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INTRODUCTION




Les tumeurs de la main et du poignet représentent un motif de consultation
régulier. La grande majorité de ces lésions est bénigne [1].

Peau, ongles, parties molles, os, chacun de ces constituants de la main peut étre le
siege d’une prolifération tumorale, mais la fréquence, I'interprétation et méme la prise en
charge de ces tumeurs prétent a discussion.

On peut estimer que les tumeurs de la main les plus fréquentes sont les tumeurs
des parties molles qui représentent plus de 80 % des tumeurs de la main et sont
dominées par les kystes synoviaux ; les tumeurs cutanées et osseuses de la main sont
moins fréquentes.

L’examen clinique permet d’apprécier les rapports de la tumeur avec la peau, le
squelette, les tendons, les articulations et les pédicules vasculo-nerveux, cet examen
clinique et la radiographie suffisent en général au bilan initial de la tumeur de la main.

Parfois on peut avoir recours a I’échographie, TDM, IRM, ou autres examens
radiologiques en fonction des données de I’examen clinique et de la radiographie
standard.

L’exérése biopsie est suffisante pour des petites lésions, limitées et cliniqguement
bénignes et le diagnostic précis est fait par I’examen anatomopathologique
postopératoire, mais quand il existe un doute sur la bénignité de la tumeur, il faut faire
un diagnostic per-opératoire aussi précis que possible.

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 45 cas de tumeurs de la main
et du poignet colligées au service de chirurgie ostéoarticulaire B4 du CHU Hassan Il de
Fes pendant une durée de 03 ans, comprise entre Janvier 2009 et Décembre 2011.

Dans notre étude, nous avons essayé d’établir un rapprochement entre les aspects
épidémiologiques, cliniques, radiologiques, les types histologiques et les modalités

thérapeutiques et évolutives des tumeurs de la main et du poignet.



MATERIEL
ET METHODES




Matériel :

Ce travail est une étude rétrospective de 45 cas de tumeurs de la main et du
poignet prises en charge au sein du service de chirurgie ostéoarticulaire B4 au CHU
Hassan Il de Fés pendant une durée de 03 ans, comprise entre Janvier 2009 et

Décembre 2011. Tous ces cas ont eu une confirmation histologique.

Méthodes :

Les méthodes d’étude utilisées ont été basées sur I'exploitation des dossiers
des malades porteurs de tumeur ou tuméfaction de la main et du poignet. L’étude
des dossiers a été facilitée par une fiche d’exploitation qui a permis le recueil de
données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, les types
histologiques et I’évolution, afin de comparer nos résultats avec ceux de la
littérature.

Nous étions confrontés a de nombreuses difficultés, notamment le manque de

certaines données concernant essentiellement I’évolution et le suivi postopératoire.
@ Critéres d’inclusion

Notre étude a inclue les patients ayant les critéres suivants :
Malades opérés dans le service durant la période de I’étude.

Malades adultes.
@ critéres d’exclusion

Notre étude a exclu les malades ayant les critéres ci-dessous :
Les cas pédiatriques.
0 Les cas dont le type histologique n’était pas clairement établi.
o Les récidives pour lesquelles le premier temps opératoire avait été
réalisé dans le service afin de ne pas Comptabiliser deux fois la

méme tumeur.



FICHE D’EXPLOITATION :

Identité : N°de dossier :
Nom et prénom : NE :
Age

Sexe masculin O  féminin O

Profession :

Latéralité :

Niveau socioéconomique

Adresse :
Antécédents
Médicaux :
@ Tuberculose : oui O non O HTA : oui O non O
Diabéte : oui O non O
@ Maladies systémiques : goutte: oui O non O
Polyarthrite rhumatoide: oui O non O
Xanthomatose : oui O non O
Hypercholestérolémie: oui O non O
@ Exposition solaire : Iégére o moyenne o important O
@ Radiations ionisantes: oui O non O
@ Xeroderma pigmentausum : oui O non O
@ Brulure : oui O non O
@ Maladie de Bowen : oui O non O
@ Gynéco-obstétricaux (si femme)
@ Toxiques : Tabagisme : oui O non O
Alcoolisme : oui O non O
Chirurgicaux :
@ chirurgie de processus tumorale de la main : oui O non O
@ traumatisme: oui O non O
@ autres
Familiaux :

@ maladies néoplasiques

@ albinisme
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@ autres.

Motif de consultation :

@ Syndrome tumoral : O
@ Douleur : O
@ Post traumatique : O
@ Fortuite : O
Histoire de la maladie: délai de consultation
Clinique :
Signes généraux

@ Fievre : O
@ AEG: O
@ Perte de poids : O
@ Autres
Données de I’examen clinique :

@ L’inspection :

U Siege
U Taille
U Ulcére
U Ecoulement
U Déformation
U Peau en regard
@ la palpation :
U Taille de la masse et sa localisation superficielle ou profonde :
U Consistance : ferme O, molle O, dure O
U Surface : réguliére O, irréguliére O
U Mobilité par rapport aux plans superficielle et profond :
U Adhérences avec les structures environnantes :
U Existence de douleurs provoquées : oui O non O
U Signes de compression vasculaire : oui O non O,

Nerveuse : oui O non O
U L’examen des aires ganglionnaires épitrochléens, axillaires et
cervicaux :
@ Le reste de I’examen somatique :
Cutaneé

Abdominal
11



Pleuro pulmonaire
Neurologique ....

Para clinigue :

Vv Explorations radiologiques:

@ Radiographie standard : Face
Profil
@ Echographie :
@ TDM
@ IRM
@ Angiographie :
@ Autres
Vv Biopsie :
u Type:
U Résultat :

Vv Bilans d’extension si tumeur maligne :

Rx thoracique :

TDM
Traitement :
Abstention :
Chirurgical :
U type:
U Résultat anatomopathologique
Autres :

Surveillance et évolution :

Clinique : Amélioration
Récidive
Radiologique : Radiographie standard

Echographie
TDM
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RESULTATS




A. Etude générale :

. Etude épidémiologique :

1) Fréguence:

Pendant la période de 3 ans, nous avons traité 45 cas de tumeurs de la main
et du poignet soit en moyenne de 15 cas par an. Ces tumeurs sont réparties en 3
groupes (graphique 01):
@ Les tumeurs cutanées représentent 5 cas soit 11,1% ;
@ Les tumeurs des parties molles représentent 38 cas soit 84,5% ;

@ Les tumeurs osseuses représentent 2 cas soit 4,4%.

B Les tumeurs cutanées
m Les tumeurs des parties molles

1 Les tumeurs osseuses

Graphique 01 : Répartition des tumeurs de la main et du poignet
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2) L’age:
L’age de nos patients variait entre 16 et 80 ans avec un age moyen de 40 ans

(Graphique 02).

25

20

15

10

INF A 20 ANS 20-40 ANS 40-60 ANS SUP A 60 ANS

Graphique 02 : Répartition des malades selon les tranches d'age.
3) Le sexe:
Sur les 45 patients nous avons retrouvé 27 femmes (60 %) et 18 hommes
(40%) ; on note donc une prédominance féminine (graphique 3), avec un sexe

ratio=1,5 F/H.

mhomme

mfemme

Graphique 03 : Répartition des malades selon le sexe.
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4) Latéralité et le coté atteint :

Tous nos malades sont droitiers, la main droite a été concernée dans 73% des

cas.

5) Le siege :
@ Tumeur au niveau du poignet : 21 cas.

@ Tumeur au niveau de la main : 14 cas.

@ Tumeur au niveau des doigts : 10 cas.

6) L’activité professionnelle :

La majorité de nos patients n’avaient pas un travail fixe, 30% étaient des
agriculteurs, 50% étaient des femmes au foyer. Le reste était représenté par des

ouvriers (12%) et des magons (8%).

7) Traumatisme :

Seulement 2 patients ont rapporté la notion d’un traumatisme de la main.

8) Exposition solaire :

La majorité de nos patients ont une exposition Iégére au soleil (80%).
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1. Etude clinique :

1. délai de consultation :

Le délai entre I'apparition de la Iésion tumorale et la consultation est compris

entre 2 mois et 10 ans avec une moyenne de 26 mois.

Tableau 01: Répartition des cas en fonction de délai de consultation

Nombre de mois <3 3-6 6-12 12-24 >24

Nombre de patients 5 11 6 9 14

Cing seulement ont consulté avant trois mois et donc une minorité de patients

consultent a un stade précoce de la maladie.

Presque le tiers des malades ont consulté apres 24 mois de I'apparition de la

maladie et donc a un délai tardif.

2. Motif de consultation :

Le syndrome tumoral était présent chez tous les patients et représente le ler
signe fonctionnel.

Chez 35 patients le syndrome tumoral était le seul motif de consultation.
D'autres signes associés a la tuméfaction ont été observés:

Douleur: 6 cas;

Impotence fonctionnelle: 2 cas;

Anesthésie, paresthésie: 2 cas.
Par ailleurs, 2 patients ont consulté pour récidive dont:

+ 1 cas: aprés 8 mois;

+ 1 cas: apres 2 ans.
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3. Examen clinique:

3.1. Caractéristiques de la tuméfaction:

3.1.1. Taille de la tumeur:
Elle variait entre 0,5 centimétres a 7 centimeéetres.

3.1.2. Consistance de la tumeur:

Tableau 02: Répartition des cas en fonction de la consistance de la tumeur

Consistance Dure Molle Ferme
Nombre de cas o7 29 09
3.1.3. Limites:

Elles sont le plus souvent précisées a la palpation, la plupart des tuméfactions
étaient réguliéres, seulement dans 6 cas ou la tuméfaction était irréguliére.

3.1.4. Mobilité:

Dans notre série, la tumeur était adhérente au plan profond et/ou superficiel
dans 8 cas. Les autres cas (37 cas) la tumeur était mobile par rapport aux deux

plans.

3.2. Signes associées :

Signes inflammatoires : 5 cas;
Ulcération : 3 cas;

Compression nerveuse : 2 cas;
Aucune compression vasculaire;

Aucune atteinte ganglionnaire.

18



3.3. L'examen général:

Tous nos patients ont été en bon état général. Par ailleurs on n’a pas noté

d’autres localisations tumorales au moins au stade de I'examen clinique.

1. Etude paraclinigue:

1. Examens radiologiques:

1.1. Bilan local :

1.1.1. Radiographie standard:
Constitue I’examen initial chez tout patient porteur de tumeurs osseuses ou
des parties molles de la main et du poignet.
Elle a été pratiquée chez tous les patients, les résultats obtenus sont:
- Signes osseux : 2 cas.
Excroissance osseuse (exostoses).
- Opacités des parties molles : 35 cas.
- Radiographie normale (pas d’atteinte des parties molles ni osseuses) :
8 cas.
Pas de déminéralisation ni lyse osseuse.
Pas de résorption osseuse ni ostéite condensant.

Pas de signes de fracture pathologique.
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1.1.2. Echographie:

Son intérét consiste a évaluer les lésions des parties molles en donnant des
renseignements sur le contenu et les contours d’'une masse mal limitée et permet
ainsi de définir le type de biopsie appropriée.

Elle a été réalisée chez 12 patients, les résultats obtenus sont:

Présence d’un kyste de contenu liquidien homogéne (6 cas) (figure 01) ;
Présence d'une masse d'échostructure tissulaire (4 cas) ;
Synovite hyperactive avec multiple érosion osseuse du poignet (1 cas) ;

Présence d'une formation hypoéchogéene se développant dans les parties

molles (1cas).

Figure 01: Aspect hypoechgene d’un kyste synovial de la face antérieure du poignet

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés]
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1.1.3. Echo-doppler :
Permet la détection d'une vascularisation au sein de processus tumoral ou
péritumoral.
Elle a été pratiquée chez 6 patients, et a montre les résultats ci-dessous:
Présence d'une tumeur hypervasculaire sous cutané (2 cas) ;
Présence d’'une masse kystique homogeéne, présentant un contact intime

avec I’artere radiale qui est ainsi refoulée en avant (1 cas) (figure 02) ;

normal dans les autres cas (3 cas).

Figure 02: Echo-doppler d’un patient présentant un kyste synovial de la face
antérieure du poignet.

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés]

21



1.1.4. TDM:

Offre une meilleure résolution des tumeurs de la main et du poignet que la
radiographie standard et permet ainsi de pratiquer un bilan Iésionnel précis.

Dans notre série la TDM n’a pas été demandée, vu la rareté des tumeurs
osseuses (2 cas d’exostoses) et le simple diagnostique par I’examen clinique et la
radiographie standard pour la plupart des tumeurs de la main et du poignet. Dans
les tumeurs des parties molles la TDM a une indication limitée, c’est plutét I'IRM
qu’on utilise souvent.

1.1.5. IRM:

C’est la technique d’imagerie la plus performante en matiére de tumeurs des
parties molles de la main et du poignet. Elle oriente le diagnostic, évoque la
malignité et réalise le bilan d’extension locorégional.

Elle a été réalisée chez 4 patients, et a montré les résultats suivants:

- Processus tumoral du plan cutané et sous cutané de I’éminence thénar gauche
présentant un contact intime avec le muscle sous jacent sans signes francs
d’envahissement tumoral (1 cas) ;
- Processus tumoral évocateur d’un lipome au niveau de la face palmaire de la
main occupant le plan graisseux sous cutané et respectant le plan musculaire
et les os (1 cas) ;

- Processus tumoral évocateur d’un schwannome au niveau du pouce (2 cas).

Tableau 03: Répartition des examens radiologiques effectués dans notre série

Radiographie
Examen Echographie | Echodopller| TDM | IRM
standard

Nombre de cas 45 12 6 0 4

22



1.2. Bilan général :

Chez les patients ayant une tumeur suspecte.

La radiographie pulmonaire a été pratiquée systématiquement chez tous les
patients, et elle n'a pas révélé de métastases pulmonaires.

Aucun autre examen radiologique n’a été réalisé dans le cadre de bilan

d’extension.

2. Confirmation histologique:

Une biopsie premiere a été faite chez les 5 cas de tumeurs cutanées avant
d’avoir une exérese chirurgicale.

Tous les autres patients (40 cas) de notre série ont bénéficié d'une exérése
chirurgicale d’emblée.

L'étude anatomopathologique de la piéce d'exérése a été faite chez tous nos

patients, avec une étude immunohistochimique quand elle est nécessaire.

3. Classification des tumeurs / Diagnostic histologique :

Apres I’étude anatomopathologique, plusieurs types histologiques de tumeurs

de la main et du poignet ont été retrouvés (tableau 04)
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Tableau 04 : la répartition des tumeurs de la main et du poignet en fonction de type

histologique.

Type histologique

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Carcinome

4 8,9%
Les tumeurs cutanées épidermoide
Mélanome 1 2,2%
Kyste synovial 19 42,2%
TCGGS 3 6,7%
Schwannome 2 4,4%
Neurofibrome 2 4,4%
Tumeur glomique 2 4,4%
Lipome 2 4,4%
Les tumeurs des parties | HEmangiome 1 2,2%
molles Tumeur fibreuse
1 2,2%
solitaire

Fibrome 1 2,2%
Fascite nodulaire 1 2,2%
Léiomyome 1 2,2%
Sarcome épithélioide 2 4,4%
Synovialosarcome 1 2,2%
Les tumeurs osseuses Exostose 2 4,4%
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IV. Traitement:

Le traitement chirurgical a été adapté a la tumeur et guidé par le type
histologique. Il a consisté en une exérése chirurgicale dans 42 cas et une

amputation dans 3 cas (tableau 05).

Tableau 05: les principaux procédés chirurgicaux adoptés chez les patients de notre

série.
Le type de geste chirurgical Nombre de cas
L’exérese 42
L’amputation 3

L’amputation a été envisagée chez les patients ayant un Sarcome

épithélioide (1 cas), un carcinome épidermoide (1 cas), et un mélanome (1 cas).

V. Evolution:

On a observeé deux cas de récidive locale :
Un patient présentant un kyste synovial de la face postérieure de poignet
droite qui a été traité par une exérése, a récidivé au méme niveau apres
un délai de 2 ans.
Une patiente présentant un carcinome épidermoide de la face dorsale de
la main qui a été traité par une exérése avec une marge de 1,5 cm, a
récidivé a la méme localisation aprés un délai de 8 mois.

Pour les tumeurs malignes : Aucun cas de métastase n’a été observeé.
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B. Etude des différents types histologiqgues des tumeurs de la

main et du poignet:

. Les tumeurs cutanées :

Les tumeurs cutanées de la main et du poignet sont multiples et peuvent étre
bénignes ou malignes et sont régulierement prises en charge au service de
dermatologie. Les 5 cas de tumeurs cutanées ont bénéficié d’une biopsie au service
de dermatologie avant d’étre transférer au service de chirurgie ostéoarticulaire pour
complément de la prise en charge.

Elles représentaient 11,1% des tumeurs de la main et du poignet avec un
moyen d’age de 51 ans, avec une prédominance masculine soit 3 hommes, et 2
femmes ; avec 3 cas se localisent au niveau de la main droite et 2 cas au niveau de la
main gauche, rappelant que tous nos patients, la main droite était la dominante

(tableau 06)
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Tableau 6 : caractéristiques des tumeurs cutanées de la main de notre série

Type histologique Carcinome épidermoide Mélanome
Nombre de cas 4 1
Sexe 3 hommes et une femme Une femme
Age moyen 72 ans 30 ans
Antécédents Exposition solaire légeére. Exposition solaire légeére.

Délai moyen de
6 mois 4 mois
consultation

3 cas sur la face dorsale de la | Pulpe du pouce.
Siege main.

1 cas sur la loge thénariene.

Tumeur de 2,5 cm de diamétre en | - Nodule de 3 cm arrondie

moyenne, ulcéro-bourgeonnante, ulcéré, dure.
Clinique infiltrante. - Pas d’extension
Pas d’extension locorégional, ni locorégional,ni
générale. générale..
Rx standard : pas d’atteinte Rx standard : pas
osseuse d’atteinte osseuse.
Paraclinique - IRM : un processus tumoral du

plan cutané et sous cutané de

I’éminence thénar (figure 03)

- Exéréses large: 3 cas.
Traitement Amputation
- Amputation : 1 cas

Récidive apres 8 mois pour un
Evolution cas Bonne

Bonne pour les autres cas.
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a b
Figure 03 : IRM avec processus tumoral du plan cutané et sous cutané de
I’éminence thénar hypersignal en T2 (carcinome épidermoide).
a : coupe coronale b : coupe axiale

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés]

28



Les tumeurs des parties molles de la main :

Notre étude a rassemblé 38 cas de tumeurs des parties molles de la main soit
84,5% de I’ensemble des tumeurs rencontrées au niveau de la main (graphique 04),
et sont essentiellement bénignes, les tumeurs malignes étaient rares.

Nous avons recensé 19 cas de kystes synoviaux qui sont de loin les tumeurs
les plus nombreuses (50%), 4 cas de tumeurs nerveuses (2 schwannomes, et 2
neurofibromes), 3 cas de tumeurs a cellules géantes des gaines tendineuses, 2 cas
de tumeur glomique, 2 cas de lipome,1 cas d’hémangiome, 1 cas de tumeur fibreuse
solitaire ,1 cas de fibrome et 1 cas de Iéiomyome ; les tumeurs malignes des parties
molles sont rares dans la main et sont représentées dans notre série par 2 cas de

sarcome épithélioide et 1 cas de synovialosarcome .

| kyste synovial (19 cas)

2 60,2:6% m tumeurs nerveuses (4 cas)
50%

2,6% 2.6%

m tumeurs a cellules géantes (3

cas) ]
m tumeurs glomiques (2 cas)

2,6%
5,2%

2,6% , .
m hémangiome (1 cas)

5,2% m lipome (2 cas)

m fibrome (1 cas)

m sarcome épithélioide (2 cas)
tumeur fibreuse solitaire (1
cas). _

m fascite nodulaire (1 cas)

m synovialosarcome (1 cas)

leiomyome (1 cas)

Graphique 04: Répartition des tumeurs des parties molles de la main et du poignet
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1. les tumeurs bénignes :

1.1. Les kystes synoviaux :

1.1.1. Etude épidémiologique :

a) Fréquence :

Les kystes synoviaux sont les plus fréquents des tumeurs des parties molles
de la main (50%), et leur fréquence est certainement sous estimée, car un grand
nombre de sujets ne consultent pas ou traiter par ponction avec infiltration de
corticoide.

Durant la période de 3 ans, nous avons traité 19 cas de kystes synoviaux, soit
environs de 6 a 7 cas par an.

b) Le sexe:

Sur les 19 patients, 7 étaient de sexe masculin soit 37% et 12 étaient de sexe
féminin soit 63% (Tableau 07).

On note donc une nette prédominance féminine.

Tableau 07: Répartition des kystes synoviaux selon le sexe

Sexe Masculin Féminin
Nombre de cas 7 12
Fréquence 37% 63%
c) L’age:

L’age moyen des malades était de 38 ans, avec un maximum de fréquence
entre 25 et 50 ans.

d) Le coté atteint:

Tous nos malades droitiers et sur les 19 cas de kyste synovial ; 16 sont du
coté droit (84%) et 3 sont du coté gauche (16%).

On note donc une prédominance de I'atteinte du coté droit.
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1.1.2. Etude diagnostic :
a) Etude clinique :
i. Localisation :
La localisation des kystes synoviaux était au niveau de la face dorsale du
poignet pour 14 patients (73,7%), 4 cas sur la face palmaire du poignet (21%), et 1

cas du kyste synovial du pouce (5,3%) (Tableau 08).

Tableau 08: Localisation des Kystes synoviaux dans la main et du poignet

La face dorsale du La face palmaire
Localisation digitale
poignet du poignet
Nombre de cas 14 4 1
Fréquence en % 73, 7% 21% 5,3%

ii. Circonstance d’apparition :
Dans notre série un patient était pris en charge pour récidive du kyste synovial
au niveau de la face dorsale du poignet.
Aucune notion de traumatisme dans les antécédents n’a été rapportée par nos
malades, les Kystes synoviaux sont d’apparition spontanée.
iii. Symptomatologie fonctionnelle :
Beaucoup de sujets atteints de kyste synovial ne consultent pas, car cette
Iésion n’entraine que peu de signes fonctionnels. C’est la tuméfaction qui reste au
premier plan du tableau clinique, elle présente le motif de consultation de nos

malades.

Dans 2 cas la tuméfaction était associée a une douleur.
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iv. Examen clinique :

C’est une masse d’apparition soudaine, de volume variable le plus souvent,
modérée pour 17 malades (0,5 a 3 cm), arrondie, réguliére, de consistance molle
fluctuante, rénitente a la palpation, mobile sous la peau mais peu mobile par rapport
au plan profond et sans signes inflammatoires de la peau en regard .

Un cas de kyste synovial étendu de la face dorsale du poignet gauche, avec
une masse volumineuse, dure, tendue, immobile, siege de douleur persistante plus
marquée a l’effort et lors des mouvements répétés sous forme de faiblesse de la
main.

Le kyste synovial de pouce droit apparait sous forme d’une petite masse en
regard du pli interphalangien, arrondie, dure et sensible a la palpation, mobile par
rapport au plan superficiel, fixe par rapport au plan profond sans signes
inflammatoires en regard.

Dans tous les cas, aucun signe de compression vasculo-nerveuse n’a été

retrouve.
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b) Etude paraclinique :

La radiographie standard: était normale chez tous les patients.

L’échographie montrait un aspect hypoéchgene pour 4 cas de kyste synovial
de la face palmaire du poignet (figure 04), sans extension vasculaire infraclinique

(kyste synovial sur I’artére radiale), ou un anévrysme de I’artére radiale.

Figure 04 : Echographie montre un aspect hypoéchgéne d’un kyste synovial de la
face antérieure du poignet.

[ lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés ]

1.1.3 Traitement :

L’exérése chirurgicale a été pratiquée chez tous nos patients.

1.1.4 Evolution et complication :

L’évolution était favorable dans notre série, aucune complication n’a été
observée,

Un cas de récidive du kyste synovial (5,3%) a été rapporté sur le méme site

(face dorsale du poignet) qui a été réopéré et traiter par une exérése chirurgicale.
33



1.2. Les tumeurs a cellule géantes des gaines tendineuses (TCGGT) :

Y

Dans notre étude nous rapportons 3 cas de tumeurs a cellule géantes des
gaines tendineuses (TCGGT), soit 6,7 % de toutes les tumeurs de la main et du
poignet chez 2 femmes et 1 homme avec un moyen d’age de 43 ans. Les 3 cas se
localisent a la face palmaire digitale de la main droite. La tumeur était indolore,
évoluant depuis plusieurs mois (6 mois a 2ans), augmente progressivement de
volume sans étre source de géne fonctionnelle. La taille de la tumeur variait entre 1
a 2 cm, ferme, fixe aux structures profondes ; sans compression vasculo-nerveuse
ni signes inflammatoires.

La radiographie standard montrait une opacité des parties molles, sans
érosions osseuse, ni d’arthroses IPD, ni réaction périostée.

Le traitement a consisté en une exérese compléte de la tumeur incluant ses
prolongements tendineux, I’'aspect macroscopique a permis d’évoquer le diagnostic
de la piece d’exérese (couleur gris-rose ou chamois).

L‘examen anatomopathologique confirmait le diagnostic de TCGGT.

Aucune récidive tumorale n’a été observée au cours de I’évolution.

1.3. Les tumeurs nerveuses :

Dans notre série on a rapporté 4 cas de tumeurs nerveuses ce qui représente
8,9% des tumeurs de la main et du poignet, I’age moyen était de 35 ans, avec un
sexe ratio =1. Elles sont représentées par: 2 cas de schwannome, 2 cas de

neurofibrome (tableau 09).
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Tableau 09 : Caractéristiques des tumeurs nerveuses de la main

Type histologique Schwannome Neurofibrome
Nombre de cas 1 1 1 1
Sexe H F H F
Age 55 ans 24 ans 33 ans 41 ans
Opéréily a9 ans
L, pour un Pas L,
L Pas d’antécédent o Pas d’antécédent
Antécédents . schwannome de la d’antécédent o
particulier . particulier
face dorsale du particulier
pouce gauche
Délai de
. 2 ans 6 ans 1an 2 ans
consultation
Main atteint Gauche Gauche Droite Gauche
La face palmaire de | La face dorsale du Dos de la main. | La face palmaire du
P1du pouce gauche. | pouce. 4eme doigt.
Siege
Tuméfaction de 2 | Tuméfaction de 4 Tuméfaction de | Tuméfaction de
cm de grand axe | cm de grand axe, 2cm, de 1cm palmaire de
,ferme,régulierre ferme réguliere consistance consistance dure,
Clinique sans déficit | avec anesthésie de | ferme, fixe par fixe par rapport
sensitivomoteur la face dorsale rapport aux 2 aux 2 plans,
(figure 05). plans, indolore,
douloureuse.
Imagerie Rx Pas d’atteinte Opacité des parties | Pas d’atteinte Pas d’atteinte
standard | osseuse. molles (figure 09). | osseuse osseuse.
L’IRM a montré un L’IRM a montré un
aspect d’un aspect qui peut
processus tumoral étre en faveur
Autres | des parties molles d’une récidive - -
évocateur de locale de
schwannome (figure | schwannome
06) (figure 10)
. Exérese chirurgicale Exérese Exérése Exérése
Traitement ) . . . . . . .
(Figure 07, figure08) chirurgicale chirurgicale chirurgicale
Evolution Bonne Bonne Bonne Bonne.
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Figure 05 : Tuméfaction de 2cm interessant la face palmaire de P1 du pouce
(Schwannome)

[ Icongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fes ] .
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Figure 06: IRM en coupe axiale d’un patient qui présente un schwannome du pouce.
Hyposiganle en T1(a), hypersignal en T2 (b).

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés].
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Figure 07 : Aspect en per opératoire d’'une exérése d’une tumeur de la face palmaire
de P1 du pouce (Schwannome). [Icongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4

CHU Hassan 2 Fes].

Figure 08 : Piéce d’exérese d’une tumeur au niveau du pouce (Shwannomme)

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fes].
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Figure 09: radiographie standard d’une patiente montre une opacité des parties
molles au niveau du pouce (Schwannome).

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés]
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Figure 10 : IRM en hypersignal en T2 d’un patient qui présente un schwannome du
pouce. Coupe axiale (a), coupe coronale (b).

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fes] .

1.4. Les tumeurs glomiques :

Pendant la période de 3 ans, nous avons dénombré 2 cas de tumeurs
glomiques (T.G).Elles représentent 5,3% des tumeurs des parties molles de la main.
Ce sont 2 patients de sexe masculin d’age moyen de 48 ans ; dansles2 casilny a
pas de notion de traumatisme dans les antécédents, au niveau digital.

1.4.1Etude clinique :

a) Signes fonctionnels :
Dans les 2 cas, c’est la douleur qui est au premier plan du tableau clinique

Douleur spontanée : a type de douleur paroxystique jugée intense d’emblée,

La douleur est généralement localisée au début puis irradie localement vers la

racine du doigt ou vers le membre supérieur.
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Douleur provoquée : par la pression directe dans le site présumé de la lésion
déclenche la douleur dans tous les cas.

Sensibilité thermique : recherchée surtout dans l'interrogatoire des malades
qui a montré une exacerbation de la douleur par le froid dans les 2 cas.

b) Signes physiques :

Dans la localisation sous unguéale : la tumeur glomique apparait sous forme
d’une tache bleu dans un cas.

Test de love : consiste a la recherche du site Iésionnel par la pression tres
localisée ou I’'attouchement d’une pointe mousse qui déclenche une douleur
fulgurante typique.

Le signe de Hildreth , trés spécifique, consiste en la diminution ou la
disparition des phénomeénes algiques apres réalisation d’une ischémie digitale d’une
minute.

Ces 2 signes étaient positifs dans les 2 cas.

Dans la localisation pulpaire ; la TG était palpable sous forme d’une tuméfaction
pulpaire indurée.

c) Signes associés :

Nous n’avons aucun trouble trophique du doigt concerné, ni de troubles
vasomoteurs neurologiques associés.

Aucun signe associé n’a été rapporté tel le syndrome de Raynaud qui est
classique dans les TG mais inconstant.

1.4.2. Examens complémentaires :

Radiographie standard :

Sur les 2 cas de TG des doigts, aucun signe radiologique (sous forme d’une
encoche réguliére au niveau de la phalange distale) n’a été observé.

On n’a pas été demandé d‘autres examens paracliniques, car la

symptomatologie clinique était typique dans les 2 cas.
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1.4.3. Traitement :

Tous nos patients ont été traités par I’exérése de la tumeur dans sa totalité.
L’étude histologique de la tumeur était systématique.

1.4.4. Evolution, complication :

Les suites opératoires immédiates sont marquées par la disparition de la
douleur dans le jour qui suit I'intervention chez les 2 malades. L’évolution a été

favorable, aucun cas de récidive tumorale n’a été observé.

1.5. Les lipomes :

Dans notre série nous rapportons 2 cas d’un lipome et d’un lipome géant (la

piece d’exérese dépasse 5 cm de diametre) (tableau 10).

42



Tableau 10 : caractéristiques des lipomes de la main

Type histologique Lipome Lipome géant

Nombre de cas 1 1
Sexe F F

Age 45 ans 43 ans

] Aucun antécédent Aucun antécédent
Antécédents o o
particulier particulier
Délai de consultation 4 ans 6 ans

La face palmaire de la

La face palmaire de la

Siége ] ] ] ]
main droite main droite
Tuméfaction de 3cm de @ Tumeéfaction de 7cm de
grand axe, ferme réguliere | grand axe, ferme,
sans compression polylobé réguliere sans
o vasculo-nerveuse. compression vasculo-
Clinique

nerveuse.
@ Pas d’adénopathie

satellite

Rx standard

Opacité des parties
molles.

Pas d’atteinte osseuse.

Opacité des parties
molles.

Pas d’atteinte osseuse.

L’échographie : masse

tissulaire évocateur d’un

L’IRM : Processus tumoral

évocateur d’un lipome au

Imagerie ) ] ]
lipome niveau de la face palmaire
de la main occupant le
Autres .
plan graisseux sous
cutané et respectant le
plan musculaire et les os.
(Figure 11)
Traitement Dissection, résection Dissection, résection
Evolution Bonne Bonne
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Figure 11 : IRM d’une patiente qui présente un lipome géant de la face palmaire de
la main droite.
a : coupe coronale b : coupe axiale

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés]
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Fascite

Type histologique Hémangiome Fibrome TFS nodulaire Léiomyome
Nombre de cas 1 1
Sexe F F M F F
\ntécédents Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun
antécédent antécédent antécédent antécédent | antécédent
particulier particulier particulier particulier particulier
Age 23 ans 40 ans 62 ans 18 ans 45 ans
Délai de . . .
consultation 6 ans 8 mois 5 mois 2 mois 1 an
Main atteint Gauche Droite Droite Gauche Droite
Palmaire au Palmaire en Palmaire en La loge Palmaire en
N niveau de la regard du MCP regard du P1de | hypothénari | regard du P2 de
Slege 1ere IMC de 4eme doigt. 3eme doigt en 5eme doigt.
(figurel?2) (figure 13) (figurel?)
Tumeur de 2 Tumeur de 3 cm | Tumeur de 4 cm de 1 cm de grand
cm de grand de grand axe, 2,5cm de grand axe, | axe, ferme,
axe, molle, ferme, fixe, grand axe, ferme, fixe, | indolore et
Clinique réguliére, réguliére, avec molle, indolore | indolore. mobile.
mobile, limitation de la | et mobile.
douloureuse flexion MCP de
4eme doigt.
Rx Pas d’atteinte | Pas d’atteinte Pas d’atteinte Pas Pas d’atteinte
standard osseuse. osseuse. osseuse. d’atteinte osseuse.
osseuse.
Echo : tumeur Echo : Echo : présence
imagerie hyper- présence au d’une masse
vasculaire sous niveau du plan tissulaire non
Autres | cutanée. graisseux d’un vasculaire.
processus
tissulaire,
hypervasculaire
Dissection, Exérese Dissection, Exérese, Exérese,
Traitement résection de la | chirurgicale.(fig | résection de la | chirurgicale | chirurgicale
tumeur urel4, 15,16) tumeur
Evolution Bonne Bonne Bonne Bonne Bonne
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1.6. Autres tumeurs des parties molles (tableau 11):

Figure 12 : tumeur de 2cm interessant la face palmaire de 1 IMC (Hémangiome)

{lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés].

Figure 13 : tumeur de 3 cm en regard du MCP de 4¢émedoigt de la main (Fibrome)

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fes].
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Figure 14: Exérése d’une tumeur en regard du MCP de 4éme doigt (Fibrome).

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fes].

Figure 15 : Aspect en per opératoire d’une tumeur en regard du MCP de 4émedoigt
(Fibrome).

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés]
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Figure 16:Piéce d’exerése d’une tumeur en regard du MCP de 4éme doigt (Fibrome)

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fées].

Figure 17 : Tumeur de 2,5 cm interessant la patie proximale de 3¢me doigt (Tumeur
fibreuse solitaire).

[lconographie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan 2 Fés].
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2. Les tumeurs malignes de la main :

Les rares cas des tumeurs malignes des parties molles de la main représentent
6,7% des tumeurs de la main dans notre série avec 2 cas de sarcome epithélioide et

1cas de synovialosarcome (Tableau 12).

Tableau 12 : Les tumeurs malignes des parties molles de la main de notre série.

Type histologique

Sarcome épithélioide

Synovialosarcome

Nombre de cas 2 1
Sexe F M
. Aucun antécédent Aucun antécédent
Antécédents o o
particulier particulier
Age moyen 22 ans 23 ans
Délai moyen de
3 ans 2 ans

consultation

- 1¢r cas : la face palmaire de

La face palmaire de la main

n la base de 3¢me doigt droit. droite.
Siege ) .
- 2¢me cas : la face palmaire
de P2 de 2¢me doigt gauche.
Tumeur de 1 a 1,5cm de Tumeur de 3 cm de grand axe,
Clinique grand axe fixe, dure ferme, fixe douloureuse.
indolore.
Métastases Pas d’extension locorégional. | Pas d’extension locorégional.
-Rx standard : pas d’atteinte | - Rx standard : pas d’atteinte
o osseuse. osseuse.
Paraclinique . R L R
- Autres : biopsie exérese. - Autres : biopsie exérese.
- Exérése large (1 cas). - Exérése large.
- Amputation de la colonne - Suivi au service d’oncologie
) de 3éme doigt (1 cas)
Traitement

(figurel8).
- Les 2 patientes sont suivies

au service d’oncologie
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Figure 18: Radiographie de la main montre une amputation de la colonne de 3¢éme
doigt (sarcome épithélioide ). [Icongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4

CHU Hassan 2 Fes].

[1l. Les tumeurs osseuses de la main :

Dans notre série les tumeurs osseuses étaient rares et représentaient 4,4% des
tumeurs de la main avec un seul type histologique qui était I’ostéochondrome

(exostose). Il s’agissait de 2 cas d’exostoses (tableau 13).
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Tableau 13 : Caractéristiques des tumeurs osseuses (exostoses) de notre série.

Délai de Siege Examen Examens
Age Sexe Traitement | Evolution
consultation clinique paracliniques
Face palmaire | - Tuméfaction | Rx standard: Résection
de la base de de 2cm de Excroissance chirurgicale
P1 de 3éme grand axe, osseuse au
doigt de la indolore, niveau de la
36
M 7 ans main droite. dure. base de P1 de Bonne
ans
- Pas de 3¢eme doigt en
limitation de | continué avec
la mobilité I’os normal.
articulaire. (Figure 19)
Face palmaire | - Tuméfaction | Rx standard: Résection
de la téte du de 1cm de Excroissance chirurgicale
Heéme grand axe, osseuse au
Métacarpien dure, niveau la téte
30
F 5 ans de la main indolore. de 5éme Bonne
ans
droite. - Pas de métacarpien
limitation de | en continué
la mobilité avec I'os
articulaire. normal.
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Figure 19 : Radiographie de la main qui montre une excroissance osseuse au niveau
de la base de P1 de 3¢me doigt (exostose).

[lcongraphie service de chirurgie ostéoarticulaire B4 CHU Hassan2 Fes]
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DISCUSSION




Etude général :

La fréquence des tumeurs de la main est difficile a déterminer comme le
souligne Glicenstein et al. [1], la définition de « tumeur » n’est pas la méme pour
tous les auteurs. Dans notre série, on a inclue toutes les lésions qui correspondaient
a la définition de « tumeur » établie par le college universitaire francais des
pathologistes comme : « toute prolifération cellulaire excessive aboutissant a une
masse tissulaire ressemblant plus ou moins au tissu normal homologue (adulte ou
embryonnaire), ayant tendance a persister et a croitre, témoignant de son autonomie
biologique » [2].

Pour apprécier la fréquence réelle des tumeurs de la main, il faut faire
intervenir plusieurs spécialistes: chirurgiens de la main, chirurgiens plasticiens,
orthopédiste, dermatologues, rhumatologues, chirurgiens et médecins généralistes
qui sont amenés a examiner des patients atteints de tumeurs de la main.

Haber et Al (1965) [3] ont rassemblé 2321lésions observées en 25 ans au
Mémorial Hospital de Chicago, soit un peu delO0O tumeurs chaque année, mais
I’étude détaillée a permis d’y dénombrer outre 156 verrues et papillome (tumeurs
bénignes dont la majorité ne donne pas lieu a une consultation spécialisée), 507
maladies de Dupuytren, dont la nature tumorale n’est guere admise et 607
neurinomes dont la majorité est constitué de névrome par section traumatique, par
contre seulement 03 cas de panaris mélanique ont été rapportés.

Posh en 1966 [4] a présenté une étude plus restreinte mais plus cohérente de
679 cas, les kystes synoviaux représentent 59% des cas, les tumeurs a cellules
géantes10%, des tumeurs glomiques 3,5%.

Boyes en 1970 [5] a trouvé des proliférations voisines ; 394 cas dont 52% de

kystes synoviaux, 13% de tumeurs a cellules géante, 6% de kystes mucoides.
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Bogumil et Al en1975 [6] ont rassemblé 129 Iésions en trois ans et demi ; les
kystes synoviaux sont de loin les tumeurs les plus nombreuses (55%), les autres
Iésions étant tres rares en dehors des tumeurs a cellules géantes des gaines
tendineuses (10%) et des kystes mucoides (8%). La méme constatation a savoir la
prédominance des kystes synoviaux a été retrouvée chez Stack en1960 [7], Butler et
Al en1960 [8], et Leung en 1981 [9].

Glicentin et Al. en1988 [10] ont rassemblé 471 cas en 10 ans est un peu
différente, les kystes synoviaux ne présentent que 35%,les kystes mucoides 12,5%,
par contre comme dans les autres statistiques les kystes par inclusion(7,5%) , les
tumeurs a cellules géantes (4,75%),les tumeurs glomiques (4,5%), les tumeurs
osseuses ne représentent que 2%, les tumeurs malignes (0,4%) atteignent surtout la
peau.

Des études récentes [11, 12,13] ont montré également la prédominance des

tumeurs des parties molles (tableau 14).

Tableau 14 : Revue de littérature montre les types de tumeurs de la main et du

poignet
Durée de | Nombre Tumeurs Tumeurs des Tumeurs

I’étude de cas cutanées parties molles osseuses
Leclercq

08 ans 1952 5,5% 87,8% 6,7%
2004 [11]
Z.Zerhouni

5 ans 31 - 74% 26%
2005 [12]
F.-L. Marty et al | 27 ans et

623 45 % 84,1 % 11,4 %

2009 [13] 9 mois
Notre série 3 ans 45 11,1% 84,5% 4,4%
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Les résultats de notre étude qui a rassemblé 45 cas de tumeurs de la main
pendant 3 ans, rejoignent ces séries [7-13], concernant la prédominance des
tumeurs des parties molles qui représentent 84,5% des tumeurs de la main avec :

- Des tumeurs bénignes : Kystes synoviaux (42,2%), tumeur a cellules géantes
des gaines synoviales (6,7%), les tumeurs nerveuses (8,9%), tumeur
glomique (4,4%), lipome (4,4%), hémangiome (2,2%), tumeur fibreuse
solitaire (2,2%), fibrome (2,2%), fascite nodulaire (2,2%), Iéiomyome (2,2%).

- Des tumeurs malignes : Sarcome épithélioide (4,4%), Synovialosarcome
(2,2%).

Les tumeurs cutanées de notre série représentent 11,1% des tumeurs de la

main avec : Carcinome épidermoide (8,9%), mélanome (2,2%).
Les tumeurs osseuses ne représentent que 4,4% des tumeurs de la main avec

un seul type histologique (les exostoses).
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Les tumeurs cutanées de la main:

Les tumeurs cutanées et unguéales de la main et du poignet sont
régulierement prises en charge en service dermatologie, elles sont multiples et
peuvent étre divisées en tumeurs bénignes, et tumeurs malignes primitives ou
secondaire. On va traiter uniquement les 2 types de tumeurs qu’on a trouvé dans

notre série (Carcinome épidermoide et le mélanome).

1. Carcinome épidermoide :

Le carcinome épidermoide ou spinocellulaire représente 20 a 30 % des cancers
cutanés, son incidence en France est comprise entre 10 et 20/100000 par an [14].
La majorité des carcinomes épidermoides siégent au niveau de la téte, le cou et les
extrémités supérieurs.

C’est la plus fréquente tumeur maligne primitive de la main, elle représente
75-90% des tumeurs malignes de la main [15]. Les facteurs de risque incluent le
rayonnement solaire, les rayonnements ionisants, l'inflammation chronique, une
immunosuppression, xeroderma pigmentausum, maladie de Bowen, leucoplasie, le
papillomavirus humain, et le tabagisme [15]; ces facteurs de risques n’ont pas été
retrouvés chez nos patients a pars une légére exposition solaire.

Il survient le plus souvent a partir d'un état précancéreux préalable. Il peut
s'agir d'une dyskératose actinique ou d'une leucokératose muqueuse.

La forme ulcérovégétante est la plus fréquente (figure 19). Elle se caractérise
par une tumeur saillante, bourgeonnante, parfois ulcérée et surmontée de crodtes
ou d'amas cornés. Les bords sont durs, épais, et la base est infiltrée. La Iésion peut

saigner au moindre traumatisme, elle est indolore [16-18].
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Figure 19: carcinome épidermoide de 3 éme doigt [19]

Le carcinome épidermoide est localement envahissant; Toutefois, les taux
métastatique de 20% ont été signalés dans des lésions plus agressives comme dans
les plaies et cicatrices de brQlures de rayonnement (ulcéres Marjolin) [15].

Dans notre série on n’a pas trouvé de métastases chez les 4 patients.

L'exérése chirurgicale est le traitement standard. Pour les carcinomes
épidermoides envahissants moins de 2 cm, une marge de 4 mm chirurgical est
recommandée, pour ceux de plus de 2 cm, une marge de 6 mm est recommandée. Un
taux de guérison de 95% a été signalé avec ces marges. En raison de la faible
incidence des métastases ganglionnaires (2-5%), un curage ganglionnaire électif n'est
pas recommandé, sauf si les ganglions axillaires sont cliniquement palpables [15].

Dans notre travail : tous les patients ont été traités par une exérése
chirurgicale large, avec bonne évolution, sauf une patiente qui a présenté une
récidive locale aprés 8 mois ou elle a été traitée par une amputation de la colonne

du pouce.
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2. Mélanome :

Le mélanome a vu son incidence augmenter depuis ces 30 dernieres années,
I’organisation mondiale de la santé estime 132 000 nouveaux cas chaque année [20].

Le mélanome représente environ 3% des tumeurs malignes primitives de la
main [15]. L'augmentation de l'incidence semble étre plus importante que n'importe
quelle autre affection maligne, les facteurs de risque incluent le rayonnement
solaire, la peau claire, antécédents familiaux de mélanome, et le naevus congénital
[15]. En France, en 2000 le nombre de nouveaux cas de mélanome est estimé a
7231 avec 58% de cas féminins et de 42% de cas masculins. L’augmentation de
I’incidence est plus prononcée chez les sujets d’age moyen [20].

Il existe plusieurs sous type : Mélanome a extension superficielle, Lentigo
malin (mélanome de Dubreuilh), Mélanome acrolentigineux, Mélanome nodulaire et
autres formes: Mélanomes unguéaux, muqueux, achromique desmoplastique,
primitif non trouvé, mélanome de I’enfant [20].

Dans notre série on a trouvé 1cas de mélanome nodulaire ce qui représente
20% des tumeurs cutanés et 2,2% de toutes les tumeurs de la main. Ceci est
expliqgué par le fait que la plupart des patients sont suivis en service de
dermatologie.

C’est une tumeur a croissance rapide qui se développe en plusieurs semaines
ou mois et se caractérise par un nodule souvent arrondi, de couleur bleue, noire,
assez homogene, mais qui peut parfois étre achromique (5 % des cas). Sa croissance
rapide peut donner une lésion polypoide ou une ulcération spontanée, recouverte

d’une crodte qui témoigne de son agressivité [20] (figure 20).
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Figure 20 : mélanome de 3eme doigt [19]

Dans notre travail la patiente a présenté un nodule ulcéré au niveau de la
pulpe du pouce sans métastases.

L’examen histologique permet de confirmer le diagnostic de mélanome.

La gestion optimale du mélanome nécessite une approche multidisciplinaire.
Le principal traitement est I'exérése chirurgicale ou une amputation, en particulier
dans le mélanome sous-unguéal. L'épaisseur de la tumeur est utilisée pour
déterminer les marges chirurgicales. Pour les Iésions in situ, une marge de 5 mm est
suffisante. Pour les Iésions invasives moins de 1 mm d'épaisseur, une marge de 1
cm est recommandée. Pour une épaisseur de 1-2 mm, une marge de 1-2 cm est
recommandée, tandis que pour ceux de plus de 2 mm d'épaisseur, une marge de 2-
3 cm est recommandée.

Pour une adénopathie régionale cliniquement palpable, un curage ganglionnaire
électif devrait étre fait. Sinon, une dissection du ganglion sentinelle peut étre

effectuée, en particulier pour le mélanome de I'épaisseur intermédiaire (1-4 mm) [15].
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[1l. Les tumeurs des parties molles de la main et du poignet :

A. Les tumeurs bénignes :

1. Le kyste synovial :

Il s’agit d’une tumeur mésenchymateuse kystique, contenant du liquide
mucoide. Il peut communiquer avec l'articulation ou en étre indépendant. On
considére classiquement qu’il était formé au départ d’une hernie synoviale, la
plupart des auteurs considérent actuellement qu’il s’agit d’une tumeur
indépendante de I'articulation [12].

a) Epidémiologie :

i Fréquence :

Dans notre série, les kystes synoviaux sont des tumeurs des parties molles les
plus communes de la main (50%), ils représentent 42,2% de I’ensemble des tumeurs
de la main, leur fréquence est certainement sous estimée car bon nombre de sujet
ne consulte pas.

La méme proportion a été retrouvee dans la littérature (tableau 15).
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Tableau 15: Revue de littérature de la fréquence des kystes synoviaux

Nombre d’années Fréquence des
Auteurs Nombre de cas
d’étude kystes synoviaux
Butler et al [8] - 10 ans 60%
Stack [7] 300 3 ans et 3mois 60%
Posch [4] 679 12 ans 59%
Boyes [5] 394 10 ans 52%
Bogumil et al [6] 129 3ans et demi 55%
Leung[9] - - 60%
Glicentein et al [10] 471 10 ans 55%
Leclercq C. [11] 1952 8 ans 59,5%
Zerhouni .Z [12] 31 5 ans 40 %
Marty et al. [13] 221 27 ans et 9 mois 35,5%
Notre série 45 3 ans 42,2%

ii. Répartition selon I’age, le sexe :

La répartition des kystes synoviaux en fonction de I’age et du sexe dans notre

série montre que cette tumeur est observée surtout entre 25 et 50 ans, avec une

moyenne d’age de 38 ans, avec une nette prédominance féminine (61%).

Leclercqg C.

prédominance féminine (72%).

[11] estime que

la moyen d’age était 39 ans avec une

Pour Nelson et al. [21], sur 569 cas rapportés, la fréquence des kystes

synoviaux relative a I’age est représentée par les pourcentages suivants :

O0-9ans: 1,2%
10 -19 ans : 8,5%

20 -29 ans : 24,5%
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- 30-39ans:19,7%
- 40 -49 ans:16,5%
- 50 -59ans:19,7%
- 60 -69 ans : 8,4%
- 70-79ans:1,2%
- 80 -89 ans : 0,35%
Dans cette étude, Nelson et al [21]. Confirment la nette prédominance des cas
observés chez la femme (67%), soit une proportion de 2 pour 1.
Les kystes synoviaux restent comme méme rare chez I’enfant, sur une série de
1000 kystes synoviaux, 20 cas sont observés entre 10 et 20 ans, soit 2% seulement.

b) Etude clinique :

i. Localisation :
Les kystes de la face dorsale du poignet sont les plus nombreux :
@ 70% pour Holm et Paney (1973) [22].
@ 61%Pour Mc Evedy (1962) [23].
@ 60,3% pour Calberg(1977) [24].
La répartition topographique des kystes synoviaux étudiée par Mc Evedy (23)
sur 513, soit 84% au niveau de la main est la suivante :
61% au niveau du dos du poignet.
13% au niveau de la face palmaire du poignet.
9% au niveau des gaines des fléchisseurs.
1% au niveau de dos des doigts.
Pour la série de Z. Zarhouni [20]; on a trouvé 83% de Kyste synoviaux se
localisent sur la face dorsale du poignet, 8% sur la face palmaire du poignet, 8% au

niveau des doigts.
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Nos résultat rejoignant ceux des autres séries puisque les kystes synoviaux
sont habituellement retrouvés sur la face dorsale du poignet (73,7%), la face
palmaire du poignet (21%), moins au niveau des doigts (5,3%).

ii. Signes fonctionnels :

Les kystes synoviaux sont en général tres discrets, la plupart des kystes sont
indolents et ne génent pas la fonction normale de la main.

C’est toutefois, I'existence d’une tuméfaction et non pas pour une géne
fonctionnelle que les patients consultent.

iii. Signes physiques :

Le plus souvent, le kyste synovial de la face dorsale du poignet apparait entre

les tendons du long extenseur du pouce et I’extenseur de l’'index (figure 21), au

niveau de I'articulation scapho_lunaire (70% pour Calberg) [24].

Figure 21 : kyste synovial de la face dorsale du poignet [19].
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Plus rarement ces kystes peuvent apparaitre :
Dans la tabatiere anatomique ;
Entre les tendons extenseurs des doigts ;
Entre I’extenseur du 5¢me doigt et le cubital postérieur ;
Voir méme, I’extériorisation d’un kyste synovial par la gouttiere
du pouls.

il s’agit d’une tuméfaction arrondie, réguliere, rénitente a la palpation, peu
mobile par rapport au plan profond, et non adhérente a la peau de dimension
variable (0,5 a 4 cm), les kystes synoviaux peuvent étre au début un simple
épaississement de la capsule perceptible uniquement en flexion palmaire du poignet
et augmente de volume sous forme d’une masse tendue et presque dure,
Iégerement mobile de quelque mm, mais ne bouge pas avec les mouvements des
doigts, contrairement aux tuméfactions qui ont leur origine des gaines synoviales
des tendons .

A la face palmaire du poignet, c’est habituellement dans la gouttiere du
pouls que le kyste est observé (figure 22), il est généralement solidaire avec le grand
palmaire, il est parfois possible par la palpation de déceler les battements de I’artere

radiale qui peuvent étre déviés par le kyste.
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Figure 22 : kyste synovial de la face antérieure du poignet [19].

Ces kystes ont les mémes caractéristiques que ceux de la face dorsale, ils
peuvent cependant revétir en raison de proximité d’éléments vasculo-nerveux, une
expression particuliére :

@ Compression du nerf médian, rapportée par Trevaskis et al. [25], quand le
kyste siege entre le grand et le petit palmaire, réalisant le syndrome du canal
carpien.

@ Compression du nerf cubital rapportée par Brooks et Sedon [26,27] par un
kyste développé localement, ou plus rarement, a point de départ radio
carpien et diffusant sous les tendons fléchisseurs avant de rejoindre le
paquet vasculo-nerveux cubital [24], ce tableau réalise le syndrome de la
loge de Guyon.

@ Compression de la branche sensitive du nerf radial.

@ Compression de I'artére radiale par un kyste apparu dans la gouttiére du

pouls [24], ou plus fréquemment de la branche radio_palmaire.
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Dans notre étude aucune compression vasculo-nerveuse, n’a été trouvée.

Pour tous les kystes synoviaux, le siege clinique de la tuméfaction peut étre a
distance de son origine réelle, I’émergence au niveau de la gouttiére du pouls par
exemple, peut provenir d’un kyste a point de départ beaucoup plus intense et
s’insinuant sous les tendons fléchisseurs et du grand palmaire.

Les kystes synoviaux des doigts (un seul cas de notre série au niveau du pli
digito-palmaire du 3¢me doigt) apparaissent le plus souvent au niveau de la gaine des
fléchisseurs entre le col métacarpien et la base de la liére phalange, le médius
semble le plus fréequemment atteint (26 cas sur 40 rapportés par Wales, cité par
Calberg) [24],19% pour Leclercq [11].Les kystes de la poulie métacarpo-phalangienne
peuvent étre responsables d’un doigt a ressort, les kystes de la face dorsale de
I’articulation interphalangienne proximale fusent sous le tendon extenseur et

apparaissent dans la région dorso_latéale du doigt.

c) Paraclinique :

Le diagnostic des kystes synoviaux est habituellement évident, et ne nécessite
aucun examen complémentaire.

Ce n’est qu’en cas de doute quand fera appel a I’échographie qui confirmera
la nature liquidienne de la tuméfaction, et si besoin a I'IRM qui en précisera les
contours et I’origine tendineuse ou articulaire.

d) Traitement :

Moyens thérapeutiques :

Différentes méthodes sont possibles tout en sachant que certaines exposent a
des taux de récidive relativement importants :

o] L’abstention peut étre justifiée, car on observe dans un certain nombre de
cas une régression spontanée et définitive (1/3 des cas).

o] La ponction : ayant pour but de vider le kyste de sa substance visqueuse,
n'entraine la guérison définitive que dans 60% des cas.
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De méme I'écrasement du kyste par une piéce de monnaie qui n'est d'ailleurs
possible que dans 1 cas sur 2 en raison de la densité de la paroi du kyste expose au
méme taux de récidive (1/2).

L’écrasement comme la ponction, n’apporte qu’un succes temporaire avec un
risque élevé de récidive 58% [28].

o] La chirurgie :
A ciel ouvert :
U Ablation chirurgicale du kyste.
U Exérése chirurgicale avec capsulectomie.
Le risque de récidives est évalué a 5_ 20% [29].
Résection arthroscopique :
Nouvelle méthode décrite pour la premiére fois par Osterman et Raphael
[30], elle repose sur des principes similaires au traitement chirurgical avec résection
capsulaire postérieure. L’intérét spécifique de cette intervention est essentiellement
cosmeétique et fonctionnel, puisqu’elle semble simplifier les préjudices esthétique et
diminue le taux de récidive qui est moindre que I’exérése chirurgicale (10 a 40%).
Osterman et Raphael [30] n’ont rapporté aucune récidive sur 18 cas, Fontes [31] a
eu une seule récidive sur 32 cas, alors que Luchetti et al. [32] ont eu deux récidives
sur 34 cas, et Dumontier et all. [33] ont rapporté 20% de récidive.

Indications :

Dans la majorité des cas, le kyste synovial du poignet ne nécessitent pas de
traitement car il est peu génant et souvent de petite taille.
Plus souvent le kyste persiste ou grossit, pouvant devenir génant et douloureux
(raideur articulaire, douleur a la préhension, diminution de la force musculaire...),
parfois des signes de compression nerveuse du nerf cubital ou plus rarement du

nerf médian ; Dans ce cas l’intervention s’avére nécessaire.
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De méme si la ponction a été suivie d'une récidive, I’ablation chirurgicale de
cette tuméfaction (Exérese chirurgicale +/-Capsulectomie) est possible avec un taux
de récidive de : 50% si exérese, et 10% si exérése avec capsulectomie.

L’exérése chirurgicale reste le traitement le plus adapté bien que le risque de
récidive est évalué a 5-20% [29].

Dans notre série, tous les malades ont été traités par une exérese chirurgicale
qui ne risquait pas de compromettre la stabilité articulaire et apportait la guérison
dans la quasi-totalité des cas, avec un seul cas de récidive (5,3%) proche de celle

décrit dans la littérature [29].

2. Les tumeurs a cellules géantes des gaines tendineuses :

a) Epidémiologie :

Appelée aussi, xanthome, synoviome bénin a cellules géantes, synovite
nodulaire pigmenté (par Jaffe et al.1941 [34] par analogie avec I'affection du méme
nom connue au niveau du genou surtout, mais également a d’autres articulations).

Le terme de synovite villonodulaire hémopigmentée localisée est actuellement
le plus utilisé pour parler de ces tumeurs dans la littérature anglo-saxonne. Toutes
les synoviales tendineuses peuvent étre touchées avec une prédilection pour la main
(80%) c’est la deuxieme tumeur des parties molles apres le kyste arthrosynovial
[35].

Pour Posch [4], elles représentent 10 % des tumeurs de la main, 13 % pour
Boyes [5], 4,75% pour Glicentin [10]. Dans notre série les TCGGS représentent 6,7%

des tumeurs de la main (tableau 16)
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Tableau 16: Revue de littérature de pourcentage des TCGGT des tumeurs de la main

Auteurs Pourcentage de TCGGT
Posch [4] 10 %
Boyes [5] 13 %
Glicentin [10] 4,75%
Leclercq [11] 8,9%
F.-L. Marty et al [13] 10,8%
Notre série 6,7%

L’age moyen retrouvé est de 43 ans dans notre série. Cette valeur rejoint la
moyenne des autres séries : 20 a 60 ans [35-38].

Nous avons retrouvé une prédominance féminine (67%) dans notre étude. Ce
qui est cohérent avec les grandes séries [35,39].

Comme la plupart des tumeurs des parties molles, I’étiologie des TCGGS de la
main reste inconnue. La théorie la plus largement admise est celle proposée par
Jaffé et al. [34], qui suggere une hyperplasie réactive ou régénératrice de la synoviale
secondaire a un processus inflammatoire, une perturbation du métabolisme
lipidique ou une hémorragie dans la gaine synoviale. Pour Jones et al. [37], elle reste
comme une réaction locale aux lésions arthrosiques dégénératives articulaire

surtout de I'lIPD.
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b) Clinigue :

i. Localisation :

La tumeur se développe le plus souvent en regard de Il’articulation IPD ou
métacarpo_phalangienne, plus rarement, elle est retrouvée prés d’une articulation

IPP, carpo-métacarpienne, intra-capienne ou le poignet [36].

Tableau 17: Pourcentage de localisation de TCGGT au niveau digital.

Auteurs Pourcentage
F.-L. Marty et al. [12] 80%
Sherry et Anderson [38] 90%
Monaghan H et al. [40] 89%
Notre série 100%

En accord avec la littérature, nous retrouvons une localisation digitale
prédominante.

Des localisations inhabituelles ont été rapportées telles qu’une localisation a la
paume de la main par Mizushima et al. [41] ; une localisation sous-unguéale [42,43]
et enfin une double localisation sur le pouce sans contact entre les deux tumeurs
[44].

ii. Examen clinique :

La TCGGS se présente comme une masse généralement unique, indolore a
croissance lente qui peut s’étaler sur une vingtaine d’années (quelques mois a 30
ans), de taille variable de 0,5 a 5 cm, polylobée, fixée aux structures profondes,
mobiles sous la peau sauf pour les tumeurs distales ou il peut exister une adhérence

cutanée [45 ,46] ( figure 23).
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Figure 23 : Aspect clinique d’une TCGGT de 5éme doigt [35].

Des rares cas de compression nerveuse par une TCG du poignet furent

rapportés par Fyfe et McFarlane [36].

c) L’exploration paraclinique :

Aucun élément biologique n’est spécifique. La radiographie standard permet
de voir les érosions corticales par hyperpression tumorale et de rechercher des
calcifications intratumorales. Les trois patients de notre série ont bénéficié d’une
radiographie standard qui a objectivé seulement une opacité des parties molles.

Karazick et Karazick [47] ont montré que les modifications radiologiques de
ces tumeurs étaient surtout une opacité des parties molles, une érosion osseuse,
une arthrose IPD et une réaction périostée. Les calcifications intratumorales et
I’'ostéolyse véritable sont exceptionnelles. Park et al. [48] ont noté 15 Ilésions
osseuses sur 155 cas (11 %). De Shepper et al. [49] ont rapporté six lésions
radiologiques concomitantes de TCGGS, avec quatre défects corticaux et deux

ostéolyses et soulignent I'intérét de I'IRM pour le diagnostic. Tous les auteurs
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s’accordent a dire que I’existence de lIésions osseuses est corrélée a un taux élevé
de récidives.

L’échographie confirme la structure tissulaire de la masse sans préjuger de
son étiologie. Pour Middelton et al [50], la TCGGS se présente a I’échographie
comme une masse homogéne hypoéchogéne attenante aux tendons ; avec détection
de flux sanguin au doppler artériel.

L’IRM est plus intéressante que le scanner pour explorer une TCGGS de la
main en faisant a la fois un bilan lésionnel précis et une exploration locale. A I'IRM,
la tumeur a des limites discretement bien définies et développées au contact d’une
gaine synoviale [35].

Pour les tumeurs de grand volume et multirécidivantes ou quand un sarcome
est évoqué, il est prudent de faire une biopsie avant de procéder a I’exérése
tumorale définitive. Dans ce cadre, réecemment, plusieurs auteurs, dont lyer et al.
[51], ont montré I'intérét de I’étude cytologique du produit d’aspiration a I'aiguille
de la tumeur qui méme s’il ne peut pas soutenir avec certitude le type histologique
de la tumeur permet de s’assurer de I’'absence d’atypies cellulaires en rapport avec
un sarcome.

d) Traitement :

Le traitement des TCGGS est chirurgical. Les difficultés pour réaliser une
exérese complete (seule garantie pour éviter les récidives) sont en rapport avec le
volume tumoral, lui méme en rapport avec le retard a la consultation, car les
tumeurs sont indolores et trés peu génantes sur le plan fonctionnel.

La voie d’abord est orientée par I’examen clinique et paraclinique et surtout
adapté a chaque cas. Le but étant de permettre une exposition de la totalité de la
tumeur et I'individualisation des différents éléments nobles du doigt (vaisseaux,

nerfs et tendons).
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L’aspect macroscopique est presque constant. Il s’agit d’une tumeur souvent
encapsulée, de consistance ferme, multinodulaire, adhérente a la gaine synoviale
des fléchisseurs et de couleur gris-rose ou chamois. L’étude anatomopathologique
confirme le diagnostic.

e) Evolution :

L’évolution est surtout dominée par les récidives qui varient selon les séries de
0 a 26 % [52]. Algattan [53] a étudié 43 cas de TCGGS avec un recul de quatre ans
(deux-six ans). Sur 30 tumeurs encapsulées, aucune récidive n’a été notée alors que
sur 13 tumeurs non encapsulées il y’a eu cing récidives. Les récidives multiples
peuvent amener parfois le chirurgien a pratiquer une amputation digitale pour une
tumeur en principe bénigne. Il faut signaler a la fin, qu’aucune dégénérescence
maligne sur TCGGS n’a été rapportée dans la littérature. Reilly et al [54] en 1999,
sur leur propre série et au travers de la littérature ont retenu les éléments suivants
comme étant de mauvais pronostic :

® Localisation a I'IPD ou a I'lP du pouce ;
® L’existence d’une arthrose de I'lPD ;
® L’envahissement osseux.

Dans notre série, tous nos patients ont été traités par une exérese large sans

récidive.

3. Les tumeurs nerveuses :

Ce sont des tumeurs rares au niveau de la main et représentent moins de 5%
de toutes les tumeurs de la main en dehors des névromes d’amputation post
traumatique [55]. En dehors de ces névromes on distingue trois types principales de
tumeurs, toutes développées au dépends de la cellule de Schwann : Les

schwannomes sont les plus fréquents [11, 12,55] les neurofibromes souvent
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associés a une maladie de Recklinghausen, le risque de dégénérescence est de 10 a
15%, et les neurofibrosarcomes sont extrémement rares.

Dans notre série les tumeurs nerveuses représentent 8,9% des tumeurs de la
main, avec 2 types histologiques ; le schwannome et le neurofibrome.

a) Schwannome :

C’est la tumeur bénigne la plus fréquente des nerfs périphériques [55,56], elle
se développe aux dépend des cellules de Schwann de la gaine nerveuse. Il s’agit
d’une Ilésion encapsulée causant rarement un déficit neurologique [55]. Le
schwannome représente 1,8% des tumeurs de la main dans la série de F-Marty
(2009) [18], alors que dans notre série il représente 4,4%.

Cette tumeur est rare chez I’enfant [55, 56,57]; dans notre travail la moyenne
d’age était 39,5 ans. Notre étude conforme a la littérature concernant, I’absence de
dominance sexuelle [55, 58 60] et la découverte d’une masse palpable comme
élément essentiel du diagnostic [55,60 63]. La localisation a la face palmaire est la
plus fréquente (81%) [61], dans notre série un cas était localisé a la face dorsale et
un autre a la face palmaire.

La douleur a été observée dans une proportion variable entre 31,6% et 71,2%
[63, 70], contrairement a ce qui est généralement admis, la possibilité d’un déficit
sensitif préopératoire a déja été rapportée dans la littérature [63,64].

Chez nos 2 patients la douleur a été absente et le motif de consultation était
le syndrome tumoral, associé a une anesthésie chez une seule patiente.

La radiographie simple et I’électromyogramme ne sont pas contributifs [65].
L’IRM associée aux signes cliniques a permis de faire un diagnostic correct dans les
2 cas de notre série. Cet examen s’est avéré particulierement utile dans le diagnostic
du schwannome comme I’ont d’ailleurs prouvé plusieurs études [63, 64,65]. Des

erreurs de diagnostic sont cependant possible malgré I'IRM [62, 63].
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La microchirurgie fait presque I'unanimité en ce qui concerne le traitement
chirurgical du schwannome [61, 63, 66,67]. Pour certains auteurs [67], on peut ainsi
énucléer la tumeur aprés épineurotomie et dissection douce de la tumeur sans
Iésion de fascicule nerveux et sans déficit post opératoire [62, 68]. Tous les patients
de notre série ont été traités par une énucléation sans perturbation de I'intégrité des
faisceaux nerveux, avec bon résultat (disparition de la tuméfaction et les troubles
sensitives, sans apparition de déficit sensitivomoteur en post opératoire).

Aucun cas de récidive ou de réintervention n’a été noté dans notre série.

La récidive est en effet exceptionnelle dans le cas de schwannome isolé des
nerfs périphériques [55,56].

b) Neurofibromes :

Les neurofibromes sont parfois dénommés hamartomes parce que certains
auteurs les considerent comme des malformations des tissus nerveux et non de
vrais tumeurs [69]. lIs surviennent le plus souvent dans la premiere décennie de la
vie [70]. Dans notre série le moyen d’age était 37 ans ; comme les autres tumeurs
nerveuses il N’y a pas de prédominance de sexe [55].

lls se manifestent par des douleurs associées aux divers degrés de
dysfonctionnement périphérique secondaire a la croissance de neurofibrome [69].
Les neurofibromes multiples peuvent étre associés a la maladie de Von
Recklinghausen. Dans notre étude un cas se présente avec une tumeéfaction associée
a la douleur alors que l'autre cas n’existe que la tuméfaction. Les 2 patients ne
présentent pas des autres signes en faveur de la maladie de Von Recklinghausen.

La radiographie standard n’est pas contributive, I’'IRM joue un réle important
dans le diagnostic, mais dans notre série aucun patient n’a bénéficié de I'IRM.

L’ablation chirurgicale de ces Iésions (décompression par épineurotomie) peut

étre réservée a la douleur ou une paralysie due a des effets du neurofibrome sur les
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fibres nerveuses normales [69]. Suite a la résection de neurofibromes, la greffe
nerveuse peut étre nécessaire pour restaurer la fonction [71].

4. Les tumeurs glomiques :

Les tumeurs glomiques ou glomangiomes sont des tumeurs bénignes rares
développés aux dépens du glomus neuromyoartériel. Elles siegent avec prédilection
aux extrémités des doigts et surtout sur le lit unguéal.

a) Etude épidémiologique :

La tumeur glomique est une tumeur bénigne rare mais non exceptionnelle,
elle représente 1,6-5% des tumeurs des parties molles de la main [3-5,8-11,72].
Dans notre série les TG représentent 5,3% des tumeurs des parties molles de la
main. Elle prédomine chez le sexe féminin surtout au niveau digital en sous
unguéale [73]. Dans notre étude, les 2 cas sont de sexe masculin et cette
discordance due au faible effectif de notre série. Dans la littérature on a trouvé que
I’dge ou le diagnostic est posé se répartit tres régulierement autour de 20 a 65 ans
[74], nos résultats rejoignent ceux de la littérature puisque I’age moyen était de 48
ans.

b) Etude clinique :

i. Localisation :

La tumeur glomique se développe aux dépens du glomus neuromyoartériel de
Masson qui se localise essentiellement aux extrémités en particulier au niveau des
doigts, ce qui explique la fréquence des tumeurs glomiques de la main. Les TG de la
main siégent préférentiellement au niveau de la région sous unguéale et pulpaire,
mais la localisation prédomine au niveau du lit unguéal trés riche en glomi neur-
vasculaire [74- 77].

Dans notre série on a trouvé un cas se localise au niveau unguéal et I’autre au

niveau pulpaire.
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ii. Symptomatologie fonctionnelle :

La triade classique observée dans les TG associe :

Douleur spontanée paroxystique, rare au début, mais devient habituelle
aprés une longue évolution. Elle est signalée dans la majorité des séries
[73,75, 78,79] Son caractére fulgurant et atroce, contraste avec la
discrétion ou I’absence des signes locaux [73].

Douleur atroce provoquée par la pression ou le moindre contact avec la
zone suspecte, pathognomonique; c’est un signe qui est présent dans la
majorité des séries rapportées [74, 75, 76,78]

Douleur d’hypersensibilité a la variation de la température exacerbée
par le froid, cette caractéristique est cité par la majorité des auteurs [73,
77, 78,80], seul Mansat [75] rapporte un cas ou la chaleur exacerbait la
douleur alors que le froid la calme.

Cette triade était présente dans les 2 cas de notre série.

iii. Signes physiques :

La tumeur de 2 a 3 mm est rarement visible ou palpable, ce n’est qu’aprés une
longue évolution que les signes locaux deviennent évidents sous forme d’une tache
bleu sous unguéale ou pulpaire ou d’une tuméfaction palpable indurée surtout dans
la localisation pulpaire.

Il faut rechercher 2 signes intéressants:

¢ Le « pin test » (signe de Love) consiste a rechercher la zone douloureuse
a l'aide d’un instrument pointu, et est caractérisé par sa grande

sensibilité [81] (figure24).
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Figure 24: Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Love [19].

@ Le signe de Hildreth [82], trés spécifique, consiste en la diminution ou la

disparition des phénomeénes algiques apres réalisation d’une ischémie

digitale d’'une minute [83-85] (figure 25).
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Figure 25 : Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Hildreth [19].

Il N’y a pas de corrélation entre I'importance de la douleur et les signes locaux.

iv. Signes associées :

On peut trouver parfois des lésions de la matrice unguéale (fissure
longitudinales), atrophie des muscles de la main, raideur articulaire, troubles
vasomoteurs (accroissement de chaleur local, sueur, paleur durant le paroxysme
douloureux), trouble neurologique (baisse de la sensibilité cutanée, Baisse des
réflexes, hyperesthésie des tissus avoisinants).

Un phénoméne de Raynaud est parfois associé au TG dans leur localisation
sous unguéale coincidant avec les paroxysmes douloureux, il est strictement
unilatéral et localisée a la derniére phalange [73, 86].

Dans notre série aucun signe associé n’a été rapporté.
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c) Examens complémentaires :
i. Radiographie standard :
Dans 10-60% la radiographie standard peut montrer une « encoche réguliere
de la houpe phalangienne » [75, 80, 82,87] (figure 26). Il est important en cas de

suspicion clinique de rechercher ces signes avec acharnement [74].

Figure 26 : Aspect radiologique d’une tumeur glomique ayant érodé la 3éme

phalange [74].

La radiographie est de toute facon le seul examen fait systématiquement par
tous les auteurs dans le cadre d’une lésion douloureuse des extrémités.

Dans notre série, la radiographie standard a été pratiquée chez tous les
patients, elle était normale dans tous les cas.

ii. Echographie :

Permet dans 75 % [88] de visualiser des TG de trés petite taille sans signes
physiques ni manifestations radiologiques apparentes. 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 hypoéchogénes de

petite taille [89].
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iii. IRM :

Constitue le moyen actuel le plus performant pour poser le diagnostic et
surtout pour localiser la tumeur d’autant plus si elle est guidée par I’échodoppler
[74] et aussi dans le cadre des récidives de tumeurs glomiques [90-92].

En dehors de I'aspect diagnostique, I'IRM est une méthode de choix pour
I’lapproche chirurgicale de la tumeur [76,77].

d) Traitement :

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.

L’étude histologique s’avére toujours nécessaire pour confirmer le diagnostic
parfois incertain.

Les récidives ne sont pas rares [74, 82,86] ,4 a 24% des patients nécessitent

une nouvelle intervention et sont le fait d’une exérese incompleéte.

5. Les lipomes :

Ce sont des tumeurs bénignes d’origine mésenchymateuse constituée de
graisse mature [93,94].

lls ne sont pas fréquents au niveau de la main (5 %), et ceux qui impliquent les

doigts sont trés rares avec une incidence de 1% [95,96].
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Tableaul8 : fréquence des lipomes de la main dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Fréquence
Stout[97] 1203 cas 2,3%
Haber et al. [3] 2321 cas 1,37%
Posch [4] 136 cas 3,6%
Butler et al. [8] 437 cas 1,37%
Phalen et al. [98] 500 cas 1,4%
Leclercqg C [11] 1955 cas 3,6%
F.L. Marty et al. [13] 623 cas 3%
Notre série 45 cas 4,2%

Les lipomes de la main, rare chez I’enfant, s’observe généralement entre 40 et
50 ans, sans prédilection de sexe pour la majorité des auteurs, Caroll et Doyle [99]
retrouvent 3 fois plus de lipome chez la femme, Leffert [100] implique la survenu de
lipome sur terrain d’obésité. Dans notre série ce sont 2 femmes d’age moyen de 44
ans.

Les 2 cas de notre étude rejoignent la littérature par sa localisation palmaire
qui est plus fréquent que dorsal, la localisation au niveau des doigts ne dépasse pas
1% [95,96].

Cliniguement, les lipomes superficiels sont souvent asymptomatiques (80 a
90% des cas), a croissance lente, indolore bien limité de consistance molle
fluctuante, lobulée et mobile [93]. Un signe intéressant a était décrit par Posch [4]
c’est le test clinique d’application de glace sur la tumeur, qui en cas de lipome
entraine une solidification de la masse. Lorsqu’ils se localisent dans des défilés
anatomiques, ils peuvent étre a I’origine d’une compression nerveuse provoquant

douleurs et troubles sensitivomoteurs en aval. En raison de leur taille, ils peuvent
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conduire a une limitation de la mobilité et des difficultés a la préhension. lls peuvent
aussi étre source de déviations latérales des doigts quand la tumeur se situe autour
des articulations MCP [96]. Le lipome est qualifié de « géant» quand la piéce
d’exérese dépasse 5 cm de diameétre [97]. (1cas de notre série ou la piece d’exérese
=7cm).

Les investigations radiologiques posent le diagnostic du lipome dans 71 % des
cas. La tomodensitométrie et surtout I'imagerie par résonnance magnétique
nucléaire (IRM) sont utiles dans I’évaluation de ces lésions. L’IRM est I’examen de
référence des tumeurs des parties molles du fait de sa haute sensibilité. Elle précise
la nature de la lésion, son extension locale et ses rapports avec les éléments
vasculo-nerveux. [93].

Sur une série de 134 IRM de tumeurs et pseudotumeurs du poignet et de la
main, le diagnostic préopératoire par IRM de lipome bénin a été confirmé par
I’histologie dans 94 % des cas pour Capelastegui et al. [101]

Dans notre série on a utilisé I’échographie, et surtout I'IRM dans les examens
paracliniques pour poser le diagnostic.

Au niveau de la main et des doigts, I’exérése marginale est le traitement de
choix des lipomes. L’identification et la dissection des éléments vasculonerveux
doivent étre soigneuses pour éviter des lésions iatrogénes. L’exérese doit étre la
plus compléte possible afin de minimiser le risque de récidives locales. Cela dit,
celles-ci restent exceptionnelles [95,96].

Tous les auteurs s’accordent a dire que devant une tumeur profonde, de plus
de 5 cm, il est nécessaire de faire une cytoponction pour écarter un liposarcome
[102] la cytoponction a I'aiguille fine permet d’établir le diagnostic différentiel entre
lipome et liposarcome dans 95% des cas pour Kooby et al. [103], remplacant
avantageusement la biopsie qui comporte un risque de dissémination locale de la

tumeur [95].
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Le traitement dans notre série a été basé sur la dissection, exérése marginale
de la masse avec confirmation histologique.
Aucun cas de récidive n’a été enregistré dans notre série.

6. Autres tumeurs :

6.1Hémangiome:

L’hémangiome est défini comme une prolifération hyperplasique transitoire
du mésenchyme angiofibromateux, formée par une grosse masse cellulaire avec
multiplication endothéliale alimentaire par des néovaisseaux.

a) Epidémiologie:

L’hémangiome représente la 4¢me tumeur commune de la main [104], 2,75% de
I’ensemble des tumeurs de la main pour Glicentin [10], 3,1% pour Leclercq [11], 2,6%
pour F.-L. Marty et al [12] ; 2,2% dans notre série.

Les hémangiomes de la main sont diagnostiqués le plus souvent vers la
moyenne d’age de 32 ans, mais ils peuvent se rencontrer a tout age, les femmes
sont les plus touchées, 62% pour Palmeiri [104], 75% pour Athanasian [105].

La paume de la main est la localisation préférentielle des angiomes de la main.
Notre série rejoint la littérature avec une femme de 23 ans, qui présente la
tuméfaction au niveau de la face palmaire.

b) Clinique :

Cliniguement, la tuméfaction et la douleur (de type pulsatile) sont
constamment les symptomes primaires [104], a ’examen local, les angiomes de la
main constituent une tuméfaction sous cutanée, saillante, chaude, sous une peau
saine ou discretement bleutée et/ou télangiectasique, ils ont une consistance plus
ou moins molles et sont dépressible a la pression [106-108].

Une des caractéristiques des hémangiomes de la main, c’est qu’ils tendent a
se recouvrir gu’en obstrue le retour veineux, et se contracter lors de la surélévation

du membre [105].
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c) Examens complémentaires :

L’évaluation radiologique objective une masse des parties molles avec des
calcifications de phlébolithes (signes caractéristigue des hémangiomes mais
inconstant) [104,105]. Le diagnostic est souvent facile pour les formes cutanées, en
revanche pour les formes plus profondes, une échographie ou une échodoppler peut
étre nécessaire.

L’angiographie est délaissée devant la TDM ou I'IRM qui permettent une
définition plus précise de la tumeur [105].

d) Traitement :

Dans la plupart des cas, les hémangiomes disparaissent spontanément a I’age
de 07 ans et ne nécessitent aucun traitement [109].

Le traitement doit se concentrer essentiellement aux complications inhérentes,
telle que le saignement, I’'infection ou I'ulcération, par I’excision chirurgicale, les
vaisseaux tributaires étant identifiés doivent étre ligaturés aussi loin de la tumeur
afin de diminuer les récidives. Dans certain cas, des greffes microvasculaires sont
nécessaires, particulierement dans la reconstitution distale d’un doigt, I’ablation de
I’lhémangiome par laser YAG a été aussi utilisée [105], I’embolisation est
normalement a éviter en raison du risque de nécrose digitale [107].

Notre patiente a été traitée par une dissection, résection de la tumeur en
totalité avec suture des vaisseaux dont elle dépend.

Les récidives sont corrélées au volume de ’'HMG et au degré d’extension aux
parties molles, on rapporte que les lésions diffuses ont un risque élevé de récidives
[106].

6.2 Fibrome :

Le fibrome est une tumeur bénigne rare au niveau de la main (0,5 a 1%) selon
les séries, Leclercq [11], rapporte 4 cas pour 1952 patients, F.-L. Marty et al [12]

rapporte 1 cas pour 623 patients. Dans notre série le fibrome représente 2,2% des
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tumeurs de la main. Il survient surtout chez I'adulte de sexe masculin dans 4éme
décennies [110].

La face antérieure des doigts pouce, index et le majeur sont les plus
fréquemment touchés, la paume de la main est exceptionnelle.

Le fibrome se présente comme une lésion de quelque mm de diameétre,
indolore, enchéassée dans le derme, et souvent adhérent au plan profond [20].Parfois
il peut étre source de syndrome de canal carpien, ou «un poignet ressaut »
[111,112], ou aussi comme notre patiente une limitation fonctionnelle de la main
[111].

A I’exception de I'IRM, qui permet d’évaluer I’étendue de la tumeur, les
examens complémentaires sont de peu d’utilité car ils ne sont pas spécifiques.

Le traitement consiste a une exérese chirurgicale de cette tumeur, mais la
récidive est possible jusqu’a 24% [111].

La patiente de notre série a été traitée par d’une exérése chirurgicale, avec
bonne évolution.

6.3 Fascite nodulaire :

La fascite nodulaire a été décrite comme une tumeur de croissance rapide de
la main [113].

Cette Iésion est communément trouvé dans la face antérieure de I’avant bras,
la paroi thoracique, le dos, suivie par le cou et la téte [114,115]. Elle est moins
fréquente dans la main, plusieurs séries ont montré que le pourcentage de la fascite
nodulaire de la main est entre O et 2% [114-116].

Dans notre série la fascite nodulaire représente 2,2% des tumeurs de la main.

C’est une tumeur en pleine croissance se produisant dans tous les tranches
d’age mais le plus souvent chez les jeunes adultes entre 20 et 40 ans, mais sans

aucune prédilection raciale ou de genre [117].
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La fascite nodulaire se manifeste comme un nodule rond ou ovale, bien
circonscrit, et qui mesurent habituellement 2 cm de diametre ; comme notre série
ou la taille est de 4cm, seulement 8% sont plus grandes que 4 cm [114].

Dans environ 10 a 50% des patients la douleur est associée a la tuméfaction
[113,114]. Elle est souvent mal diagnostiquée initialement comme un sarcome en
raison de sa croissance rapide en un mois ou moins.

L’étiologie de la fascite nodulaire reste incertaine, mais on évoque les
traumatismes et les infections; Brenstein et Lattes décrit une histoire de
traumatisme reconnus dans 5 des 134 cas [114], bien que le nombre de patient avec
un traumatisme a été faible, ils ont décrit la possibilité d’un traumatisme mineur qui
cause la tumeur.

Le bilan radiologique n’est pas spécifique ni sensible ; le plus utilisé c’est
surtout [I'IRM. La fascite nodulaire apparaissent ainsi circonscrite, ronde pour les
masses ovales [118].

L’examen histologique est important pour éviter une chirurgie radicale. Il est
recommandé une biopsie exérése avec une étude immunohistochimique pour
confirmer le diagnostic [117].

L’exérese locale est le traitement de choix de la fascite nodulaire, avec un taux
de récidive de 1a 2% [113,119], ce taux de récidive due a une exérese incomplete.

6.4. Tumeur fibreuse solitaire :

La tumeur fibreuse solitaire est une tumeur rare d’origine mésenchymateuse,
et anciennement connue sous les noms mesothélima fibreux bénin, fiborome sous-
mésothélial, mésothéliome fibreux localisé, ou fibrome pleural. Récemment, des
localisations extra-thoraciques on été décrites notamment au niveau de la téte et du
cou, I'abdomen, le rétropéritoine, I'orbite, les voies aériennes supérieures et les

tissus mous [120, 121-124]. La TFS extrapleural représente environ 0,6% des
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tumeurs des tissus mous. La localisation au niveau de la main est exceptionnelle
[120].

L’origine mésothéliale de cette tumeur n’est plus retenue et il parait clair
actuellement, d’aprés plusieurs études histologiques et immunohistochimiques,
qu’elle soit mésenchymateuse d’origine (myo) fibroblastique [123,124].

La TFS de la main est une tumeur rare, survenant chez I’lhomme et la femme
sans prédominance de sexe, avec une moyenne d’age d’environ 57 ans et des ages
extrémes de 42 et 67 ans [123,125-128].

Les manifestations cliniques extrapleurales de la TFS dépendent de son siége.
Elle se manifeste sous forme d'une masse [129,130] de taille variable, mais de
limites réguliéres [131] et le plus souvent mobiles Des signes systémiques comme
I’hypoglycémie par insulino-sécrétion, les arthralgies et les ostéoarthrites ont été
décrits [123, 125,128]. Ces symptdomes sont absents chez notre patiente ; ils
disparaissent habituellement apres exérese de la tumeur.

Les signes radiologiques ne sont pas spécifiques [132]. Le diagnostic positif
n'est affirmé qu'apres I'analyse anatomo-pathologique de la piece d'exérese.

Macroscopiquement, la tumeur est souvent bien circonscrite, encapsulée, de
taille variable allant de 2 a 15 cm de diameétre. A la coupe, la tumeur est souvent
ferme, blanchatre et multinodulaire [123, 125,127].

Un examen histologique avec immunomarquage est essentiel pour confirmer
le diagnostic de TFS de la main.

La plupart des TFS sont bénignes, mais environ 20% d’entre elles peuvent étre
malignes. La malignité peut survenir de novo ou apres une dédifférenciation [120].

La chirurgie d’exérese est le traitement de choix de la TFS. Elle a souvent
double but, diagnostique et thérapeutique(133). Une surveillance a long terme est

recommandée pour toute TFS du fait de son évolution imprévisible.
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La TFS est généralement une tumeur de bon pronostic apres résection
chirurgicale. Le taux de malignité dans la littérature est de 12-35%. Les séries de
TFS intrathoraciques rapportent un taux de récidives locales de 9-19%, un taux de
métastases de 0-19% et un taux de décés de 0-27%. Parmi les TFS extrathoraciques,
environ 10% semblent étre associées a une récidive locale ou a distance. Le facteur
de récidive le plus important est I'infiltration des limites de résection chirurgicale

[121, 123, 125,126].

6.5. Léiomyome :

Le Léiomyome est une tumeur bénigne solitaire de muscle lisse et peut se
localiser a n’importe site ou le muscle strié est présent [134]. Les Iéiomyomes
utérins sont les tumeurs les plus courantes chez les femmes [134-136]. Les
Léiomyomes de la main sont extrémement rares [135-137] en raison de la rareté
des muscles lisses de la main. La plupart des séries rapportent 1ou 2 lIéiomyomes
[6, 138, 139,141-144].

En général les Léiomyomes sont deux fois plus fréquents chez les femmes
que les hommes, et se voit le plus souvent dans les troisieme et quatriéme
décennies de la vie [134] avec une moyenne d’age des patients avec un Iéiomyome
de la main est 39 a 46 ans [142], Le cas de notre série rejoint la littérature avec une
femme de 45 ans ; il est souvent situé a la base de la face palmaire des doigts prés
de paquet vasculo-nerveux loin de la partie distale de I’articulation [145].

Le lIéiomyome de la main se présente sous forme d’un nodule indolore, de
taille plus souvent inférieure a 1 cm dans le plus grand diametre, il est bien
circonscrit et ferme, sa surface est fasciculée blanche ou grisatre d’aspect luisant

[146, 147, 148,149] (figure 27).
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Figure 27: Aspect clinique d’un Iéiomyome de I'index droit [136].

Radiologiquement, la radiographie montre une masse des tissus mous avec
microcalcifications sur le doigt, sans atteinte osseuse [149] mais ce n’est pas
spécifique ni sensible, parfois on peut utiliser d’autre examen radiologique surtout
IRM dans le cadre de diagnostic différentiel.

Dans notre série on a utilisé la radiographie qui a montré une masse de tissu
mou sans calcification de tissu mou ni osseuse ; et aussi I’échographie qui a
objectivé une masse tissulaire.

Le diagnostic de certitude est histologique.

Le traitement d’un Iéiomyome de la main est chirurgical. C’est habituellement
I'excision simple de la masse et la ligature des vaisseaux nourriciers [142,
143,148]. L'opération est habituellement simple et efficace, mais la tumeur se
trouve occasionnellement en étroite proximité d'un nerf, surtout lorsqu'il se trouve
sur la face palmaire de la main. Dans ces cas, les loupes sont recommandées.

L'exérése complete conduit rarement a une récidive [145,150].
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B. Les tumeurs malignes des parties molles de la main :

Les tumeurs malignes des parties molles sont exceptionnelles au niveau de
la main, ils représentent 0,65% des tumeurs des parties molles pour F.-L. Marty et al
[12] ; 0,35% pour Leclercq C. [11]. lIs représentent dans notre série 7% avec 2 cas
de sarcome épithélioide et 1 cas de synovialosarcome.

Ces tumeurs sont rapidement évolutives et souvent douloureuses, elles sont
mal limitées, peu mobiles et souvent plus volumineuses que les tumeurs bénignes.

Cependant, le diagnostic peut étre difficile au stade de début et devant
toutes tumeurs ayant un aspect inhabituel, un avis chirurgical spécialisé est
nécessaire et si une biopsie exérése est envisagée, il est important de faire un bilan
topographique complet par I'IRM de la Iésion en préopératoire car en postopératoire
ce bilan sera faussé par la réaction inflammatoire consécutive a I'intervention.

Ces tumeurs malignes nécessitent une exérése large, carcinologique,
entrainant souvent un déficit fonctionnel, mais qui reste la seule garantie d’un
traitement efficace.

1. Sarcome épithélioide :

Le sarcome épithélioide est une tumeur maligne rare, la localisation au
niveau de I'extrémité distale des membres supérieurs est la plus fréquente (58 %),
c’est d’ailleurs le sarcome des tissus mous le plus fréqguent au niveau de la
main et du poignet [151,152].

Leclercq C. [11] a trouvé 4 sarcomes épithélioides sur une étude de 1952
cas, alors que F.-L. Marty et al [13] a décrit dans sa série de 623 cas, 1 cas de
sarcome épithélioide. Dans notre série on a trouvé 2 cas de sarcome épithélioide.

Il atteint préférentiellement [I’adolescent et l'adulte jeune de sexe
masculin d’age variable entre 20 et 40 ans [153] avec un age moyen de 27 ans

[152,154,155]. Dans notre série ce sont 2 femmes d’age moyen de 22 ans.
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En raison de son tableau diversifié, un retard considérable de diagnostic.

La tumeur se présente souvent comme un nodule unique ou multiple de 1-
5cm sur la face palmaire de la main, de consistance dure lorsqu’elle se situe dans
le tissu sous- cutané (figure 28). Ce nodule peut donner une ulcération dans
quelques semaines ou quelques mois apres leur apparition [154, 155]. On trouve
une douleur ou une géne fonctionnelle dans 22 % des cas. Ce nodule comporte un

risque élevé de métastases ganglionnaires.

Figure 28 : Aspect clinique d’un sarcome épithélioide de I’éminence thénarienne
[156]
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Sur le plan radiologique : la radiographie standard révéle une tuméfaction des
paries molles, et plus rarement des calcifications des parties molles ; I'IRM permet
d’évaluer I’étendue de la tumeur.

L’étude histologique et immunohistochimique est nécessaire pour confirmer le
diagnostic et éliminer certains processus qui peuvent étre similaires cliniqguement au
sarcome épithélioide

Bénignes comme un granulome nécrotique, une nécrose lipoidique ou
un nodule rhumatoide....

Malignes comme le synovialosarcome , sous-types histologiques de
sarcome (fibrosarcome, angiosarcome), un mélanome malin....

Le sarcome épithélioide est caractérisé par une évolution clinique dans
laguelle une récidive locale est la régle. On a rapporté une récidive locale dans plus
de de77% des cas, 36 a 44% des métastases ganglionnaires régionaux, 44% ont des
métastases pulmonaires ; la survie a cing ans est de 65,3% [157].

L’exérése locale ou Il'amputation suivie d'une radiothérapie et/ou
chimiothérapie offre les meilleures chances de guérison; actuellement le traitement
actuel tend a éviter les amputations; il est possible de réduire les récidives locales
aprés I’excision locale par I'utilisation de la radiothérapie, mais les tumeurs avec des
facteurs de mauvais pronostic, tel que la localisation proximale ou la taille
supérieure a 5 cm doivent étre évalués tenant compte la nécessité d’un traitement
systémique efficace [155,157,158].

2. Synovialosarcome :

C’est une tumeur mésenchymateuse maligne de différentiation incertaine
selon la classification d’OMS 2002 : Ce n’est pas une tumeur du tissu synovial. C’est
le quatrieme type de sarcome de tissu mou ; sa localisation au niveau de la main est
inhabituelle ; F L Marty [13] a décrit un seul cas de synovialosarcome sur une étude

de 623 cas ; dans notre série de 45 cas on a trouvé 1 seul cas.
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Comme les autres localisations (membre inferieur, tronc...), la synovialosarcome
touche surtout les sujets jeunes, 73% des cas sont retrouvé chez les patients de 20 a
50 ans [159,160] ; il ny a pas de prédominance de sexe.

Cliniguement il se manifeste par Une masse solide augmentant lentement de
taille, malgré sa haute malignité, et qui devient progressivement douloureuse il se
localise surtout au niveau du poignet [151]. Cette tumeur peut donner des
métastases par la propagation lymphatique, ce qui se produit dans 25% des patients.
Le patient de notre série ne présente pas de métastases.

Histologiquement Il est acquis gqu’il n’existe pas de rapport direct entre le
tissu synovial anatomique et le synovialosarcome [161]. Il ne provient pas de la
membrane synoviale mais se développe sur les gaines tendineuses et les bourses
séreuses [159].

Sur le plan radiologique : la radiographie standard révéle une tumeur des
parties molle de densité hydrique, il existe des microcalcifications dans 20 a 40%
[159]. Dans 20% I’os adjacent est atteint sous forme d’une ostéosclérose ou une
érosion du cortical témoin d’un envahissement osseux [159]. Il existe lors de
I’artériographie une hypervascularisation circonscrite avec schunt artérioveineux et
lors de la scintigraphie une hyperfixation [162]. Le seul intérét du scanner est de
permettre de visualiser des microcacifications évocatrices de la malignité tumorale.
Quant a I'IRM son intérét est supérieur pour le bilan d’extension neurovasculaire,
osseux ainsi au sein du tissu mou.

Le traitement de synovialosarcome se base essentiellement sur la
chimiothérapie, et la radiothérapie I’exérése chirurgicale locale large ; plusieurs
auteurs utilisent simultanément de la chimiothérapie et de la radiothérapie avec
I’exérése chirurgicale ; I'utilisation de la radiothérapie et de la chimiothérapie peuvent
étre utilisée en préopératoire pour diminuer la taille de la tumeur et augmenter

I’efficacité de la chirurgie [151].
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Apres I'exérese, le taux de récidive locale est de 14 a 32%, [163].

1. Les tumeurs osseuses de la main :

Les tumeurs osseuses représentent environs 5% des tumeurs de la main, et
moins de 5% de I’ensemble des tumeurs osseuses rencontrées dans d’autre région
de squelette, dans notre série ils représentent 4,4% de tumeurs osseuses.

Les tumeurs bénignes sont beaucoup plus fréquent que les tumeurs malignes,
ce sont avant tout les tumeurs d’origine cartilagineuse dominées par les
chondromes mais les exostoses, les ostéomes ostéoides, les tumeurs a cellules
géantes, sont plus fréquentes sur les phalanges que sur les métacarpiens et les os
du carpe [10].

Les tumeurs malignes primitives autres que les chondrosarcomes sont
exceptionnelles.

Comme il s’agit de petits os superficiels, la radiologie conventionnelle garde

une place prépondérante, le scanner et I'IRM ayant des indications spécifiques.

Les exostoses (ostéochondromes) de la main :

C’est une tumeur bénigne trés fréquente ; excroissance formée d’une base
osseuse et d’une coiffe cartilagineuse se développant a partir du cartilage de
croissance touchant essentiellement I’enfant. C’est la 2¢me cause de tumeur osseuse
au niveau de la main aprés les chondromes [10]. Les 2 cas de notre série
représentent 4,4% pour tous les tumeurs de la main.il survient le plus souvent a
I’dge de 10 a 30 ans, avec une prédominance masculin [164,165]. Le moyen d’age

de notre série était de 33 ans, sans prédominance de sexe.
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1. Clinique :

C’est une tuméfaction indolore, dure pouvant entrainer une limitation de la
mobilité articulaire [165,166]. La masse de croissance lente, devient douloureuse si
elle comprime un nerf ou si le pédicule se fracture ; elle est le plus souvent localisée
sur la métaphyse des os longs et sa pathogénie, encore discutée, est rattachée a une
anomalie de croissance osseuse. Les localisations a la main se font généralement
comme dans notre étude au niveau des métacarpiens ou des phalanges ou elles sont
volontiers sous unguéales. Les localisations au niveau du carpe sont

exceptionnelles [165].

2. La radiographie standard :

C’est un renflement métaphysaire dont la corticale et la spongieuse sont, fait
capital, en continuité avec ceux de I'os, la corticale s’amincit au fur et a mesure
qu’on s’approche du sommet, la coiffe cartilagineuse se confond avec les parties
molles et peut contenir des calcifications ponctuées.

Dans les 2 cas de notre travail, on a trouvé une excroissance osseuse en
continuité avec I'os.

La forme sessile doit étre différenciée d’un chondrome métaphysaire
excentré.

La forme pédiculée est plus rare a la main, sa base d’implantation étroite part
de la métaphyse et son extrémité est dirigée vers la diaphyse, la encore, le cortex et
le spongieux sont en continuité avec ceux de I’os porteur, I’extrémité cartilagineuse
peut contenir des calcifications.

Il faut distinguer I'ostéochondrome d’un chondrome sous-périosté vieilli ou

d’une exostose réactionnelle (exostose de Turret) [166].
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3. Pronostic :

La dégénérescence maligne (moins de 1% transforme en chondrosarcome ou
en sarcome), plus fréquent lors de maladies exostosantes.
La manifestation clinique la plus classique est la reprise évolutive d’une
exostose jusque la stable, qui devient douloureuse et qui grossit.
Les signes radiologiques qui doivent faire suspecter la dégénérescence sont :
L’existence d’une masse des tissus mous entourant I’exostose.
Des calcifications irrégulieres, hétérogénes dépassant les limites de
I’exostose, plus nombreuses et plus grosses d’un cliché a I'autre.
Un épaississement de la coiffe cartilagineuse, signe précoce, doit étre
dépisté par échographie ou par I'IRM, la TDM étant moins fiable en raison
de la possible confusion entre cartilage et tissu mous :
U Une coiffe cartilagineuse de moins de 1cm est normale,
U Une coiffe entre let 1,5 cm est douteuse
U Une coiffe dont I’épaisseur est supérieure a 2 cm fortement en
faveur de la transformation chondrosacromateuse.
La scintigraphie élimine une transformation maligne s’il n’y a pas

d’hyperfixation mais elle n’est pas discriminative en cas d’hyperfixation [12].

4. Traitement :

Le traitement est chirurgical, réservé aux exostoses mal tolérées, en fin de
croissance, si possible en fait, aucun critere n’est absolu et toute exostose qui fait
secondairement parler d’elle et qui est douteuse sur le plan radiologique de
I’ensemble de la piéce qui apportera la preuve définitive du diagnostic.

Apres la résection chirurgicale, les récidives sont tres rares et doivent faire
suspecter une dégénérescence.

Les 2 cas de notre série ont été traités par une résection chirurgicale avec

bonne évolution.
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CONCLUSION




Les tumeurs de la main sont le plus souvent bénignes. lls peuvent intéresser
I’ensemble des éléments constituant cet organe complexe, d’ou la grande variabilité
histologique, ainsi on distingue :

Les tumeurs des parties molles qui sont les plus fréquentes et sont
représentées essentiellement par les kystes synoviaux qui sont les plus
fréquents suivie par les tumeurs a cellules géantes des gaines tendineuses,
kyste mucoide, hémangiome, tumeur glomique, tumeurs nerveuses,
lipome, fibrome et sarcome épithélioide.

Les tumeurs osseuses : les tumeurs cartilagineuses, I'ostéome ostéoide, la
tumeur osseuse a cellules géantes, le kyste anévrysmal et le sarcome
ostéogénique.

Les tumeurs cutanées et unguéales sont multiples et peuvent étre
bénignes (verrues ; les naevi ; kyste épidérmoide...) ou malignes qui sont
représentées surtout par les mélanomes, les carcinomes baso- cellulaires
et épidermoide.

Un examen clinique et la radiographie suffisent en général au bilan initial de la
tumeur de la main. Parfois on peut avoir recours a I’échographie, TDM, IRM, ou
autres examens radiologiques en fonction des données de I’examen clinique et de la
radiographie standard.

La géne fonctionnelle qu’elles occasionnent ou l’agressivité vis-a-vis des
structures de voisinage peuvent conduire a un traitement chirurgical qui se base
souvent sur une exérese biopsie pour des petites Iésions, limitées et cliniquement
bénignes ; rarement on peut utiliser un traitement radical qui est toujours mutilant

surtout en cas des tumeurs malignes des parties molles.
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RESUME




Résumé

Notre étude est une étude rétrospective a porté sur 45 cas de tumeurs de la
main et du poignet, opérés dans le service de chirurgie ostéo articulaire B4 au CHU
Hassan Il de Fes entre 2009 et 2011 a permis de conclure que:

L'age moyen des patients était de 40 ans.

Prédominance féminine significative de 60%.

Les malades ont consulté aprés un délai moyen de 26 mois, et le
syndrome tumoral était le motif constant de consultation.

La grande majorité de ces tumeurs est bénigne (82,2%).

Les tumeurs des parties molles sont prédominantes et représentent
84,5% avec :

- Des tumeurs bénignes : Kystes synoviaux (42,2%), tumeur a cellules
géantes des gaines synoviales (6,7%), les tumeurs nerveuses (8,9%),
tumeur glomique (4,4%), lipome (4,4%), hémangiome (2,2%), tumeur
fibreuse solitaire (2,2%), fibrome (2,2%), fascite nodulaire (2,2%),
Iéiomyome (2,2%).

- Des tumeurs malignes : Sarcome épithéloide (4,4%),
Synovialosarcome (2,2%).

Les tumeurs cutanées représentent 11,1% des tumeurs de la main avec :
Carcinome spinocellulaire (8,9%), mélanome (2,2%).

Les tumeurs osseuses ne représentent que 4,4% des tumeurs de la main
avec un seul type histologique (les exostoses).

I’examen clinique et un bilan radiologique simple suffisent dans les cas
courants de proposer l’'indication opératoire qui se base souvent sur

I’exérése chirurgicale de la tumeur.
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ABSTRACT:

Our work is a retrospective study of 45 cases of tumors of the hand and
wrist, in the department of surgery osteoarticular B4, CHU Hassan Il of Fez
between 2009 and 2011 concluded that:

The middle age of patients in our series is 40 years.

Significant female dominance 60%.

Patients consulted after an average period of 26 months, tumoral
syndrom was the constant cause of consultation.

The vast majority of these tumors are benign (82,2%).

Tumors of the soft tissues are predominant and represent 84.5% with:

- Some benign synovial cysts (42.2%), giant cell tumor of the synovial

sheaths (6.7%), nerve tumors (8.9%), glomus gtumor
(4.4%), lipoma (4,4%), hemangioma (2.2%), solitary fibrous
tumor (2.2%), fibroma (2.2%),nodular fascist

(2.2%), leiomyoma (2.2%).

- Malignancies: epithelioid sarcoma (4.4%), synovial sarcoma (2.2%).
Skin tumors represent 11.1% of tumors of the hand: Squamous cell
carcinoma (8.9%), melanoma (2.2%).

The bone tumors represent only 4.4% of tumors of the hand

and represented by a single histological type (exostosis).

Clinical examination and radiological simple enough for routine cases to
suggest that the indication for surgeryis often based on surgical

excision of the tumor.
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