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Les tumeurs glomiques de la main sont des tumeurs vasculaires bénignes, qui
se développent a partir d’'une formation vasculaire cutanée décrite pour la premiere
fois en 1924 par Masson [1], appelée glomus neuro-myo-artériel, situé dans la
jonction dermo-épidermique, acteur principal dans la régulation de la
microcirculation cutanée et la régulation thermique.

Elles sont également connues sous les noms de tumeur des glomus
neuromyoartériels, glomangiome, ou encore tumeurs de Masson.

Ces tumeurs sont relativement rares, Elles représentent environ 1% -5% de
toutes les tumeurs de la main.

C’est une pathologie d’évolution trés lente, habituellement méconnue, touchant
essentiellement I’adulte jeune avec une prédominance féminine.

La distribution des tumeurs glomiques suit celle des glomus neuromyoartériels
situés préférentiellement au niveau des doigts et plus souvent dans la région péri et
sous unguéale de la phalange distale.

Elles se manifestent cliniquement par des douleurs lancinantes paroxystiques
dans la partie distale des doigts avec une intolérance au froid.

Le réle de I'imagerie dans les tumeurs glomiques est capital dans le diagnostic
et la surveillance. Le diagnostic de certitude repose sur I’examen
anatomopathologique.

Le traitement est chirurgical. La récidive est possible, mais rare si la prise en
charge chirurgicale est bien conduite.

Le but de notre travail est de mettre le point sur les données épidémiologiques,
cliniques, les aspects radiologiques, anatomopathologiques, thérapeutiques et

évolutifs des tumeurs glomiques de la main.
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|. MATERIELS D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 11 cas de tumeurs glomiques de la
main traités et suivis au service de traumatologie orthopédie B4 au CHU HASSAN Il de
Fés entre janvier 2009 et juin 2016 (soit une période de 7 ans et demi).

@ Les critéres d’inclusion :
§la localisation de la tumeur au niveau de la main
§la confirmation du diagnostic de tumeur glomique par biopsie.
@ Les criteres d’exclusion :
§les cas avec une discordance entre la clinique, la radiologie et les données
anatomopathologiques

8les dossiers inexploitables et les malades perdus de vue.

II. METHODES :

Le recueil des cas a été fait par une recherche exhaustive dans Les registres des
entrants et des sortants du service, Les dossiers médicaux, les comptes rendus
radiologiques, anatomopathologiques et opératoires disponibles aux archives du
Service de traumatologie orthopédie B4 au CHU HASSAN Il de Fes.

Nous avons bénéficié également du logiciel de gestion de I’hépital des
spécialités « Hosix » pour retracer I’historique des hospitalisations et les différentes
explorations radiologiques et anatomopathologiques réalisées aux patients.

Les données contenues dans chaque dossier ont été consignées sur une fiche
d’exploitation (ci-dessous). Et elles ont été saisi et analysées par le logiciel EXCEL

2013.
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FICHE D’EXPLOITATION :

FICHE D’EXPLOITATION :

IDENTITE :

§

Nom et prénom :

Age :

Sexe : masculinO féminin O
Profession :

Latéralité :

Niveau socioéconomique :

Adresse :

ANTECEDENTS :

§
§
§
§

Médicaux
Chirurgicaux
Traumatisme antérieur : Ouid NonO

Cas similaires dans la famille ;: OuiO NonO

ETUDE CLINIQUE :

durée d’évolution
Coté atteint : Droit O Gauche O
localisation de la tumeur au niveau de la main :
@ doigt
U sous unguéal O
U latéro-pulpaire O
U pulpaire O
@ région thénar O

@ Région Hypothénar O

N° de dossier :

Mlle. EL AMMARI Sara
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@ dos de la main O
§ symptomatologie fonctionnelle
@ douleur :
spontanée : OuiO NonO
provoquée : Ouil NonO
intensité
Irradiation
@ Impotence fonctionnelle :
U Absolue : OuiO NonO
U Relative : OuiO NonO
§ Signes physiques :
@ Inspection :
U Localisation sous unguéale :
Vv Tache rougeatre ou bleuatre : OuiO NonO
v Dystrophie unguéale : OuiO NonO
U Localisation pulpaire et latéropulpaire
Vv Tumeur bourgeonnante : OuiO NonO
Vv Tuméfaction indurée : OuiO NonO
v/ Zone bleutée : OuiO NonO
v Autres
@ palpation:
U Taille :
U Consistance : ferme O molle O dure O
Mobilité par rapport aux plans superficiel et profond

test de love : positif O négatif O non faitO

test de Hildreth : positif O négatif 0 non faitO

test de sensibilité au froid : positif O négatif O non faitO

Mlle. EL AMMARI Sara 15
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§ Signes associés.
@ Signes vasomoteurs :
U Froideur locale : OuiO NonO
U Moiteur de la main : OuiO NonO
U Syndrome de Raynaud : OuiO NonO
@ Trophicité musculaire O
@ Autres

ETUDE PARACLINIQUE :

§ Explorations radiologiques:
Radiographie standard: Face O Profil O
Echographie O

IRM O

ARM O

%)
%]
%)
@ Artériographie O
%)
%]

Autres
§ Etude anatomopathologique
TRAITEMENT
§ Chirurgie :
@ Anesthésie : Locale O locorégionale O  Générale O
@ Voie d’abord :
U Périunguéale O
U Transunguéale O
U Latérale O
U Directe O
@ Technique chirurgicale

§ Autres alternatives thérapeutiques
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EVOLUTION :
§ Suites opératoires :
@ immeédiates :
@ tardives :
U Douleur : Ouid NonO
U Récupération fonctionnelle
v/ Absolue : Oui NonO
Vv Relative : Ouio NonO
§ COMPLICATIONS
@ Précoce :
U Infection : OuiO NonO

U Hématome : OQui NonO

U Lachage de suture : Ouio  NonO

@ Tardive :
U Récidive : Ouio  NonO
U Dystrophie : Ouio NonO

U Autres

Mile. EL AMMARI Sara 17
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RESULTATS
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1.Fréquence :

Durant la période d'étude allant de janvier 2009 a juin 2016, le service de
traumatologie orthopédie B4 du CHU Hassan Il de Fés a colligé 11 cas de tumeurs

glomiques de la main.

2.Age .

L’age moyen de nos patients était de 36,27 ans avec des extrémes allant de 24

lLe.

20-30 40-50

ans a 54 ans.

3,5

2,5

1,5

05

Tranche d’age(ans)

B Nombre de cas M Pourcentage

Graphique 1.Répartition selon la tranche d’age.
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3.5exe :
Sur les 11 patients :
- 09 étaient de sexe féminin soit un pourcentage de 82%.
- 02 étaient de sexe masculin soit un pourcentage de 18%.
Le sexe ratio était de 0.22 (2H/9F).

On note alors une prédominance féminine.

18%

® FEMMES = HOMMES

Graphique 2. Répartition selon le sexe.

Mlle. EL AMMARI Sara 20



TUMEURS GLOMIQUES DE LA MAIN Thése N° :068/18

4.Coté atteint :

Tous nos patients étaient droitiers.
Sur les 11cas de tumeurs glomiques de la main :
- 07 étaient du c6té gauche soit 64% des cas.
- 04 étaient du coté droit soit 36% des cas.
On note donc une légere prédominance du c6té gauche par rapport au coté

droit.

5.Notion de traumatisme :

Un seul cas rapporte la notion de traumatisme au niveau du site de la tumeur

dans les antécédents.
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II. ETUDE CLINIQUE :

1.Délai de consultation :

Le délai entre le début de la symptomatologie et la consultation a varié entre 08

mois et 48 mois avec une moyenne de 34.30 mois.

2.Localisation :

Dans tous les cas de TG de la main, la localisation était digitale au-dela de
I’inter-phalangienne distale.
- Sous unguéale dans 09 cas (82%).

- Latéropulpaire dans 02 cas (18%).

18%

= Sous unguéale = Latéropulpaire

Graphique 3 : Répartition selon la localisation de la tumeur
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La répartition au niveau des doigts étant comme suit :

NOMBRE DE CAS
o H N W A U O

Pouce Index Majeur annulaire auriculaire

Graphique 4 : Répartition des tumeurs glomiques sur les différents doigts.

L’index a été le doigt le plus touché dans cette étude. Par contre, I’annulaire a

été respecté.

3.Signes fonctionnels :

La douleur était le maitre symptdome et représentait le principal motif de
consultation.

Dans tous les cas, elle était spontanée paroxystique jugée intense d’emblée,
généralement localisée au début, puis irradie localement vers la racine du doigt ou
vers le membre supérieur.

La douleur était également provoquée chez tous nos patients par la pression ou
le moindre contact avec la zone suspecte.

La sensibilité thermique a été recherchée dans I'interrogatoire des malades, et

qui a montré une exacerbation de la douleur par le froid dans 82% des cas.
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4.Signes physiques :

- une tache bleuatre ou rougeéatre a été observée dans la localisation sous unguéale.
- un nodule superficiel induré a été retrouvé dans la localisation latéropulpaire.
Trois tests diagnostiques ont été réalisés :
U Le test de love ou pin test : était Positif chez tous nos patients (100%).
U Le test de Hildreth : était Positif chez 08 patients (73%).

U Le test de sensibilité au froid : était positif chez 09 patients (82%).

12

10

a9

Nombre de cas
I (a1

Pl

Test de Love Test de Hildreth Test de sensibilité
au froid

M Positif ® Negatif

Graphique 5 : Résultats des tests diagnostiques

5.Signhes associés :

Aucun signe associé n’a été retrouvé chez nos patients notamment pas de

troubles trophigques ni vasomoteurs.
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1. ETUDE PARACLINIQUE :

1.Radiographie standard:

La radiographie de la main face et profil était normale chez tous les patients
sauf dans un seul cas ou elle avait objectivé un épaississement isolé des parties

molles.

Figure 1. Radiographie de la main montrant un épaississement des parties molles en

regard de I’extrémité distale de P2 du 3éme doigt sans Iésion osseuse.
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2.Echographie-doppler :

L'échographie a été réalisée chez 03 patients et avait objectivé une masse
hypoéchogéne, bien limitée, homogene dans 02 cas et hétérogene dans 01 cas, avec

hypervascularisation au doppler.

"
e 'ERTEE N

Figure 2. Echographie de I'index gauche : Iésion nodulaire hypoéchogene, de forme

ovalaire, bien limitée a contours réguliers, prenant le doppler couleur.
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3.IRM :

L’IRM a été effectuée chez tous les patients, et a permis de bien localiser la
tumeur et de préciser son volume.
La tumeur glomique était décrite comme une lésion hypo-intense en T1, hyper-

intense en T2, avec rehaussement apres injection de gadolinium.

Figure 3. IRM en coupes coronales : petite formation arrondie tissulaire siégeant au
niveau de I’extrémité distale de I'index en hyposignal T1 (A), qui se rehausse de

facon intense apreés injection du gadolinium (B).
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V. TRAITEMENT :

Dans tous les cas le traitement était exclusivement chirurgical.

Les indications opératoires ont été basés sur les données de I’examen clinique
et surtout sur celles de I'imagerie notamment I’IRM.

Le patient était installé en décubitus dorsal, le membre supérieur concerné dans
le champ opératoire. Un garrot a la racine du membre.

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale. Les 09 cas de
TG sous unguéales ont été abordés par voie transunguéale ; tandis que les 02 cas de
TG latéropulpaires ont été abordés par voie latérale.

La dissection de la tumeur a été faite a I’'aide de loupes grossissantes 2,5 x. La
suture du lit de I'ongle dans la voie transunguéale a été faite en utilisant du prolene

7-0, et I'ongle a été repositionné apres avoir été fermé avec du nylon 4-0.

Figure 4. Les voies d” abord chirurgicales : transunguéale (A). Latérale (B).
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Figure 5. Vue peropératoire de la résection d’une tumeur glomique par voie

transunguéale.

Figure 6. Aspect macroscopique de la tumeur glomique.
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V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

L'étude histologique du tissu excisé a été effectuée systématiquement, et avait

confirmé le diagnostic dans tous les cas.

1. Macroscopie :

Les tumeurs qui ont été retirées étaient circulaire, arrondie, encapsulé, avec un

diametre qui variait entre 4 et 20mm.

2. Microscopie :

Histologiquement, il s’agit d’une prolifération tumorale faite de nombreuses
cellules ovoides d’allure épithéloides, se disposant au pourtour d’'un endothélium
tapissant les fentes vasculaires congestives.

Dans notre série, il n’a pas été noté d’atypies cytonucléaires ou de figures
mitotiques.

Une étude immunohistochimique a été réalisée, les cellules tumorales

exprimaient fortement I’AML.

VI. EVOLUTION :

Les résultats thérapeutiques étaient satisfaisants. On a noté une disparition de
la douleur chez tous les patients. Par contre deux cas de déformation modérée de
I’ongle ont été observés sans retentissement fonctionnelle, ni esthétique.

Aucun de nos patients n'a présenté de récidives.
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DISCUSSION
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|. HISTORIQUE :

La premiere description des tumeurs glomiques est attribuée a WOOD. En 1812,
celui-ci dénomma « nodules sous cutanés douloureux » ces tumeurs caractérisées par
leur petite taille, leur consistance ferme et par leur expression clinique et évolutive
particuliere : douleurs intermittentes mais sévéres, sensibilité particuliere aux
changements de température, évolution longue. [2]

En 1878, KOLACZEK a mentionné la localisation sous unguéale de ce type de

tumeur qu’il a considéré alors comme une variante d’angiosarcome. [3]

En 1901, GROSSER a décrit des anastomoses artério-veineuses chez I’homme
et chez de nombreux mammiferes et a précisé leur absence chez les reptiles. Il a

estimé que celles-ci jouaient un réle dans la régulation thermique. [4]

En 1920, BARRE le fameux neurologue francais a décrit les caractéristiques
cliniques des tumeurs sous unguéales (sur 3 cas) et a été le premier a mentionner

I’excision chirurgicale comme traitement de choix [5].

En 1924, I'histoire des tumeurs glomiques commence réellement lorsque
I’anatomo-pathologiste francais Pierre MASSON décrit précisément les

caractéristiques histologiques du glomus vasculaire et de la tumeur qui lui ressemble.

[1]

En 1927, MASSON a découvert que les cellules polyédrigues de cette tumeur
sont semblables a celles découvertes dans le glomus coccygien. D’ou le choix du nom

de tumeur glomique a ce type de formation. [6,7]
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En 1934, POPOFF a décrit I’histologie de glomus normal et a précisé son réle

dans la régulation thermique. [8]

En 1956, RIEUNEAU, FICAT, MOREAU et MALECAZE ont décrit les tumeurs

glomiques de la paume de la main. [9]

En 1966, Natali a souligné I'intérét diagnostique de I'artériographie (effectuée
pour la premiere fois) au cours des tumeurs glomiques du lit unguéal ou ni I’examen

clinique ni la radiographie standard n’avaient permis d’identifier la Iésion. [10]

En 1972, CARROLL et BERMAN ont fait le point sur les tumeurs glomiques de la
main a propos de 28 observations. Cette publication représente un élément de

référence pour la majorité des auteurs. [11]

En 1988, I'ultrasonographie a haute fréquence a été rapportée par Fornage pour
détecter les tumeurs de petites tailles de I’ordre de 3 millimétres, mais cette technique
reste opérateur dépendant et difficile pour voir les plus petites tumeurs sous

unguéales. [12]
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. ANATOMOPHYSIOLOGIE DU GLOMUS NORMAL :

1.Aspect anatomique :

Les glomi sont des formations anastomotiques artério-veineuses sous
cutanées, bien individualisées et reparties sur toutes les surfaces du corps. lls sont
surtout abondants au niveau des extrémités distales des membres et particulierement
aux niveaux sous-unguéal et pulpaire.

Il semble gu’ils soient absents chez les enfants de moins d’un an [8,13] et
décroissent en nombre apres I’age de 60 ans. Les dimensions du glomus normal sont
de 30 a 60u de largeur sur 100 a 300u de longueur.

D’aprés POPOFF [8] le glomus est constitué par :

§Une artériole afférente.

§Un vaisseau anastomotique (canal de SUCQUET-HOYER).
§Une veine efférente

§Un réticulum intra glomique.

§Des fibres nerveuses.

§Une portion capsulaire périphérique.

L’artére afférente provient des branches artérielles sous-cutanées. Elle se divise
en deux branches a son entrée dans la zone réticulaire. La branche la plus grosse se
prolonge vers la zone superficielle cutanée, la plus petite se divise en plusieurs
branches qui se prolongent chacune par un vaisseau anastomotique : le canal de
Sucquet-Hoyer. Les canaux sont bordés d’endothélium et entourés de fibres
musculaires lisses.

Au sein des cellules musculaires se trouvent de grandes cellules épithéliales
claires, au noyau globuleux ou ovalaire, pauvre en chromatine et au cytoplasme clair

ou vacuolé.
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Les cellules epithéloides ont été longtemps assimilées aux péricytes mais
certains auteurs [14,15] ont estimé, au vu des études ultramicroscopiques, que I’on
pouvait les apparenter aux cellules musculaires lisses.

Comme I'indiquait MASSON [1,6], il existe tout autour de ce peloton vasculaire
de trés nombreux filets nerveux qui lui forment un manchon. Ces fibres sont de deux
ordres : amyéliniques, sympathiques, vasomotrices d’une part et myéliniques
cérébro-spinales, sensitives d’autre part. Ces derniéres étant le point de départ de

réflexe vasomoteur.

2.Aspect physiologique :

De nombreuses fonctions ont été attribuées au glomus normal :

Pour LEWIS [16,17], il jouerait un réle dans le contréle de la circulation artério-
veineuse de la peau. Il estimait qu’un shunt direct sans intervention des capillaires
permettait la régulation de la température locale et totale en modifiant le processus
de dissipation de la chaleur.

Certains auteurs [18] ont estimé que les glomi pouvaient avoir un role sécrétoire
et assurer un contréle de la pression sanguine.

SHUGART [19] a souligné qu’il n’avait jamais été démontré que les tumeurs
glomiques avaient pu avoir initialement une quelconque fonction physiologique sur la
régulation centrale de la température du corps.

Comme I'ont fait CARROL et BERMAN [11], on peut estimer que la principale
fonction du glomus normal est d’aider la régulation de la circulation capillaire cutanée.
La propriété contractile des cellules glomiques permettrait aux glomus d’agir en tant

que régulateurs de la taille des shunts artério-veineux. [14,15]
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

1.Macroscopie :

Les tumeurs glomiques apparaissent macroscopiquement sous forme de
masses de petites tailles ne dépassant pas les 10 millimétres, fermes ou un peu
gélatineuses de couleur blanchatre, bleuatre ou violacée avec parfois des cavités
remplies de sang de teinte noiratre [20].

La tumeur semble le plus souvent encapsulée. MASSON et WEIL [21] ont estimé
que la présence d’une capsule était le résultat d’une réaction secondaire des tissus

environnants.

2.Microscopique :

2.1. Microscopie optique :

La tumeur glomique est un équivalent hyperplasique ou hamartomateux du
glomus de Masson. Il s'agit d'une prolifération constituée en proportion variable de
cellules glomiques, de structures vasculaires, et de tissus musculaires lisses. En
fonction de ces proportions relatives, on distingue trois types : la tumeur glomique
solide « classique », le glomangiome, et le glomangiomyome. Une composante
nerveuse est toujours associée. [22]

§ La forme solide (Figure 7) est la forme habituelle de la région sous unguéale des
doigts : la tumeur est bien limitée et les cellules glomiques s'organisent en nids
et en travées épithélioides au pourtour de lumieres vasculaires peu visibles
(Figure 8), effacées par l'affrontement de leurs endothéliums. Ces structures
épithélioides sont parfois dissociées par une sclérose hyaline et accompagnées
d'une dégénérescence mucoide (type muco-hyalin). Ce secteur interstitiel est

habité par de nombreuses fibres nerveuses. [22]
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§ Le glomangiome est plus volontiers situé a la main et aux avant-bras. Il est moins
douloureux et est associé aux formes cliniques multiples et/ou familiales.
Histologiquement, la composante vasculaire est évidente avec des lumiéres plus
ou moins dilatées conférant a la tumeur l'aspect d'un hémangiome caverneux.
Les cellules glomigues forment des manchons périvasculaires uni ou bi stratifiés.
La tumeur est moins bien limitée que la forme solide. [22]

§ Le glomangiomyome est rare et siege aux extrémités aussi bien supérieures
qu'inférieures. Il reprend l'architecture d'une tumeur glomique solide ou d'un
glomangiome, mais il existe une composante musculaire lisse intriquée a la
prolifération glomique, avec toutes les formes de passage de la cellule glomique
épithélioide a la cellule musculaire lisse mature. [22]

§ Des cas exceptionnels de transformation sarcomateuse ont été rapportés. [22]

Masson a décrit lui aussi 3 aspects histologiques en fonction des éléments
prédominants: forme compacte ou épithélioide ou prédominent les cellules
glomiques, forme nevromateuse ou I’on observe de nombreux filets nerveux et la

forme angiomateuse ou télangiectasique [23].

La forme solide peut poser des problemes de diagnostics différentiels avec des
tumeurs solides épithéliales, en particulier avec des tumeurs sudorales épithéliales,
telles que I'hidradénome nodulaire ou le spiradénome. Un naevus naevocellulaire
pseudo-angiomateux peut également étre évoqué. La forte expression en
immunohistochimie de I'actine musculaire lisse par les cellules glomiques (Figure 9),
la négativité des marqueurs épithéliaux (EMA, CEA) et de la protéine S 100 redressent

le diagnostic. [22]
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Figure 7.Tumeur glomique (forme solide) : formation arrondie, bien limitée, faite de
travées anastomosées de cellules glomiques au sein d'un conjonctif muco-hyalin

[22].

Figure 8. Cellules glomiques : aspect épithélial et régularité cytologique [22].
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Figure 9. Immunohistochimie : I'expression de I'Actine confirme la nature glomique
de la prolifération, qui s'organise au pourtour des fentes vasculaires, dont

I'endothélium est mis en évidence par un marquage du Facteur VIII. [22]
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2.2. Microscopie électronigue :

L’ultramicroscopie permet de mieux préciser la structure des différents
éléments de la tumeur glomique.

La présence de fibres nerveuses, essentiellement non myélinisées, a été mise
en évidence au sein de la tumeur a proximité des cellules glomiques. On note
également La présence de nombreux mastocytes. [24]

Le cytoplasme des cellules glomiques contient des fibrilles analogues a celles
présentes dans les cellules musculaires lisses [24] ce qui viendrait conforter certaines
hypothéses [14] concernant I’origine musculaire lisse des cellules glomiques.

La surface des cellules glomiques s’est révélée irréguliere et comportait des
courts prolongements cytoplasmiques permettant la connexion des cellules entre
elles. [24]

Pour CARLSTEDT et LUGNEGARD [25], la présence habituelle des mastocytes au
sein de la tumeur apparait comme le fait le plus important pour expliquer le
mécanisme d’apparition de la douleur.

En effet, ces cellules produisent des polypeptides [25] susceptibles d’exciter les

récepteurs des terminaisons nociceptives thermiques et mécaniques. [26]
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V. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1.Incidence et fréguence :

Les tumeurs glomiques sont des tumeurs bénignes, rares mais non

exceptionnelles. Elles représentent environ 1% -5% de toutes les tumeurs de la main.

[27]
Dans notre série, nous en avons révélés 11 cas en 8 ans soit 1,37 cas/an.
Le tableau suivant compare nos résultats avec ceux de la littérature :
Tableau 1. Incidence des TG dans la littérature.
Nombre d’années Incidence de
Auteurs Nombre de cas
d’études TG/an
Ekin. A [28] 9 5 1.8
Mansat [29] 14 8 1.75
Foucher. G [30] 55 20 2.75
Vasisht [31] 19 29 0.65
Notre série 11 8 1.37
2.Age .
L’age ou le diagnostic a été posé se répartit trés régulierement autour de 20 a
65 ans.

Tableau 2. Age moyen de survenue des tumeurs glomiques dans la littérature.

Auteurs Age moyen (ans)
Marchadier. A [32] 44
Madhar. M [33] 31
Jenzeri. A [34] 38
Nasreddine F-Z [35] 38
Notre série 36

Mile. EL AMMARI Sara 41



TUMEURS GLOMIQUES DE LA MAIN Thése N° :068/18

On constate que les données de notre étude concordent avec celles de la
littérature, en effet toutes les études publiées s'accordent pour I’dge jeune des
patients.

En analysant la durée d’évolution de ces tumeurs, on constate que la
symptomatologie apparait plusieurs années avant que le diagnostic ne soit établi et
par conséquent I’age de survenue est nettement moindre par rapport a celui retenu.
[30]

Les tumeurs glomiques restent quand méme rares chez I’enfant. Quand elles

surviennent, elles apparaissent souvent sous une forme multiple. [1, 38].

3.Sexe :

En examinant les séries de ces dernieres années, la proportion des femmes est

la plus prédominante, cette proportion va de 58 a 73%.

Tableau 3. Répartition selon le sexe dans la littérature.

Auteurs Nombre de cas Sexe ratio H/F
Vasisht [31] 19 0.26
Marchadier. A [32] 12 0.5
Madhar. M [33] 34 0.7
Jenzeri. A [34] 15 0.36
Notre série 11 0.22

Dans notre série, il apparait une prédominance féminine nette, ces données

rejoignent les résultats des autres séries.
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4.Coté atteint :

Tableau 4. Répartition selon le c6té atteint dans la littérature.

Auteurs Coteé droit Coté gauche
Marchadier. A [32] 6 6
Jenzeri. A [34] 6
Nasreddine F-Z [35] 13 7
Raimbeau. G [37] 2 4
Notre série 7

L’analyse de plusieurs séries (11, 29, 32, 38, 39, 40) ne montre pas de
prédominance d’un c6té par rapport a I’autre.

L’atteinte du c6té droit s’avére plus intéressante puisque le handicap
douloureux est responsable d’une géne fonctionnelle qui retentit négativement sur la
vie professionnelle des patients.

Dans notre série, on note une légére prédominance du coté gauche ce qui

explique la géne fonctionnelle peu importante puisque tous les patients sont droitiers.

5.Circonstances d’apparition :

Le réle du traumatisme est suggéré par plusieurs auteurs dans la genése de
tumeurs glomiques (11, 19, 41, 42), bien que cette notion soit souvent rapporté, on
n’a pas de preuves d’une relation de cause a effet entre le traumatisme et la survenue

des tumeurs glomiques.
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V. ETUDE CLINIQUE :

1.Délai de consultation :

La tumeur glomique est dans la majorité des cas une tumeur qui évolue a bas
bruit, ce qui explique le délai de consultation tardif retrouvé dans la plupart des
études (11, 19, 29, 30), ce délai peut aller de quelques mois a plusieurs années.

En effet dans notre série ce délai oscille entre 8 a 48mois, avec une moyenne

de 34,3mois.

2.Localisation :

La tumeur glomique est développée aux dépens du glomus neuro-myo-arteriel
de Masson, ce glomus se localise essentiellement au niveau des extrémités en
particulier au niveau des doigts, ce qui explique la fréquence des TG de la main.

D’autres localisations ont été rapportées dans les muqueuses ou dans autres
organes tels que lI'estomac, les poumons, la trachée, et les os. (19, 43)

a. Localisation diqgitale :

Tableau 5. Répartition des TG sur les différents doigts dans la littérature.

Nombre ) . . .
Auteurs Pouce Index Majeur Annulaire  Auriculaire
de cas
Foucher. G
55 27% 9% 18% 20% 22%
[30]
Marchadier.
12 16.7% 8.3% 16.7% 33.3% 25%
A [32]
Nasreddine
18 44 .4% 11.11% 27.8% 11.11% 5.6%
F-Z [35]
Raimbeau.
6 16.67% 50% 16.67% 16.67% 0%
G [37]
Notre série 11 9.1% 54.5% 27.3% 0% 9.1%
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Tous les doigts sont touchés, mais chaque série retrouve une prépondérance
sur un doigt. Parfois cette différence de répartition n’est pas constatée.
Dans notre série le doigt le plus touché est I'index.

Tableau 6. Situation des TG au niveau digital selon les séries.

Nombre de TG sous ) TG

Auteurs ] TG pulpaires ] )
cas unguéales latéropulpaires

Vasisht [31] 19 89% 11% 0%
Jenzeri. A [34] 15 73% 0% 27%
Nasreddine F-Z [35] 18 94% 6% 0%
Shih T.T [44] 10 70% 30% 0%
Notre série 11 82% 0% 18%

La répartition de nos tumeurs glomiques rejoint celle de la littérature avec une

prédilection pour la région sous unguéale.

b. Localisation extra digitale :

Tableau 7. Fréquence des TG extra digitales dans la littérature.

Auteurs Nombre de cas % des cas extra digitaux
Carroll et Berman [11] 28 11%

Jenzeri. A [34] 15 7%

Heys S.D [45] 32 12.5%

Notre série 11 0%

La fréquence des TG extra digitales rapportée dans ces séries varie de 7% a
12.5%.

Dans notre travail nous n'avons rapporté aucun cas.
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c. Formes multiples:

La tumeur glomique peut étre unique ou multiple. Les formes multiples
apparaissent généralement chez les enfants. Elles se localisent rarement en sous
unguéal et sont souvent indolores. [46]

Histologiquement, elles sont mal Ilimitées et ressemblent aux
hemangiocavernomes contrairement aux tumeurs glomiques qui sont bien limitées
et contiennent plus de cellules [28].

Des cas similaires dans la famille ont été rapportés [47], chez quelques patients
qui présentaient des tumeurs multiples, parfois en association a d’autres
malformations [13], ce qui fait soulever la possibilité que certains cas ont une
détermination génétique [48].

CONANT et WIESENFELD [49] rapportent le cas d’une atteinte de 9 membres
d’une famille, ce qui est compatible avec un caractere héréditaire sur un mode

autosomique dominant avec pénétrance incompléete.

Dans notre travail, nous n‘avons trouvé aucune forme multiple.
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3.Signes fonctionnels :

La douleur est le symptdome le plus précoce, le plus constant et le plus
caractéristique dans les TG, évoluant sur un mode paroxystique. Son caractere
fulgurant et atroce, contraste avec la discrétion ou I’absence des signes locaux. Elle
peut étre spontanée ou provoquée au choc ou au froid.

a. Douleur spontanée :

Elle est rare au début, mais habituelle apres une longue évolution, ce qui est
souvent le cas lorsque le diagnostic n’a pas été fait. La douleur spontanée sans
stimulus particulier a été signalée dans la majorité des séries, sauf dans celle de
Shugard et Coll ou elle n’a été retrouvée que dans 20% des cas. (11, 19, 29, 50, 51,

52)

b. Douleur provoqguée :

Elle est pathognomonique. Tout contact, voire le moindre effleurement de la
zone suspecte (toilette, gant, vétement, examen...), déclenche une douleur violente,
faisant grimacer le malade. C’est un signe qui est présent dans la majorité des séries

rapportées. (29, 50, 51, 52, 53)

c. Sensibilité thermique :

Les variations de la température et particulierement le froid sont incriminés
dans le déclenchement ou I’exacerbation des phénoménes douloureux. Cette
caractéristique est citée par la majorité des auteurs (11, 29, 44, 50, 51). Sauf dans un
cas rapporté par Mansat [29], ou la chaleur exacerbait la douleur, alors que le froid la
calmait.

L’exacerbation de la douleur au froid, peut orienter a tort vers un acrosyndrome

vasculaire comme le phénomeéne de Raynaud.
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Tableau 8. La présence d’une sensibilité thermique chez les patients dans la

littérature.
% des patients
Nombre ] o
Auteurs présentant une sensibilité
de cas )
thermique.
Carroll [11] 28 100%
Ekin. A [28] 9 100%
Mansat [29] 14 60%
Foucher. G [30] 55 68%
Vasisht [31] 19 84%
Notre série 11 82%

Les données de notre étude concordent avec celles de la littérature, puisque
tous nos patients présentaient une symptomatologie douloureuse. L’exacerbation au

froid a été notée dans 9 cas soit 82% des cas.

d. L’irradiation de la douleur :

La douleur est souvent localisée au siege de la Iésion au début, mais elle peut
irradier dans le pourtour immédiat de la lésion, voire plus & distance vers le membre
supérieur, le cou, la face [12], et méme le thorax [54], ce type de douleur peut faire

évoquer une lésion du plexus brachial [55].

e. Formes indolentes :

Il existe des TG ou méme la douleur provoquée manque. Elles se voient le plus

souvent en cas de formes multiples [46] et parfois dans les formes de début.
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4.Signes physiques :

lls sont négatifs au début, la tumeur ne devient visible qu’aprés une longue
évolution [11]. La discrétion des signes locaux est notée une fois sur deux dans la
majorité des séries.

Lorsque la TG siege en sous unguéale, elle apparait par transparence comme
une tache bleuatre ou rougeatre arrondie ou ovalaire de quelques millimetres [56].
Cette tache blanchit a la pression par la manceuvre de pression latérale sur le bord
distal de I’'ongle, ce qui aide a visualiser la tumeur (57, 58).

On peut trouver parfois des modifications unguéales telles qu’un ongle ridé,
épaissi, voire méme un soulevement de I'ongle par la tumeur déja volumineuse (11,
59, 60). Si la tumeur est ancienne, des lésions matricielles peuvent donner une
dystrophie unguéale.

Dans sa localisation sous cutanée ou pulpaire, la TG est facilement palpable, et
peut occasionner un léger gonflement sans modifications nettes de la coloration de

la peau environnante (29,61).
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Figure 10. Localisation sous-unguéale digitale avec aspect normal de I'ongle. [35]

Trois tests cliniques sont utilisés pour le diagnostic des tumeurs glomiques de

la main : [62]

§ Test de Love ou pin test qui se caractérise par sa grande sensibilité. (Figure 11)
La pression avec une pointe mousse recherchera une zone gachette qui déclenche
une algie syncopale avec le retrait immédiat du doigt. [22]

§ Le test de Hildreth est Tres spécifique, (Figure 12) et consiste a poser un garrot
artériel gonflé a 250 mm Hg au poignet, la chute de la pression artériolaire
diminue les sollicitations nerveuses et fait disparaitre la douleur. [22]

§ Le test de sensibilité au froid est positif lorsque I'immersion de la main dans I’eau

froide, déclenche une douleur paroxystique. [22]
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Ces tests non agressifs et non colteux sont couramment utilisés par plusieurs
auteurs [11, 37, 63]. Si le test de Hildreth est pratiquement pathognomonique des TG,

le test de Love aide dans la localisation tumorale, mais parfois il donne des faux

positifs [55].

Le tableau suivant compare nos résultats avec ceux de la littérature :

Tableau 9. La positivité des tests diagnostiques selon les séries.

Test de Love Test de Hildreth

Auteurs Nombre de cas o o

positif chez : positif chez :
K.Bhaskaranand[40] 18 100% 55.6%
H.Giele [63] 24 100% 54.1%
Notre série 11 100% 73%
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Figure 11. Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Love [64].

Figure 12. Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Hildreth [64].
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§ Autres tests :
Joseph et Posner [65], ont décrit en 1983 un nouveau test de provocation a
I’éthyle chlorhydrique.
Plus récemment, Ekin.A [28] en 1997, a décrit une nouvelle méthode qui permet
Iidentification des TG sous unguéales, c’est le test de transillumination qui consiste
a projeter, dans une chambre noire, la lumiere sous la pulpe du doigt ce qui peut

permettre de localiser la tumeur et d’estimer sa taille.

5.Signhes associés :

a. Troubles trophiques :

Une atrophie des muscles de la main, voire de I'avant-bras ou méme de
I’ensemble du membre supérieur sont parfois constatés. On peut méme trouver une
raideur articulaire.

L’amyotrophie ou la raideur sont généralement considérées comme
fonctionnelles, c’est le résultat d’une inactivité ou du maintien d’une attitude

antalgique. (44, 61, 66).

b. Troubles vasomoteurs :

La survenue de troubles vasomoteurs est signalée dans quelques cas, comme
I’accroissement de la chaleur locale, les sueurs excessives parfois profuses et la paleur

durant les paroxysmes douloureux (5, 41, 67, 68).

c. Troubles neurologiques :

Une diminution des réflexes et des troubles sensitifs au niveau des tissus non

directement contigus, sont parfois retrouvés. (19,61)
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d. Phénomeéne de Raynaud :

Il est classique mais inconstant au cours des TG sous unguéales, lorsqu’il existe,
il est strictement unilatéral et localisé a la derniere phalange d’un doigt (19,58). De
plus les acces de la paleur coincident avec les paroxysmes douloureux. Ces caracteres
tres particuliers permettent d’éliminer une maladie de Raynaud et pratiquement
toutes les causes de phénomenes de Raynaud secondaires a I’exception de certaines
artérites digitales, mais dans ce dernier cas la pression digitale mesurée par
plethysmographie est habituellement diminuée.

Dans notre étude aucun signe associé n’a été retrouvé.

e. Autres pathologies associées :

L’association :

- Tumeur glomique - syndrome de Horner [67,69].

- Tumeur glomique - syndrome du canal carpien [58].

- Tumeur glomique - neurofibromatose de Von Recklinghausen [70,71].

Ces associations ont été signalées dans des rares cas.
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VI. ETUDE PARACLINIQUE :

1.Radiographie standard :

La radiographie standard est le seul examen fait systématiquement par tous les
auteurs dans le cadre d’une Iésion douloureuse des extrémités.

Les signes radiologiques des TG sont non spécifiques et retrouvés dans environ
50% des cas : [72, 73, 74, 75, 76, 77]

§ une érosion réguliére de la phalange sous-jacente a la tumeur, réalisant une
encoche largement ouverte, aux contours discretement condensés ou festonnés,
correspondant a I’empreinte de la tumeur glomique. C’est Le signe le plus
fréquent.

§ Asymétrie de la houppe phalangienne.

§ une opacité au niveau des parties molles.

§ Exceptionnellement la tumeur peut étre intra osseuse, et se présenter sous forme
d’une lacune a I’emporte-piéce.

Il est important en cas de suspicion clinique de rechercher ces signes

radiologiques avec acharnement.

Tableau 10. Incidence des lésions radio-visibles selon les séries.

Auteurs Nombre de cas Incidence de lésions radio-visibles
Carroll et Berman [11] 28 15%

Mansat [29] 14 15%

Foucher. G [30] 55 33%

Vasisht [31] 19 37%

Marchadier [32] 12 58.3%

Drapé [53] 28 25%

Notre série 11 9%
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Dans notre série, la radiographie de la main était anormale chez un seul patient

soit 9% des cas. Par ailleurs, cet examen s’est avéré négatif chez 91%.

En comparaison avec les autres séries, notre incidence reste la plus basse.

Figure 13.Aspect radiologique d’une tumeur glomique ayant érodé la 3éme

phalange [78]

2.Echographie-doppler :

L'échographie couplée au Doppler est un examen accessible, non invasif,
reproductible, sa spécificité varie de 51 a 77% [79].

Cette méthode est utilisée par Fornage depuis 1988 [12]. Elle permet de
visualiser les TG de tres petite taille sans signes physiques ni manifestations
radiologiques apparentes. La détection tumorale préopératoire était de I’ordre de 75%
[12].

Cet examen reste opérateur dépendant ce qui nécessite un radiologue
spécialisé en imagerie osteoarticulaire, mais aussi un matériel adapté pour détecter

facilement les lésions [12].
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Les tumeurs glomiques de la main se présentent sous forme de masses rondes
ou ovoides plus ou moins limitées, homogenes, hypoéchogenes voire anéchogéenes
par rapport au tissu de soutien (le derme) ou par rapport au lit unguéal pour les
tumeurs sous unguéales.

L’érosion osseuse est visible sous la forme d’une encoche hyperéchogene qui
est un signe indirect non spécifique de tumeur glomique, mais de grande valeur qui
facilite sa détection et sa localisation. [80]

La plupart des tumeurs de la main sont des masses hypoéchogenes bien
délimitées a I'imagerie par ultrasons. Il n’existe pas de signes échographiques
spécifiques des tumeurs glomiques permettant de les différencier avec certitude des
autres tumeurs hypoéchogenes de petite taille.

Les limites de détection des TG par ultrasons sont celles du niveau de résolution
du matériel. Actuellement, Les sondes superficielles haute fréquence, permettent la
détection de TG de diametres supérieurs a 2 mm. Cependant I’espace sous-unguéal
reste encore une zone difficile a étudier échographiquement. [32].

Un examen échographique négatif ne peut écarter le diagnostic de tumeur
glomique de trés petite taille. Dans la série de Marchadier [32], un patient était porteur
d’une tumeur glomique confirmée a I’examen anatomopathologique (taille tumorale
inférieure a 2 mm), pour laquelle I’échographie était négative.

L’étude morphologique doit étre systématiquement complétée par un écho
Doppler. Un hypersignal Doppler net intralésionnel en réglage de flux lent lorsqu’il

est associé aux éléments précédents, semble évocateur de tumeur glomique. [32]
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Figure 14. Echographie comparative (mains droite et gauche). Mise en évidence du

c6té droit d’une tumeur ovale, hypoéchogéne, a contours réguliers. [32]

Figure 15. Echographie digitale avec Doppler. Présence d’un hypersignal

Doppler intralésionnel en réglage de flux. [32]
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3.1IRM :

Kneeland, [81] en 1977, décrit la premiére IRM de la tumeur glomique du doigt.

Cet examen Constitue le moyen actuel le plus performant pour poser le
diagnostic, et joue un role tres important dans la détection et la caractérisation des
tumeurs glomiques (localisation, taille, retentissement osseux), ainsi que la
discussion des diagnostics différentiels au stade radiologique.

L’IRM permet de confirmer le diagnostic dans plus de 86 % des cas [82].
Typiquement, la tumeur glomique apparait sous forme d’image nodulaire hypo-
intense sur les séquences de pondération T1, avec un rehaussement rapide et intense
aprés injection du produit de contraste. Sur les séquences en pondération T2 et STIR,
elle apparait comme une formation nodulaire en hyper signal modéré a intense. [23]

La capsule qui caractérise les tumeurs glomiques uniques, peut étre visible sous
forme d’un liseré en bas signal et présente un trés fort rehaussement homogene apres
injection intraveineuse de gadolinium, elle est mieux détectée sur les séquences de
pondération T2. [53].

Malgré sa grande sensibilité, certains cas de tumeurs glomiques ont pu
échapper a I'IRM ; dont un cas rapporté dans la série de Theumann [83], ou la tumeur
mesurait 1,4 mm ; de localisation sous unguéale.

Méme des sous types histologiques ont pu étre évoqués sur I'IRM dans des cas
typiques : La forme solide a une intensité légerement élevée du signal sur les
séquences de pondération T2, le type vasculaire se rehausse fortement apres
I’injection du gadolinium. Le calcul des temps de relaxation (notamment T2) et de
I’intensité de rehaussement permet une approche histologique [82]. Ce calcul est,
cependant, fastidieux et n’a pas d’intérét pratique, le traitement étant le méme.

En dehors de son aspect diagnostique, I'IRM a facilité I’'approche chirurgicale

grace aux informations précises fournies sur la taille et la localisation de la tumeur,
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qui ont permis de limiter et d’orienter la voie d’abord, car La méconnaissance de la
localisation en préopératoire peut conduire a une chirurgie relativement délabrante,
au niveau pulpaire, compte tenu de la richesse de I'innervation, et au niveau sous
unguéal du fait de la proximité de la matrice unguéale et du risque de dystrophie
unguéale secondaire. [78].

Plusieurs travaux récents ont démontré I’'intérét diagnostique de I'imagerie par
résonance magnétique (IRM), en particulier dans le cadre des récidives de tumeurs
glomiques [83, 84].

Les difficultés d’acces aux examens d’IRM, ainsi que leur colt qui demeure élevé
par rapport a I’échographie en particulier, limite son utilisation dans le cadre d’une
démarche diagnostique de premiére intention. Elle est actuellement proposée par
certains dans le cadre des récidives, ou aux patients multi-opérés [30, 84].

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une IRM ce qui était d’une

grande valeur diagnostique.
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A S

Figure 16. IRM en coupes coronales, en T2 : Image nodulaire, ovalaire, en

hypersignal en regard du bord cubital de la troisiéme phalange du 4éme doigt. [85]
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4.ARM :

L’angiographie par résonance magnétique avec une injection intra-veineuse de
gadolinium est un progres supplémentaire car elle permet une analyse dynamique du
rehaussement aprés injection du produit de contraste au temps artériel et veineux.
[86]

Un rehaussement nodulaire précoce, a la phase artérielle apres injection du
gadolinium est trés évocateur [84] de tumeur glomique.

L’ARM peut étre également utile dans le diagnostic d’une récidive en montrant
sa localisation précise [87]. Dans une étude de Theumann [83], seule cette technique
pouvait montrer une tumeur récurrente de 2 mm sous matricielle qui n’était pas
évidente sur I'IRM.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une ARM.

5.Artériographie :

Utilisée pour la premiere fois par Natali en 1966 [10], I'artériographie est
considérée par certains [42, 88, 89] comme indispensable, elle peut révéler un peloton
d’hyper vascularisation artério-capillaire a limite nette [90], parfois une zone étoilée
télangiectasique [91].

Ainsi, lorsque le temps artériel de I'artériographie objective une petite flaque du
type microanévrisme ou télangiectasie, le diagnostic de certitude est assuré car les
autres étiologies ne donnent pas ce signe radiologique pathognomonique.

Toutefois, il existe des faux négatifs, et I'artériographie est plus performante si
elle est faite aprés avoir réchauffé le doigt a 32°C, et au décours de la pose d'un garrot
artériel (hyperhémie).

L’artériographie a ses inconvénients : rayons X, piqdre artérielle, injection d’iode

[22].
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Raimbeau [37] pense que les faux négatifs qu’on trouve sont liés aux formes
histologiques cellulaires ou au stroma myxoide alors que les positifs sont en relation
avec la forme angiomateuse.

L’angiographie est une technique invasive, indirecte et de faible sensibilité,
d’environ 40% [52], la routine de I'utiliser parait injustifiable par de nombreux auteurs

[29, 37, 58].

Cet examen n’a pas été réalisé chez nos patients.

Figure 17. Artériographie de la main en incidence de face : hyper vascularisation

nodulaire en regard du bord latéral de I'index [85]
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VIl. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Les diagnostics différentiels sont théoriquement nombreux, mais Lorsque la
triade : algie, zone gachette, hypersensibilité au froid est retrouvée, il n’y a plus de

doute diagnostique.

1.kyste mucoide :

C’est la tumeur bénigne la plus fréquente de I'appareil unguéal, siégeant
préférentiellement aux doigts. Il atteint le plus souvent la femme aprés la cinquieme
décennie. Il n’est pas trés douloureux [53] et son diagnostic est difficile dans les
formes sous unguéales entrainant une déformation de la tablette unguéale.

Le kyste mucoide sous unguéal se manifeste par une rougeur de la lunule, une
tuméfaction de I’'ongle ou une incarnation unilatérale. Il s’associe le plus souvent a
une arthrose de [l’articulation interphalangienne distale qui peut étre visible en
radiographie standard.

En échographie, le kyste apparait comme une image nodulaire hypoéchogéne
non spécifique sans signal Doppler intralésionnel.

En IRM, il présente aussi un hyper signal franc en pondération T2. Le
rehaussement aprés injection de gadolinium peut aider a différencier les tumeurs

glomiques des kystes mucoides car ces derniers ne se rehaussent pas. [92]

2.I’ostéome osteiode :

Il est également douloureux, la radiographie est évocatrice avec une lacune
intraosseuse parfois calcifiée, cernée par une sclérose étendue.
Dans ce contexte rare, la scintigraphie osseuse au technétium peut étre contributive

en montrant une hyperfixation de I’'ostéome ostéoide aux temps tardifs. [22]
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3.L’hématome :

L’hématome est également douloureux, visible sous I'ongle, il évolue souvent
dans le contexte d’un petit traumatisme du doigt, mais I’évolution spontanée est
favorable en quelques jours, a I'inverse de la tumeur glomique dont la sémiologie est

persistante. [22]

4.I’hémangiome :

L’hémangiome [93, 94, 95] est douloureux, il peut étre évoquée lorsque la tache
bleuatre unguéale est étendue. Il présente les mémes caractéristiques de signal a I’'IRM
que la tumeur glomique. Néanmoins, il est plus plat et superficiel et atteint I’épiderme

du lit unguéal [96]

5.Le neurinome :

Le neurinome donne une algie comparable et une zone gachette, mais sans
hypersensibilité au froid et sans signes vasculaires a I’artériographie ou a I’angio-IRM.

[22]

6.L’exostose sous ungueéale :

C’est une tumeur ostéocartilagineuse qui atteint généralement le gros orteil,
elle est plus rare au niveau des doigts avec une prédominance au niveau du pouce et
de I'index [11].

Elle atteint généralement le sujet jeune et peut étre douloureuse a la pression.

La radiographie standard est tres utile affirmant le diagnostic en montrant une

excroissance osseuse.
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7.Le Mélanome :

Le mélanome est indolore, |l peut étre visible sous I’ongle, sans sensibilité au
froid contrairement a la tumeur glomique. [60].
Ce qui n’en fait pas un diagnostic différentiel de premier ordre pour un clinicien

averti. Son pronostic est grave si le diagnostic est tardif.

8.Corps étrangers des parties molles des doiqgts :

Un diagnostic erroné de corps étrangers des parties molles des doigts a été

rapporté [12].
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/. TRAITEMENT :

1.Chirurqgie :

La chirurgie est le seul moyen qui permet la guérison définitive faisant appel a
I’exérése compléte de la tumeur par des techniques de microchirurgie. Cependant
I’excision insatisfaisante peut entrainer la récidive.

a. Anesthésie :

Concernant les lésions digitales, certains auteurs utilisent une anesthésie locale
par bloc digital [29, 58, 77], d’autres préferent une anesthésie locorégionale par bloc
plexique, [29,37] certains allaient méme jusqu’a I’anesthésie générale [60].

Pour les lésions de la main et du membre supérieur, I’anesthésie locorégionale
est la plus utilisée [29,97].

Le garrot est généralement posé a la racine du doigt, parfois a la racine du bras.

b. Voies d’abord et techniques chirurgicales :

Le principal objectif est de déterminer I'approche chirurgicale optimale qui
maximisera la visibilité pour assurer une exérése compléte de la tumeur et minimisera
le potentiel de déformation unguéale postopératoire.

La voie d’abord dépend de la localisation de la tumeur :

les tumeurs sous cutanées ou pulpaires : la voie d’abord est directe en respectant

le principe des incisions cutanées et en évitant le trajet des rameaux nerveux [98,

99].

Les tumeurs sous unguéales :

@ I’'abord péri unguéal est recommandé par certains auteurs aussi bien dans les
Iésions sous unguéales périphériques que centrales [37, 98]. Pour d’autres

cette voie est adaptée uniquement aux lésions périphériques. [100, 101, 102]
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L’incision est large et peut aller du pli inter phalangien distal a I’'extrémité de
I’'ongle, elle permet aprés avoir relevé en monobloc I'ongle et son lit,
d’explorer soit la région dorsale sous unguéale soit la face palmaire si la
tumeur est pulpaire [37]. La dystrophie unguéale est minime voire inexistante
si la jonction matricielle est respectée et surtout si I’ongle n’est pas dissocié
de son lit [37,103].

Si I’abord péri unguéal permet un double acces pulpaire et sous unguéal et
respecte relativement I’appareil unguéal, il est cependant profond et semble
exposer a la récidive tumorale en laissant du matériel tumoral en cas de lésions
centrales. [53]

@ L’abord transunguéal était largement utilisé [11, 42, 88, 104, 105], mais vu
les dystrophies unguéales majeurs gu’il causait, il a connu un déclin devant
I’abord péri unguéal.

Cette voie est bien adapté aux lésions centrales [11, 106], et permet un acces
direct a la tumeur, mais elle nécessite le recours a des procédés
microchirurgicaux afin de restaurer intégralement I’'appareil unguéal et par
conséquent prévenir les dystrophies unguéales [33]. L’incision doit étre
longitudinale directement en regard de la localisation présumée de la tumeur
[50, 106, 107]. Apres la résection tumorale, la matrice et le lit unguéal seront
réparés par des points séparés inversés au fil résorbable fin 7/0 ou 8/0,
ensuite la couverture se fera par la tablette unguéale préalablement perforée
pour faciliter le drainage sanguin. [108]

En utilisant cette voie d’abord, VanGeertruyden [50] a rapporté 6.6% de
récidives et 3.3% de dystrophies unguéales.

Madhar. M [33] a rapporté une étude de 34 cas de tumeurs glomiques sous

unguéales. La tumeur était périphérique dans13 cas et centrale dans 21 cas.
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L’exérese chirurgicale était réalisée par abord péri-unguéal en cas de lésions
périphériques. L’abord trans-unguéal avec dissection et réparation
microchirurgicales était utilisé en cas de lésions centrales. Il n’a pas été
observé de récidive tumorale. Hormis 4 striations longitudinales sans véritable
géne esthétique, les dystrophies unguéales étaient absentes.

@ Une autre voie d’abord a été réecemment décrite, c’est la voie latérale sous
périostée [92, 109] ou la région sous-unguéale est accessible directement
sans endommager I’ongle, elle consiste en une incision latérale courbée le long
de la pulpe du doigt, permettant d’exposer la face dorsale de la phalange sans
abimer la matrice unguéale, ce qui réduit le risque de déformation unguéale
secondaire [31].

En utilisant cette voie, Vasisht [31] a rapporté 17.5% de récidives mais aucun

cas de dystrophie unguéale.

Il n’est plus convenable actuellement de pratiquer I'’exérése totale sans
grossissement optique, vu que la taille de la tumeur est souvent petite et dépasse
rarement les 10 mm, d’autant plus que I’abord du lit unguéal et la matrice nécessite
souvent une microchirurgie.

Beaucoup d’auteurs préconisent un moyen optique grossissant [37, 106, 110,
111], certains trouvent que les loupes 3,5%a 4,5% peuvent suffire pour permettre un

agrandissement suffisant pour identifier et enlever la tumeur [112].
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Figure 18. Résection d’une TG latéropulpaire par voie directe [64]

Mlle. EL AMMARI Sara 70



TUMEURS GLOMIQUES DE LA MAIN These N°:068/18

Figure 19. Résection d’une TG sous unguéale par voie transunguéale. [108]
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Figure 20. Résection d’une TG sous unguéale par voie latérale sous périostée. [92]

2.Autres alternatives thérapeutiques :

Diverses modalités de prise en charge non chirurgicales, telles que le laser et la
sclérothérapie ont été décrites, mais il n'existe pas de grandes études pour évaluer

I'impact de ces alternatives thérapeutiques. [113]
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IX. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

1.L'évolution immédiate :

Apres ablation tumorale compléte, les résultats sont généralement jugés
excellents. Dans la majorité des cas, la disparition de la douleur était rapide et le doigt
ou la main concernée reprend son aspect normal en 3 mois.

Dans la série de Madhar.M [33], L’indolence était obtenue deés le lendemain, la
cicatrisation était obtenue en moyenne en 3 semaines en cas d’abord péri-unguéal et
5 semaines en cas d’abord transunguéal, mais un patient continuait a sentir une
douleur saisonniére peu génante.

Dans notre série I'indolence a été obtenue dés le lendemain chez tous les

patients.

2.Complications postopératoires:

a. Récidive :

Des travaux récents démontrent que les récidives ne sont pas rares, selon les
auteurs 4 a 24% des patients nécessitent une nouvelle intervention. [11, 41, 50, 105].

La «récidive précoce» est considérée comme le résultat d'une excision
incompléete [11] ou de la présence d'une deuxieme tumeur qui n'a pas été
diagnostiquée et excisée au cours de la premiéere intervention. [114]

La «récidive tardive» est attribuée au développement d'une nouvelle Iésion dans
le méme site d’excision ou pres de celui-ci. [50] Il n'est pas toujours possible, de
différencier entre une vraie récidive et une nouvelle lésion. [113]

Ainsi la plupart des auteurs estiment que les récidives sont dues a une excision
incomplete [11, 60,115], et que la probabilité de récidive est plus élevée en cas de

tumeurs glomiques sous-unguéales. [116, 117]
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De ce fait, devant des symptémes qui persistent plus de 3 mois apres l'excision,
il est recommandé fortement de ré-explorer. [117]

Heim et Hanggi [106] rapportent dans leurs séries que le nombre de patients
présentant une récidive précoce était presque égal a celui de patients présentant une
récidive tardive, avec une légere prédominance des récidives précoces (54%).

Dans la série de 48 tumeurs glomiques de Gandon [114], seules deux récidives
ont été notées en cing ans Soit 4.1%.

Dans une série de 55 patients de Foucher, le taux de récidive était de 12.7%
[30].

Dans la série de Madhar.M [33], Il n’a pas été observé de récidive tumorale.

Dans notre série, I’évolution était favorable, aucun cas de récidive tumorale n’a
été observe.

Plusieurs mesures ont été entretenues afin d’assurer une exérese compléte et
réduire le taux de récidive : certains auteurs (41, 73, 115, 118) recommandent une
excision plus large que les limites apparentes de la tumeur, une surveillance
microscopique [119] ou échographique peropératoire [120] peut également étre utile
pour assurer une résection adéquate, enfin une procédure d'exsanguination du doigt
par un double garrot (un a mi-hauteur et l'autre a la racine du doigt) a été proposée
également pour mieux visualiser la tumeur en peropératoire [40]. Selon les auteurs
aucun de leurs patients n’avait présenté une récidive des symptémes pendant la
période de suivi.

La sclérothérapie percutanée peut étre utilisée dans le traitement des récidives
des tumeurs glomiques. M. Benchakroun [121] rapporte deux cas de tumeurs
glomiques recidivantes traitées par sclérotherapie percutanée, les résultats étaient
spectaculaires avec disparition rapide de la douleur. Aucune récidive n’a été notée, la
récupération fonctionnelle était compléte et sur le plan esthétique aucune dystrophie

unguéale n’a été remarquée.
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b. Dystrophie unguéale :

Les déformations unguéales sont liées aux Iésions de la matrice germinale ou a
la non restauration du lit unguéal, elles peuvent aussi étre liées a I’'adhésion de
I’eponychium avec la matrice par la non restitution de I’ongle et I’irrégularité de la
surface du lit unguéal apres la chirurgie [106,107].

Tada [107] estime que la restauration et la remise de l'ongle, au lieu de
I’ablation de ce dernier ou la mise d’un pansement humide, sont les meilleures
méthodes qui font éviter une dystrophie unguéale.

La restitution unguéale prévient de I’adhésion de I’eponychium avec la matrice
en agissant comme une attelle au lit unguéal permettant ainsi la repousse d’un ongle
lisse et de bonne qualité [107].

VanGeertruyden [50] a rapporté 3.3% de dystrophies unguéales. Lee [122] en a
rapporté 11,7% alors que Vasisht [31] n’en a rapporté aucun cas.

Dans notre série, deux cas de déformation modérée de I’'ongle ont été observés

sans retentissement fonctionnelle, ni esthétique.

c. Autres :
8 Persistance de la douleur.
§ Anesthésie cutanée locale.

§ Induration cutanée.
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CONCLUSION
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La tumeur glomique apparait comme une pathologie déroutante, d’une part du
fait de sa rareté, d’autre part par son expression clinique particuliére.

Elle touche essentiellement l'adulte jeune de sexe féminin, et siége avec
prédilection aux extrémités des doigts et particulierement en sous unguéal.

Sa clinique se caractérise par I’association classique de douleur intense avec
hypersensibilité au froid.

Notre étude a consisté en une analyse descriptive de 11 dossiers médicaux de
patients adultes, admis pour tumeurs glomiques de la main. Les données de cette
analyse, associées a celles d’une revue de la littérature confirment I’'intérét de la
combinaison des données cliniques et des signes radiologiques dans I’élaboration du
diagnostic. Nos résultats ont majoritairement rejoint ceux retrouvés dans la
littérature.

Actuellement, les données sémiologiques offertes par les prouesses des
techniques récentes d’imagerie médicale affinent le diagnostic mais ne dispenseraient
en aucune circonstance, des données cliniques et encore plus du maillon fort de cette
chaine représenté par I’étude anatomo-pathologique.

La chirurgie constitue la pierre angulaire du traitement des tumeurs glomiques.
L'exéreése chirurgicale compléte est obligatoire pour obtenir un soulagement complet

des symptémes et éviter la récidive.
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Mlle. EL AMMARI Sara 78



TUMEURS GLOMIQUES DE LA MAIN Thése N° :068/18

RESUME

Introduction :

Les tumeurs glomiques de la main sont des tumeurs vasculaires bénignes, qui
se développent aux dépens du glomus neuro-myo-artériel. Elles représentent environ
1% -5% de toutes les tumeurs de la main. Leur diagnostic est fréquemment retardé
par l'absence de signes spécifiques, sa confirmation repose sur l'examen
anatomopathologique.

Le but de notre travail est de mettre le point sur les données
épidémiologiques, cliniques, les aspects radiologiques, anatomopathologiques,

thérapeutiques et évolutifs des tumeurs glomiques de la main.

Matériels et méthodes :
Il s’agit d’une étude rétrospective s’étalant sur 07 ans et 6 mois, de Janvier
2009 a juin 2016, portant sur 11 patients pris en charge au sein du service de

traumatologie orthopédie B4 du CHU Hassan Il de Fes.

Résultats :
L'age moyen des patients était de 36,27 ans, avec une prédominance féminine
(sexe ratio 2H/9F) ; Le délai écoulé entre le début de la symptomatologie et le
diagnostic était en moyenne de 34,30 mois, la localisation sous unguéal était la plus
fréquente (82% des cas).
Sur le plan clinique, La douleur était le symptéme le plus précoce et le plus

constant, la sensibilité au froid était présente dans 82% des cas.
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La radiographie standard a été réalisée chez tous les patients, et qui était
normale dans 91% des cas, I’échographie chez 03 patients, et I''lRM aussi chez tous
les patients et qui a permis de bien localiser la tumeur et de préciser son volume.

Le traitement était exclusivement chirurgical, L'étude anatomopathologique
a permis de confirmer le diagnostic. Les résultats thérapeutiques étaient satisfaisants,

aucun de nos patients n'a présenté de récidives.

Conclusion :

Les tumeurs glomiques sont des tumeurs rares, siégeant le plus souvent au
niveau des doigts en sous unguéal. Elles touchent essentiellement I’adulte jeune. Leur
symptomatologie est dominée par la douleur. Leur traitement repose sur I’exérése
chirurgicale compléte et la restitution de I’appareil unguéal. Les complications

principales sont la dystrophie unguéale et la récidive.
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ABSTRACT

Introduction:

Glomus tumors of the hand are benign vascular tumors, arising from the
neuro-myo-arterial glomus. They represent about 1% -5% of all hand tumors. Their
diagnosis is frequently delayed by the absence of specific signs; its confirmation is
based on the anatomopathological examination.

The purpose of our study is to update the epidemiological, clinical,
radiological, anatomopathological, therapeutic and evolutive aspects of glomus
tumors of the hand.

Material and Methods:

This is a retrospective study spanning 07 years and 06 months, from January
2009 to June 2016, involving 11 patients treated in orthopedic trauma B4 department
of CHU HASSAN Il of FEZ.

Results :

The mean age of patients was 36.27 years, with female predominance. The
delay between the onset of symptoms and diagnosis was on average 34.30 months.
The subungual localization was the most frequent (82% of the cases).

Clinically, pain was the earliest and most constant symptom, cold sensitivity
was present in 82% of cases.

Standard radiography was performed in all patients, which was normal in 91%
of cases, ultrasonographie in 03 patients, and MRI also in all patients.

The treatment was exclusively surgical. The anatomopathological study
confirmed the diagnosis. The results were favorable without any case of tumor
recurrence.

Conclusion:

Glomus tumors are rare, most frequently seen in fingertips in the subungual
area. They mainly affect the young adult, their symptomatology is dominated by pain.
Their treatment is based on complete surgical excision. Tumor recurrence and nail

dystrophy are the main complications.
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