolore ou
xanthachromique. Il est souvent confondu avec le kyste synovial. A T'opposé des kystes synoviaus, la paroi du kyste mu-
coide est fibreuse, tapissée de fibroblastes matures et de myxofibroblastes entourés de collection mucineuse. La distinction
entre kyste mucoide et synovial n'est pas toujours aussi nette. En effer, il existe une vraie passerelle histologique entre ks
deuy formes. Il suffic qu'une paroi d’un vrai kyste mucoide soit pauvre en éléments fibreux et qu'elle se recouvre progres-
sivement d'un épithélium de type synovial pour simuler un vrai kyste synovial.

Selon le siepe de leur développement, on distingue les kystes mucoides intra articulaires, les kystes mucoides intra-osseux
(2 différencier des géodes sous chondrales d'hyperpression)
par leuss extensions atypiques des masse
sutour du genou, le kyste peur alors étre

et les kystes mucoides para articulaires qui forment souvent
s pscudotumorales parfois inquiétantes. Cet aspect est le plus souvent rencontré
: volumineux se développant en inter ou intramusculaire (loge antérieure, externe
ou posiéricure), en intra-neural (nerf fibulaire commun) ou en intra-artériel (artére poplitée). Un pédicule entre la cavied
articulaite e e kyste est inconstant, il est souvent filiforme passant tout  fait inaperqu,
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En post-opératoire, la paticnte a repris ses activités d'une fagon
normale avec disparition de la gene 3 Peffort. A 2 ans de recul, on

n'avait noté aucune récidive.

DISCUSSION

Les kystes mucoides aux dépens de Particulation TES et 3 dévelop-
pement intramusculaire pur ont été rarement rapportés. On les ret-

rouve souvent déerits dans des séries rapportant leurs localisations

en intra et extra-ncural [1,4-6,9, 12].
La pathogénic du kyste mucoide est sujette & controverses €t plu-
[5-8, 10, 13, 17]. Lorigine syno-

sicurs théories ont été pmpnsécs
le kyste & une hernie

viale, la plus communément admise, impute
synoviale articulaire. Elle peut expliquer le caractére fluctuant du
volume de certains kystes et leur migration distale progressive.
Lorigine traumatique peut expliquer I'appatition de kystes par la

résorption d'un hématome intraosscux, intra-neural ou intramus-

| articulaire identifiable. Lorigine tumorale a été

culaire sans chena
¢s intra-neuraux sur la base

cesenticllement évoquée pour les kyst
kystique de certains schwannomes. Enfin,

sur une méraplasic mysxo-fibroblastique
us synoviaux embryon-

d'une dégénerescence
l'origine dégénérative basée
de certains tissus péri-anicul.lircs ou de résid
naires [5, 7, 8] peut s¢ grclfcr <ur toute autre origine. 1l s'agirait
Jonc d'une intrication de plusieurs théories.

du kyste serait la méme quelque soit le mode
le kyste peut étre relié a l'articulation
TES par un fin pertuis difficile 2 individualiser dans 40% des cas
8, 9]. Le kyste augmente de volume selon une vitesse variable, il
nsi comprimer les éléments avoisinants ct méme donner de
_osseuses [1, 3,7, 17]. Une intime adhérence
branche articulaire du nerf fibulaire commun pourrait,

avaient décrit Parkes [15] et Pazzaglia [16], entrainer une
¢ I'épinerve et passage du matériel

Jisation intra-neurale du kyste a été

I’histoire naturelle
précurseur. A sa naissance,

vient ai
véritables lacunces intra
avec unc
comme I
fusion de la paroi du kyste ave
ecn intra-neural. La loca
plus fréquemment rapportée par les auteurs.

observation s¢ rapporte 3 une évolution purement intramus-
culaire, notable par I'importance de 1a taille du kyste (9/25 cm) et
par |"absence d'adhérences avec le nerf fibulaire commun ou I'une
de ses branches. Seul Jerome [9] rapporte un €as similaire de méme
raille, 2 développement intramusculaire etsans signes neurologiques.
Le développement intramusculaire du kyste sc fait le plus souvent
en distal vers 'un des 3 compartiments de la jambe. Toutes les lo-
ations ont éré décrites, dans le muscle tibial antérieur [4], entre
tenseur des orteils [5], entre le long ex-
llux ct le long extenscur des orteils [9], au niveau du
[1, 4] erau niveau du muscle soléaire [4, 11].
e kyste peut étre compressif don-
jeure ou exrerne) avec

mucoid

Notre

calis
e tibial antéricur €t le long ex
renseur de I'ha
muscle long fibulaire
Au niveau de Ja loge
nant un syndrome de
dysesthésies €t faiblesse mu

musculaire,
loge 3 minima (antéri
sculaire allant jusqua unc vraie paralysie
rinséque directe du nerf fibulaire commun ou
hes [1, 2. 6). Comme dans notre observation,
mental au niveau de la loge tibiale antéricure
des muscles fibulaires, peut apparaitre en

ar compression ext
de I'une de ses branc
un syndrome comparti
ou au niveau de 1a loge

cas d’effort [1].

Le diagnostic clinique nest pas toujours &vident. En effet, le kyste
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La radiographic
|‘.1|1|1r03:l;|phic de I
SCanner peut montrer une re
kyste et articulation [4, 6-8, . —
est souvent trds tardive et particlle nécessitan
e initial invasif reconnaissant la
L‘éclmgr.lphiv estun bon L');":lnl.('ll initial non invas

> kystique de la tuméfaction. ' B
;1;[1::;(1 I::L dé]xermin.nuc‘ l1 localisation intramusculaire du 1;1)1;: L:;
bien mise en évidence ainsi qu'c les r;l‘pp()l’r.\'.l\"(’c' lln:.slls.t]r‘tltmpp.m[é
voisinage. aspect iso ou hypos‘lglml T1 c‘f h) persignal 1=
par plusieurs auteurs [4, 7, 9] n'est pas SPCCIII.L]L.KC.
Le diagnostic différentiel avec une tumeur bénigne
partics molles peut étre posé et justifié. o " i
Lexérése du kyste doit étre compléte avec résection ¢t ligature
collet 3 fin d'éviter toute récidive. La dissection entre la paroi du
kyste et les fibres musculaires est parfois délicate tandis quc‘.la jone-
tion distale avec I'aponévrose musculaire est facilement identifi-
able. o
Nous pensons qu'il n’existe aucune place pour les gestes i il tel
que la ponction aspiration rapportée par quelques auteurs [4, 10].
En cas de localisation intra-neurale, plusieurs aureurs saccordent
actuellement A réaliser une mise & plac du kyste par une incision
longitudinale du nerf sous microscope. Ce geste est associé A une
ligature du collet sacrifiant la branche articulaire sensitive du nerf
fibulaire commun pour évirer roure récidive [1, 2, S, 6, 13, 14].

ou maligne des
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