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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



: g A ma trés chére mére ASSIA

% ﬂfﬁ source de laquelle j'ai toujours puisé courage, confiance et

o b persévérance,
|07 ~Jespére que j étais d la hauteur de tes espérances.
b
oo b
Fa Pour tous le bonheur que nous avons vécus en famille.
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me servir de guide et de bonne foi.
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‘1 T es su m’inculquer la droiture, la géenérosité et le respect des autres.
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i Que ce travail soit la reconnaissance de tous tes sacrifices.

LS,

A mon trés cher pére LAARBI

@T ous les mots du monde ne sauraient exprimer [immense amour que vous
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iCest d travers vos encouragement que j ai opté pour ce noble métier.
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et mon meveu et mes nieces
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' Votre culture scientifique et votre compétence ont suscité en nous une
grande admiration
Veuillez professeur, accepter Lestime de notre profond respect.

A notre maitre et rapporteur de thése,
3 Professeur MOHAMED MADHAR

: Professeur agrégé en traumato-orthopédie

Je vous remercie cher maitre de la bienveillance que vous m’avez

réservez en m’'inspivant ce travail, vous n'avez jamais hésité d me
“ procurer une large part de votre temps d fin de me diriger et me
: conseiller pour élaborer ce travail

Jespére étre digne de votre confiance
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i reconnaissance et mon profond respect.
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jury
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LISTE DES ABREVIATIONS

AEG : Altération de I’état générale.

CHU : Centre hospitalier universitaire.

CIM : Classification internationale des maladies.
Cm : Centimetre.

F : féminin

IMC . Inter-métacarpienne

IMP . Inter-métacarpo-phalangienne

IPD . Inter phalangienne distal

IRM : Imagerie par résonance magnétique

M : masculin

MCP : Métacarpo-phalangien

mm : Millimetre

OMS : Organisation mondiale de la santé
0]0) : Ostéome ostéoide

P : Phalange
TCGGT : Tumeur a cellules géantes des gaines tendineuses
TDM : Tomodensitométrie
TFS : Tumeur fibreuse solitaire

TG : tumeur glomique






Figure 1 : Répartition des tumeurs de la main et du poignet.

Figure 2 : répartition des patients selon | 4ge

Figure 3 : répartition des malades selon le sexe.

Figure 4 : Répartition selon le siege.

Figure 5 : Répartition selon le motif de consultation.

Figure 6 : répartition selon la consistance de la tumeur.

Figure 7 : répartition des tumeurs des parties molles.

Figure 8 : répartition des TCGGT selon le sexe.

Figure 9 : tuméfaction du 4éme doigt au cour de TCGGT

Figure 10 : aspect clinique de TCGGT de I'IPD du 3éme doigt

Figure 11 : aspect echographie de TCGGT.

Figurel12 : IRM faveur de TCGGT du fléchisseur de I'index

Figure 13 : aspect macroscopiqie de TCGGT per-opératoire

Figure 14 : répartition des TG selon le sexe

Figurel5 : TG sous angual

Figure 16 : Tumeur glomique latéropulpaire

Figure 17 : Syndrome de raynaud au cour de TG

Figure 18 : Dystrophie de | angle au cour de TG

Figurel9 : aspect radiologique de TG

Figure 20 : IRM en faveur de TG



Figure 21 : echographie comparative (main droite et gauche ) en faveur de TG

Figure 22 : vu peroperatoire de resection d’'une TG latéropulpaire

Figure 23 : aspect macroscopique la tumeur glomique

Figure 24 : aspect clinique de lipome de la paume de la main droite

Figure 25 : aspect radiologique de lipome de la paume de la main.

Figure 26 : aspect echographique d’un lipome superficiel .

Figure 27 : shwanome de I'’éminence thénar

Figure 28 : shwanome de | index droit

Figure 29 : aspect macroscopique de schwanom

Figure 30 : IRM aspect en faveur de schwanom du nerf ulnaire

Figure 31 : aspect échographique d’un schwanom de | index

Figure 32 : image en echodoppler d’hemangiome sous cutané

Figure 33: répartition des tumeurs osseuses de la main

Figure 34 : chondrome de P1du 3éme doigt

Figure 35 : chondrome jextaarticulaire du D2

Figure 36 : aspect clinique de chondrome de la main droite

Figure 37 : aspect radiologique du chondrome

Figure 38 : Aspect clinique d’ostéome ostéoide du 4éme doigt

Figure 39 : aspect radiologique d’ostéome ostéoide du 4 éme doigt

Figure 40 : TDM en coupe fine d’ostéoide ostéoide



Figure 41 : Aspect clinique de TCGGS

Figure 42 : Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Love.

Figure 43 : Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Hildreth.

Figure 44 : Forme solide sous anguale de TG

Figure 45: Forme solide périanguale deTG.

Figure 46 : Aspect de glomangiome.

Figure 47 : Aspect de glomomoyangiome .

Figure 48 : aspect histologique de TG.

Figure 49 : Aspect histologique d’un lipome.

Figure 50: Schwannome de la face palmaire de P1 du pouce .

Figure 51 : Aspect histologique du schwannome.

Figure 52 : Classification simplifiée des |ésions vasculaires.

Figure 53 : Aspect clinique d’un hemangiome cutané.

Figure 54 : Aspect typique des hémangiomes.

Figure 55 : Histologie d’un hémangiome en phase de croissance.

Figure 56 : Histologie d’un hémangiome involué .

Figure 57 : Fibrome de la gaine tendineuse.

Figure 58 : Aspect histologique d’une fascite sous cutanée.

Figure 59 : aspect histologique de léiomyome.

Figure 60 : Aspect hisologique de chondrome.



Figure 61

Figure 62

Figure 63

Figure 64

: Aspect histologique d’un ostéome ostéoide .

: Aspect histologique d’un ostéochondrome.

: Aspect histologique de I'ostéoblastome.

: Aspect microscopique des septas
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Tableau 7 : fréquence des lipomes de la main dans la littérature
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Les aspects épidémiologiques et cliniques des tumeurs bénignes de la main

Une tumeur, est définie comme une prolifération cellulaire excessive, ne répondant plus
aux mécanismes de régulation biologique, aboutissant a une néoformation tissulaire,

ressemblant plus ou moins a un tissu normal, ayant tendance a persister et a s’accroitre.

Une tumeur est dite bénigne quand cette néoformation tissulaire est trés proche du
tissu normal par sa structure, a croissance lente, et dont I’évolution spontanée, strictement

locale.

Dans les tumeurs bénignes de la main tous ses constituants ; peau, parties molles, os,

et angles peuvent étres le siége d’une prolifération tumorale.

Bien que les tumeurs bénignes de la main représentent un motif fréquent de
consultation, les données épidémiologiques disponibles concernant ce sujet sont peu

nombreuses et moins satisfaisantes.

Les données cliniques et radiologiques permettent au praticien de réaliser une biopsie

et a travers I’étude histologique le diagnostic sera posé.

Ce travail est une étude rétrospective durant 4 ans du 01 /01/2014 au 01/01/2018,
portant sur des cas de tumeurs bénignes de la main colligés au service de chirurgie
traumato-orthopédie a I’h6pital Eben Tofail a fin de relever des données épidémiologiques et

cliniques.
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Les aspects épidémiologiques et cliniques des tumeurs bénignes de la main

I. Matériel :

Ce travail est une étude rétrospective des cas de tumeurs bénignes de la main, prises en
charge au sein du service de chirurgie traumato-orthopédie pendant une durée de 4 ans
comprise entre 01 /01/2014 et 01/01/2018. Tous ces cas ont eu une confirmation

histologique.

Il. Méthodes :

Etude rétrospective de toutes les observations réalisée selon une fiche d’exploitation

(voir annexe) de tous les cas d’une durée de 4 ans.

Le but de ce travail est de mettre I'accent sur les données épidémiologiques et

cliniques.

Cette série regroupe les cas ayant eu une confirmation histologique aprés une biopsie

ou apres une intervention chirurgicale a but thérapeutique.

1. Critéres d inclusion :

e Malades opérés dans le service durant la durée d’étude.
e Malades adultes (+de 18 ans).

e Les cas ayant eu une confirmation histologique.

2. Criteres d’exclusion :

e Cas pédiatrique.
e Les cas de kystes synoviaux.

e Les cas n’ayant pas une confirmation histologique.
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. Etude générale :

1. Données épidémiologiques :
a) fréquence:

Pendant 4 ans nous avons traité 40 cas de tumeurs de la main et du poignet, soit en

moyenne 10 cas par an .Ces tumeurs sont réparties en 2 groupes: (fig1) :

e Tumeurs des parties molles représentaient 36 cas soit 90%

e Tumeurs osseuses représentaient 4 cas soit 10%

O les tumeurs des partie molles

[0 Les tumeurs osseuses

Figurel : Répartition des tumeurs de la main et du poignet

b) Age:

L’age de nos patients varait entre 19 et 52 ans avec une moyenne d’age de 35ans (figure2).
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30% [19-29]
25% - [29-39[
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15% / 28%  [49-59]
10% /

o

0% . ; . .
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Figure?2 : répartition des patients selon | dge

c) Sexe:

Sur les 40 patients nous avons retrouvé 58 % des femmes (23) et 43% des hommes (17) ;

on a noté donc une prédominance féminine, avec un sex-ratio=0,74 H/F (figure3).

Figure3 : répartition des malades selon le sexe.




Les aspects épidémiologiques et cliniques des tumeurs bénignes de la main

d) latéralité et le coté atteint :

Tous nos patients étaient droitiers, la main droite était concernée dans 70 % des cas.

e) Lesiege:

La tumeur se repartit comme suite (figure4) :
%+ Tumeur au niveau des doigts : 85% (34 cas).

% Tumeur au niveau de la paume de la main : 10% (4 cas).

£ Tumeur au niveau du poignet : 5% (2 cas).

5%
10%

Doigts
Paumes

Poignets

85%

Figure4 : Répartition selon le siége

f) L’activité professionnelle :

50% étaient des femmes au foyer, 30% étaient des agriculteurs Le reste était représenté

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

g) Traumatisme :

Seulement 7 patients ont rapporté la notion d’un traumatisme de la main soit 18%
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2. Etude clinique
a) Délai de consultation

Le délai entre I'apparition de la symptomatologie et la consultation est compris entre 5

mois et 10 ans avec une moyenne de 20 mois.

Seulement 3 patients avaient consulté avant 5 mois et donc une minorité de patients

consultaient a un stade précoce de la maladie.

b) Motif de consultation

Le syndrome tumoral était le motif de consultation chez 80% des patients.

Dans 15% (6 cas), le syndrome douloureux était le seul motif de consultation.

La découverte a été fortuite chez 3 patients

Chez 27% patients (11 cas) le syndrome tumoral était le seul motif de consultation.
D'autres signes associés a la tuméfaction ont été observés:

£ La douleur: 15% (6 cas).
£ L’impotence fonctionnelle: 27% (11cas).

%+ Anesthésie, paresthésie: 7%(3 cas).

motif de consultation

Découverte fortuite 8%
Anésthésie+ Paresthésie+ syndrome tumoral 8%
douleur+syndrome tumoral 15%
douleur 15%
Impotense fonctionnelle + syndrome tumoral 28%

syndrome tumoral isolé 28%

Figure5 : Répartition selon le motif de consultation

-9-
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c) examen clinigue :

e Caractéristiques de la tuméfaction :

v La taille de la tumeur varait entre 0,2 cm et 6,5 cm
v La consistance était (figure6) :

> ferme : 55% (22 cas)

» dure: 35% (14 cas)

> molle: 10% (4 cas)

concistance

25 -+
20 /
15 -
/ 22
10 —/_
5 .
O T T |
Dure Molle Ferme

Figure6 : répartition selon la consistance de la tumeur.

Les limites: sont le plus souvent précisées a la palpation et toutes les tuméfactions étaient

réguliéres.

La mobilité: la tumeur était adhérente au plan profond et/ou superficiel dans 67%( 27

cas). Dans les autres cas (13 cas) la tumeur était mobile par rapport aux deux plans.

Signes associées
e Compression nerveuse : 2 cas.

e Compression vasculaire : 2 cas.

-10 -
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3. Etude paraclinique
3.1 Examen radiologique :

> Radiologie 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:

v' Atteinte osseuse : 4cas.
v/ Atteinte des parties molles : 20 cas.
v' Radiographie normale (pas d’atteinte des parties molles ni osseuses) : 16 cas.

> Echographie

Elle a été réalisée chez 14 patients, les résultats obtenus sont :

v' Présence d'une masse d'écho structure tissulaire (13 cas) ;
v' Kyste remanié ténosynovial avec des signes de ténosynovite des fléchisseurs (1 cas)

» Echo-doppler :

Elle a été pratiquée chez 4 patients et elle a montré les résultats ci-dessous:

v' Présence d'une tumeur hypervascularisée sous cutané (1 cas) présentant un contact
intime avec I'artére radiale qui est ainsi refoulée en avant.
v Normal dans les autres cas (3cas).

> TDM:

La TDM n’a été demandée que chez 2 patients, pour des tumeurs osseuses.

> IRM:

-11 -
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A été réalisée chez 9 patients qui a permis d’évoquer le diagnostic et a montré les

résultats ci-dessous :

v' Présence de tumeur au dépend des parties molles dans 8 cas.

v" Présence de lésions tumorales osseuses dans 1 un cas.

3.2 Confirmation histologique

Une biopsie premiére a été faite chez 5 cas.

Tous les autres patients (35 cas) ont bénéficié d'une exérese chirurgicale d’emblée.

L'étude anatomopathologique de la piece d'exérese a été faite chez tous nos patients,

avec une étude immuno-histochimique quand elle est nécessaire.

Le tableau (1) englobe les principaux types des tumeurs bénignes de la main

Tableau | : les types histologiques des tumeurs bénignes de la main

Type histologique Nombre de cas Pourcentage (%)
TCGGS 18 45
Tumeur glomique 12 33
Les tumeurs des Tumeurs nerveuse
parties molles ( shwanom ) > 6
Lipome 03 8
Hémangiome 1 3
Les tumeurs Chondromes 3 8
osseuses Ostéome osteoide 3

3.3 Traitement
Le traitement a été adapté a chaque tumeur et guidé par le type histologique.
Il a consisté en une exérése chirurgicale dans tout les cas, et un traitement médical par
antibioprophylaxie et traitement antalgique.

3.4 Evolution

On a observé 4 cas de récidives locales, il s’agit de :

-12 -
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< D’une patiente diagnostiqué au début comme chondrome et dont la récidive a
montré qu il s’agissait d’'une TCGGT.

< 1 patient ayant présenté un chondrome de la 1ere phalange du 3éme doigt

% 2 cas de TCGGT

Ces patients ont été repris chirurgicalement et I’évolution ultérieure était bonne.

Il. Etude des différents types histologiques des tumeurs de la main

et du poignet

1. Les tumeurs des parties molles de la main

Notre avons rassemblé 36 cas de tumeurs des parties molles de la main soit 90 % de

I’ensemble des tumeurs rencontrées au niveau de la main (Figure 1).

Dont 50%(18 cas) de tumeurs a cellules géantes des gaines tendineuses, 33%(12 cas) de
tumeurs glomiques, 8%( 3 cas) de lipomes, 6% (2 cas) de tumeurs nerveuses et 3% (1 cas)

d’hémangiome (figure?).

6% 3% ® Tumeurs a cellules
géantes
B Tumeurs glomiques

Lipomes

shwanomes

B Hémangiomes

Figure 7 : répartition des tumeurs des parties molles

1.1 Les tumeurs a cellule géantes des gaines tendineuses (TCGGT)

1.1-1  Etude épidémiologique

-13-
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a) Fréquence :
Durant la période de 4 ans, nous avons traité 18 cas de TCGGT, soit environ 4 cas par an.

b) Lesexe:
Sur les 18 patients, 12 cas étaient de sexe feminin (67 %), et 6 cas étaient des hommes
(33 %).

On note donc une prédominance féminine (figure8).

12 =H

Figure 8 : répartition des TCGGT selon le sexe

c) L’age:
L’age moyen des malades était de 38,5 ans, avec un maximum de fréquence entre 35 et 45 ans.

d) Le cOté atteint :
Tous nos malades étaient droitiers, sur les 18 cas ,17 cas étaient attaint du coté droit

soit 95% et un seul cas était du coté gauche soit 5 %

On note donc une prédominance de I’atteinte du c6té droit.

1.1-2  Etude diagnostic

a) Etude clinique
> Localisation :

Au niveau de la face palmaire digitale 10cas (56%), 6 cas sur la face dorsale du poignet

et des doigts (33%), et 2 cas de au niveau de la paume de la main (11%) (Tableau 2)

-14 -
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Tableau |l : Localisation des TCGGT de la main et du poignet

La face dorsale
Localisation La face palmaire
du poignet et des paume
digitale
doigts
La face dorsale
La face palmaire Du poignet et des
Localisation digitale doigts Paume
Nombre de cas 10 6 2
Fréquence en % 56 33 11

> Symptomatologie fonctionnelle :

Dans tous les cas, la tuméfaction été au premier plan du tableau clinique. La douleur
n’était rapportée chez aucun patient par contre 11 patients rapportaient une géne fonctionnelle

associée a la tuméfaction.

Figure 9 : tuméfaction du 5éme doigt au cour de TCGGT

» Délai de consultation

- 15 -
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Le temps écoulé entre le début de la symptomatologie et la 1ere consultation variait de

5 mois et 4 ans, avec une moyenne de 8 mois et demi.

» Examen clinique :

La tumeur était indolore dans tout les cas, augmentait progressivement de volume. Elle

entrainait une géne fonctionnelle dans 11 cas. La taille de la tumeur variait entre 1 a 3 cm,

ferme, fixe aux structures profondes ; sans signes inflammatoires en regard.

Figure 10 : aspect clinigue de TCGGT de I'IPD du 3éme doigt.

b) exploration paraclinigue :

» La radiographie standard:

Normale chez 10 patients, elle objectivait chez les autres patients une masse au dépend

des parties molles, sans lésion des structures osseuses adjacentes.

> L’échographie :

A permis d’évoquer le diagnostic dans 6 cas.

-16 -
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Y W
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ot TR T

ASYMPTOMATIC

Figure 11 : aspect echographique de TCGGT

> L'IRM:

A confirmé le diagnostic dans 6 cas.

Figurel?2 : TCGGT du fléchisseur de I'index

A I'IRM en coupes sagittales SE T1 (a), axiales SET2 (b) et SET1 apres saturation de la
graisse et injection de Gadolinium (c) c’est une lésion bien limitée, bilobée, en hyposignal T1
homogene, en hyposignal T2 hétérogene et se rehausse intensément aprés injection de

Gadolinium.

c) Traitement

-17 -
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L’intervention avait comporté I'’exérese compléte de la tumeur chez tous nos patients,

incluant ses prolongements tendineux.

Figure 13 : Aspect macroscopique per-opératoire

L’examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire avait confirmé le diagnostic.

-18-
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d) Evolution

Les suites opératoires immédiates étaient marquées par la disparition de la récupération
fonctionnelle compléte chez tous nos patients. L’évolution était marquée par la récidive chez 2

patients, survenant apres 6 a 24 mois.

Toutes les récidives étaient traitées par chirurgie, avec une bonne évolution apres 2 ans de

recul

1.2 Les tumeurs glomiques
1.2-1  Epidémiologie :
a) fréquence :

Pendant la période de 4 ans, nous avons dénombré 12 cas de tumeurs glomiques (TG),

Elles représentent 33% des tumeurs des parties molles de la main.

b) age:
L’age moyen était de 34 ,6 ans.

c) lesexe:
Une prédominance féminine était notée avec 10 femmes et 2 hommes (figure9).

Effectif de Tumeur Glomiques

2

D |

10

Figure 14 : répartition des TG selon le sexe
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d) Latéralité et coté atteint :

Les patients entaient tous droitiers, atteinte de la main droite était retrouvée chez 7 cas

alors que celle de la main gauche était noté chez 5 patients

Donc une légére prédominance de I’attainte de la main droite

1.2-2  Etude clinique :
a) Signes fonctionnels :

Dans tous les cas, c’est la douleur qui est au premier plan du tableau clinique.

La douleur était spontanée paroxystique jugée intense d’emblée, généralement localisée

au début puis irradie localement vers la racine du doigt ou vers le membre supérieur.

La douleur était également provoquée chez nos patients par la pression directe dans le

site présumé de la lésion.

La sensibilité thermique : recherchée surtout dans l'interrogatoire des malades qui a

montré une exacerbation de la douleur par le froid dans tous les cas.

b) Signes physigues

Dans la localisation sous unguéale : la tumeur glomique apparaissait sous forme d’une

tache bleuatre ou rougeatre dans 8 cas.

-20-
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Figurel5 : TG sous angual

*Test de love : consiste a la recherche du site lésionnel par la pression trés localisée ou

I’attouchement d’une pointe mousse qui déclenche une douleur fulgurante typique.

Positif chez tous nos patients.

*Le signe de Hildreth : trés spécifique, consiste en la diminution ou la disparition des

phénomenes algiques apres réalisation d’une ischémie digitale d’une minute.

Egalement positif chez tous nos patients

Dans la localisation pulpaire: la TG était palpable sous forme d’une tuméfaction

pulpaire indurée dans 3 cas.
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Figure 16 : Tumeur glomique latéropulpaire

c) Signes associés :

3 patients rapportaient une hypersudation au niveau de la main atteinte.

Le syndrome de Raynaud qui est classique dans les TG était retrouvé chez 2 patients.

Figure 17 : Syndrome de raynaud au cour de TG

La dystrophie de I’angle concernait un seul patient
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Figure 18 : Dystrophie de | angle au cour de TG

1.2-3  Examens complémentaires :

*Radiographie standard
Sur les 12 cas de TG des doigts, dans 7 cas la radiographie standard avait mis en

évidence une encoche osseuse réguliére au niveau de la phalange en regard.

Figure19 : Aspect radiologique d’une tumeur glomique
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> IRM:
A éte realisé chez 2 patients et elle a posé le diagnostic dans les 2 cas

Figure 20: Aspect IRM en faveur d’une tumeur glomigue

Formation arrondie des parties molles de la région postéro-médiale, phalange distale

pouce gauche, se rehaussant apres injection gadolinium :
Aspect en faveur d’une tumeur glomique.

> Echographie :

A posé le diagnostic chez 6 patients.

'"‘ ‘“‘l':r - ?:*';;W""

Figure 21: Echographie comparative (mains droite et gauche).
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Mise en évidence du c6té droit d’'une tumeur ovale, hypoéchogene, a contours réguliers,

avec un hypersignal Doppler intra-lésionnel en réglage de flux

1.2-4  Traitement :

Tous nos patients avaient bénéficié d’une exérese de la tumeur dans sa totalité.

L’étude histologique de la tumeur était systématique.

Figure 22: Aspect macroscopique de la méme tumeur glomigue

Figure 23 : Vue peropératoire de résection d’une tumeur glomique latéropulpaire par voie
directe

Les suites opératoires immédiates étaient marquées par la disparition de la douleur dans

le jour qui suit I'intervention chez nos malades.

L’évolution était favorable, aucun cas de récidive tumorale n’a été observé.
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1.3 Les lipomes

1.3-1

Epidémiologie :
a) Fréquence :

Dans notre série nous rapportons 3 cas de lipome (8%), dont 01 lipome géant (6,5cm).

b) Sexe:

Prédominance masculine avec 2 hommes et une femme

c) Age:

L’age moyen des patients était de 32 ans

1.3-2

etude clinigue :

C’était une masse bien limitée, de consistance molle, mobile par rapports au plan

profond et superficiel de la paume de la main dans 2 cas. Dans le 3éme cas, la tumeur siégeait

au niveau de la face palmaire du poignet, responsable d’un syndrome du canal carpien (tableau

3).
Tableau Ill : caractéristique du lipome de la main
Observation 1 2 3
Sexe/Age 33/F 21/H 42 /H
Antécédents RAS RAS RAS
Dél Siége iion 4 ans 1 an 2 ans :
Paume gauche Paume droite Face antérieur du poignet gauche
Clinique Masse molle de 4 cm Masse molle de 4 cm | Masse de 6,5 cm compression

,bien limitée

dy nerf médian

imagerie Rx

Mas se au dépend des
parties molle sans

Masse au dépend
des parties molles

Masse au dépend des parties
molles

Autre

calcification
Echographie : une
masse polylobée,
hyperechogéene

IRM :
hypersignal sur la suéquence T1
et en T2,
sur les

image bien limitée en

iso signal avec

réduction du signal
séquences de

graisse ( STIR)

suppression de

Traitement

Dissection,résection

Dissection,résection

Dissection,résection

evolution

bonne

Bonne

Hypoesthésie d’aval

- 26 -
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Figure 24 : aspect clinique de lipome de la paume de la main droite

Figure 25 : aspect radiologique de Lipome de la main

A : Radiographie simple de la main en incidence de face.
B : Aspect a I’échographie.

C : Aspect en hypersignal en séquence pondérée T1
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Figure 26 : aspect échographique d’un lipome superficiel

1.4 Les tumeurs Nerveuses :

Dans notre série on a rapporté 2 cas de tumeurs nerveuses représentées par les

shwanomes

Nos 2 cas étaient de sexe masculin, d’age moyen de 28 ans et de localisation gauche

Le tableau suivant regroupe les données épidémiologique et clinique que nous avons

retrouvées.
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Tableau IV : caractéristiques des shwanomes

observation 1 2

Sexe H H

Age 33 23

Antécédents Traumatisme fermé du | Plaie par arme blanche
poignet

Délai de consultation 3 mois 9 mois

Main atteint Gauche Gauche

Siége Poignet Index

Clinique Parésthesie,décharges Douleur a type decharges
électriques,formillementsdans | électriques, hypoesthésie
le territoire du nerf | d’aval. Tuméfaction de 1 cm
médian.Masse de 5cm de | de consictance ferme
diamétre,fixe par rapport au
plan profond

Imagerie RX RAS RAS

autres IRm :isosignal IRM :isosignal

enT1,hypersignalT2.se enT1,hypersignalT2.se
rehaussent apres injection de | rehaussent apres injection de
produit de contraste. produit de contraste

Traitement Enucléation chirurgicale de la | Exérese chirurgicale
tumeur

evolution Bonne bonne
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Figure 27 :shwanome de |la paume de la main figure28 :schwanome de la index

Figure 30 : Schwannome du nerf ulnaire (fleche) coupe axiale T1 (A) et T1 apres injection de

gadolinium (B).
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Figure 31 : Aspect échographigue d’un schwannome de I’'index

1.5 Les hémangiomes :

On a regroupé un seul cas d’hémangiome, survenus chez 1 homme de 37 ans de

localisation palmaire de la paume gauche.

Le motif constant de consultation était ’apparition de la tuméfaction.

Ce tableau englobe les données épidémiologique et clinique du cas (tableau 4)

Tableau V : caractéristiques de | hémangiome.

observation 1
Sexe/age 42/H
Antécédents RAS
Délai de consultation 3 ans

siége La paume gauche :loge thénar

Clinique Masse sous cutané,molles,polylobée
de 6 cm

lamgerie Masse au dépend des parties
molles,sans calcification
Echographie :Masse bien limitée
hypervascularisée

traitement Resection sous anesthésie
locorégionnal

Evolution bonne
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2. Les tumeurs osseuses de la main

Figure 32 : Image en echodoppler d’Hémangiome sous—cutané

4 cas de tumeurs osseuses ont été colligées soit 11% des tumeurs de la main.

Représentées essentiellement par les chondromes (3cas), les ostéomes ostéoides (1

(figure 33).
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Figure 33: répartition des tumeurs osseuses de la main
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2.1 Chondromes

2.1-1  etude épidémiologique :
a) fréquence :

Notre étude a rassemblé 3 cas de chondromes, soit 8%.

b) Age:
L’age moyen de survenu était de 46 ans (24 ans- 52 ans).

c) Sexe:

On a retrouvé 2 hommes et une femme

Donc une prédominance masculine.

2.1-2  Etude clinigue :

a) circonstance de découverte :

Etait représentées par La douleur associée a une tuméfaction chez 2 patients et
tuméfaction isolé chez le 3éme cas
b) Lalocalisation :
Phalangienne été retrouvée dans les 3 cas

> 2eéme phalange du 4éme doigt de la main gauche
> lere phalange du 3eme doigt de la main gauche

> La paume de la main droite

Avec prédominance de | atteinte de la main gauche
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Figure 34 : chondrome de P1du 3éme doigt Figure 35 : chondrome jextaarticulaire du D2

Figure 36 : aspect clinique de chondrome de la main droite

%+ Analyse radiologique
*La radiographie standard était réalisée dans tous les cas, et avait objectivé une lacune
bien limitée contenant des calcifications punctiformes. Dans 2 cas, elle objectivait une fracture

avec corticale soufflée.
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Figure 37 :Aspects radiologiques du chondrome

4+ *|RM:
Réalisée chez un cas avec fracture avait objectivait une image apparaissant en hyposignal
T1, hypersignal en T2 avec des calcifications.

2.1-3  Le traitement

Le traitement consistait en un comblement par greffon spongieux.

L’examen anatomo-pathologique de la piece opératoire avait confirmé le diagnostic.

L’évolution était marquée par 2 cas de récidive :

Dont un cas apreés reprise chirurgicale et etude anapathologique, on a constaté qu’il
s’agit de TCGGT et chez qui I’évolution apres la chirurgie était bonne.
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Figure 38 : aspect radiologique aprés traitement.

2.2 Ostéome ostéoide

2.2-1  Epédimiologie :
On a dénombré dans notre étude 1 cas d’ostéomes ostéoides, ce qui correspond a une

fréquence de 3% parmis toutes les tumeurs recensées.

Notre patient Il était de 33 ans de sexe masculin

2.2-2  etude clinique :
> Symptomes cliniques

La douleur était typique nocturne et sensible aux salicylés et était associée a une

tuméfaction de la Tere phalange du 4éme doigt.
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Figure 39 : Aspect clinigue d’ostéome ostéoide du 4éme doigt

> Délai de consultation :

Le jeune patient avait consulté 9 mois aprés le début de la douleur.

2.1-4  Analyse radiologique

Chez notre patient, la radiographie standard a montré une ostéocondensation de la 1ére

phalange du 4éme doigt.

Figure 40 : Aspect radiologique de I’ostéome ostéoide
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La TDM était nécessaire pour mettre en évidence I'aspect lytique du nidus au sein de

|'ostéosclérose réactionnelle.

Figure 40 : Tomodensitométrie en coupes fines d’un OO

Image typique en cocarde faisant le diagnostic et rapports avec les articulations adjacentes

2.1-5  Traitement et anatomopathologie
Le traitement reposait sur I’excision du nidus, dans ce cas par voie percutanée apres

repérage scannographique.

La vérification anatomopathologique de la piece opératoire a confirmé le diagnostic.

2.1-6  L’évolution
L’évolution était favorable sans récidive.
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|. Etude générale :

1.ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

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 les Iésions 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, ayant tendance a persister et a croitre,

témoignant de son autonomie biologique » [2] et de caractere bénin.

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, et médecins généralistes qui sont amenés a examiner

des patients atteints de tumeurs de la main.

Posh en 1966 a rassemblé 679 cas, les kystes synoviaux représentent 59%, les

tumeurs a cellules géantes 10%, les tumeurs glomiques 3,5% [3].

Boyes en 1970 a trouvé des proportions voisines, sur une série de 394 cas, les
kystes synoviaux représentaient 52%, les tumeurs a cellules géantes 13%, les kystes

mucoides 6% [4].

Bogumill et Al en 1975 ont rassemblé 129 lésions en trois ans et demi, les kystes
synoviaux sont de loin les tumeurs les plus fréquentes a 55%, les tumeurs a cellules

géantes des gaines tendineuses représentaient 10%, et les kystes mucoides 8% [5].
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Marty et Al. en 2012 ont recensé 623 cas, les kystes synoviaux représentaient
35,5%, les tumeurs a cellules géantes des gaines synoviaux 10,8%, les kystes mucoides

7,1%, les chondromes 6,9% [6].

Dans notre série on a rassemblé 40 cas de tumeurs bénignes de la main et du
poignet, dont 18 cas de tumeurs a cellules géantes des gaines tendineuses (45%), 12
cas de tumeurs glomiques (30%), 3 cas de lipomes (8%), 2 cas de tumeurs nerveuses
(schwannomes) (5%), 1 cas d’hémangiome (3%) ,3 cas de chondromes (8%) et 1 cas

d’ostéome ostéoide (3%).

Nous avons exclu les kystes synoviaux qui ne répondaient pas a la définition ainsi

qgue les pseudotumeurs.

2.Approche diagnostique :

Les tumeurs de la main représentent un motif de consultation fréquent en
chirurgie orthopédique, et impliquent une vigilance particuliere de la part de
I’examinateur vis-a-vis de certaines lésions, qui peuvent avoir un comportement

agressif, toutefois la grande majorité de ces tumeurs sont bénignes.

Le diagnostic d’une tumeur de la main n’est pas |’affaire d’un seul examen ou
d’une seule discipline, mais il réclame des étapes successives de raisonnement pour

conduire une démarche sans erreur.
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2.1 Evaluation clinique ;

Le contexte clinique est indispensable a toute démarche diagnostique. En effet,
I’interrogatoire et ’examen physique, avant méme l’interprétation d’un cliché simple,

d’'une TDM ou d’une IRM, permettent d’envisager quelques hypothéses [7].

a) L’interrogatoire :

Etape primordiale, permet de préciser :

o L’age, le sexe du patient.

o La profession.

o L’état général antérieur du patient Antécédents de maladies systémiques
pouvant étre associées a une tuméfaction de la main : goutte, polyarthrite
rhumatoide, xanthomatose, dyslipidémie.

o0 Antécédents de chirurgie sur un processus tumoral de la main.

o0 Les circonstances d’apparition et I’aspect évolutif de la Iésion.

0 Les caractéristiques de la douleur (la localisation, diurne ou nocturne, irradiation,
le caractére insidieux ou croissant, évolution spontanée et apres prise
médicamenteuse...).

o0 La notion de traumatisme au niveau de la main.

o Le handicap fonctionnel engendré par la tumeur.

b) L’examen physique :

> Doit inclure la main et I’ensemble des structures anatomiques régionales notamment
lymphatiques.
> L’inspection des reliefs anatomiques de la face dorsale et palmaire de la main ainsi

que le poignet :
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v' Présence d’une tuméfaction localisée ou diffuse, unilatérale ou bilatérale, la
présence de lésion similaire ailleurs.

v' La taille et les limites de la masse

v' Les structures anatomiques entourant la masse.

v' L’aspect de la peau en regard.

Les dimensions de /la masse et sa localisation ;

v' La consistance ferme, molle, dure ou mixte.

v Surface réguliére ou non.

v" Mobilité par rapport aux plans profond et superficiel.

Signes de rétraction

v' Présence de douleurs a la palpation.

v' Examen des aires ganglionnaires épitrochléens, axillaires.

L’auscultation :

v Les tests dynamiques du membre atteint et de facon

comparative Réalisés par :

> Des mouvements de rapprochement, écartement des doigts, pincement,
opposition du pouce et flexion, extension des doigts et/ou poignet, pour
vérifier si la Iésion résulte d’'une formation tendineuse ou d’un espace

commun.
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c) L’examen neurologique :

Locorégional intéressant les nerfs médian, cubital et radial, ainsi que les racines
brachiales C6-C7-C8, et portant sur I'étude de la réponse motrice et sensitive dans chaque

compartiment de la main correspondant.

II.LES TUMEURS BENIGNES DES PARTIES MOLLES DE LA MAIN

1. Les tumeurs a cellules géantes des gaines tendineuses (TCGGS)

Appelées également, synovite nodulaire pigmenté (décrite par Jaffe et al.1941 [8]

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.
1.1 Epidémiologie :

Toutes les synoviales tendineuses peuvent étre touchées avec une prédilection pour la

main et le pied.

1.1-1  fréquence :
Pour Posch et Weber [3], elles représentent 10 % des tumeurs de la main, pour Boyes [4]
15 %, et 4,75% pour Glicentein [1]. Selon Looi et al. [9], Son incidence réelle serait d’un a deux
cas pour 100000 personnes par an en pratique clinique. Dans sa pratique chirurgicale, Egloff

[10] trouve une valeur de 0,5 %.

C’est la premiere tumeur des parties molles.
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Dans notre série les TCGGS représentent 45 % des tumeurs de la main

Tableau VI : Revue de littérature de pourcentage des TCGGT des tumeurs de la main

Auteurs Pourcentage de TCGGS
Posch [3] 10%
Boyes [4] 15%
Glicenstein [1] 4,75%
Leclercq [11] 8,9%
Marty et al. [6] 10,8%
Notre série 45%

112 Age:

> La tumeur a cellules géantes des gaines synoviales de la main est une tumeur de
I’adulte jeune, généralement entre 30 et 50 ans, avec un maximum entre 40 et 50
ans, mais I’enfant peut étre également atteint. Il existe une prédominance féminine
[12,13].

> L’age moyen retrouvé dans notre série est 38 ,5 ans

1.1-3  Sexe:

v" |l existe une prédominance féminine [12 ,13]

v" Nous avons retrouvé une prédominance féminine (67 %) dans notre étude

1.1-4  Ethiopathgénie
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. [8], Qui
suggére une hyperplasie réactive ou régénératrice de la synoviale secondaire a un processus

inflammatoire, une perturbation du métabolisme lipidique ou une hémorragie dans la gaine
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synoviale. Pour Jones et al. [14], Elle reste comme une réaction locale aux lésions arthrosiques
dégénératives articulaire surtout de [I'IPD. Cependant, des études génétiques récentes

suggerent une origine néoplasique [15].

1.2 Clinique :

1.2-1  Localisation :
Les deux tiers de ces tumeurs se développent le long des bords de la main, et Des doigts,

généralement en regard des articulations inter-phalangiennes (IPP-IPD) ou métacarpo-
phalangiennes (MP) [16]. L’'index est le plus souvent touché, suivi par I'auriculaire, le pouce est
le moins atteint. Cependant, Marcucci et Foucher [17], sur une série de 74 cas, ont retrouvé 17
localisations au niveau du pouce. L’atteinte du poignet reste relativement rare. Par rapport aux
articulations digitales, ces tumeurs se développent plutét en regard de I'lPD, puis la MP et enfin
I’IPP) [13].

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

Auteurs Pourcentage de TCGGS
Marty et al. [6] 80%
Sherry et Anderson [18] 90%
Monaghan H et al. [19] 89%
Notre série 89%

En accord avec la littérature, nous retrouvons une localisation digitale
prédominante. Des localisations inhabituelles ont été rapportées telles que la localisation a la

paume de la main par Mizushima et al. [20], Retrouvée également chez deux de nos patients

1.2-2  Examen clinique :

La TCGGS se présente comme une masse généralement unique, a croissance lente qui
peut s’étaler sur une vingtaine d’années (quelques mois a 30 ans). De taille variable 0,5 a 5 cm,

la TCGGS est d’aspect polylobée, fixée aux structures profondes, et mobile sous la peau sauf
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pour les tumeurs distales, ou il peut exister une adhérence cutanée [21]. Généralement
indolore, la tumeur peut devenir symptomatique suite a une compression nerveuse ou par

interférence avec les mouvements articulaires [22]

Figure 41 : Aspect clinique de TCGGS

Chez nos patients, la tumeur était indolore chez tous les cas, et augmentait

progressivement de volume. Elle entrainait une géne fonctionnelle dans 11 cas.

La taille de la tumeur variait entre 1 a 3 cm, de consistance ferme, fixe aux structures

profondes ; sans signes inflammatoires en regard.

1.2-3 Etude anatomo-pathologique :

a) Aspect macroscopique :

Il s’agit d’une tumeur souvent encapsulée, de consistance ferme, d’aspect lobulé,
adhérente a la gaine synoviale des fléchisseurs et de couleur gris-rose ou chamois, dont la

taille varie entre 0,5 et 4 cm.
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b) Aspect histologigue :

La tumeur est englobée par une capsule propre avec des prolongements qui
pénetrent et Cloisonnent la masse en plusieurs nodules de taille variable. L'examen
microscopique permet d’objectiver, une prolifération tumorale faite de petites cellules
mononucléées rondes ou fusiformes, régulieres, a cytoplasme clair mal limité, munies d’un
noyau rond ou réniforme souvent incisuré, a chromatine fine et nucléolé. L’activité mitotique
varie entre 3 et 5 par 10 CFG, elle peut toutefois atteindre 20 mitoses par 10 CFG. A cette
composante mononuclée s’associe des cellules géantes multi nucléées osteoclast-like, des
cellules xanthélasmisées, des siderophages et des cellules inflammatoires. Des cristaux de

cholestérol peuvent également se voir. Le stroma tumoral est fibro-hyalin .

€) Immunohistochémie :

> Les cellules mononucléées expriment le CD68. Certaines cellules peuvent également
exprimer I’AML (actine muscle lisse).

> Les cellules géantes expriment le CD68 et de CD45 [12,13].

2.Tumeurs glomiques

La tumeur glomique a été décrite pour la premiére fois en 1812 par Wood [23 ,24], sous
le terme de « painful subcutaneous tubercle », rattachée en 1924 par Masson [25] a une origine
glomique. La tumeur du glomus de Masson est une prolifération hamartomateuse
neuromyoartérielle, qui se développe a partir de ce corpuscule situé dans la jonction dermo-
hypodermique, acteur principal dans la régulation de la microcirculation cutanée et la

régulation thermique [26,27]

2.1 Etude épidémiologique :

La tumeur glomique est une tumeur bénigne, rare mais non exceptionnelle [1], elle
représente 1,6-5% des tumeurs des parties molles de la main [28]. Elle prédomine chez le sexe

féminin surtout dans la localisation digitale en sous unguéale. Les localisations les plus
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fréquentes des tumeurs glomiques au niveau des doigts sont pulpaires et unguéales. Elles
mesurent habituellement quelques millimeétres de diametre. Les lésions palpables sont rares, et
les tumeurs multiples exceptionnelles [29,30]. Dans la littérature on a trouvé que I’age ou le

diagnostic est posé se répartit trés régulierement autour de 20 a 65 ans [28].

Dans notre série on a dénombré 12 cas de tumeurs glomiques (TG) soit 30%, avec une
nette prédominance féminine. L’dge moyen était de 34 ,6 ans. La localisation unguéale était la

plus fréquente avec 8 cas.

2.2 Etude clinigue

2.2-1  Symptomatologie fonctionnelle

La triade classique observée dans les TG associe :

o Douleur spontanée paroxystique, rare au début, mais devient habituelle aprés une
longue évolution. Elle est signalée dans la majorité des séries [31,32, 33, 34]. Son
caractére fulgurant et atroce, contraste avec la discrétion ou I’absence des signes
locaux [35].

o 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 [28, 32, 33, 36].

o Douleur d’hypersensibilité a la variation de la température exacerbée par le froid,

cette caractéristique est citée par la majorité des auteurs [31].

Cette triade était présente chez tous les patients de notre série.

2.2-2  Signes physiques
Lorsque la tumeur mesure de 2 a 3 mm, elle est rarement visible ou palpable, ce n’est

qu’apres 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.
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Il faut rechercher 2 signes intéressants :

e Le « pin test » (signe de Love) consiste a rechercher la zone douloureuse a I'aide

d’un instrument pointu, et est caractérisé par sa grande sensibilité [37].

Figure 42 : Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Love

> Le signe de Hildreth [38], tres spécifique, consiste en la diminution ou la disparition
des phénomenes algiques aprés réalisation d’une ischémie digitale d’'une minute [37,

39].

Figure 43 : Tumeur glomique sous unguéale du pouce avec signe de Hildreth
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Il 'y a pas de corrélation entre I'importance de la douleur et les signes locaux

2.2-3  Signes associées

On peut trouver parfois des lésions de la matrice unguéale (fissure Longitudinale),
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 phénomeéne de Raynaud est parfois associé au TG dans la localisation sous unguéale,
coincidant avec les paroxysmes douloureux, il est strictement unilatéral et localisé a la

derniére phalange [31,40].

Dans notre série 3 patientes rapportaient un syndrome de Raynaud dont un avait aussi
une dystrophie de perlinguale, et 2 patients se plaignaient d’une hypersudation au niveau de

la main atteinte.

2.2-4  Etude anatomo-pathologique :

La certitude diagnostique est apportée par I'histologie ; qui objective une prolifération
constituée en proportion variable, de cellules glomiques arrondies et monomorphes, munies
d’un noyau rond et central. lls s’y associent, des structures vasculaires et des cellules

musculaires lisses. En fonction de ces proportions relatives, on distingue trois types :

La tumeur glomique solide « classique », le glomangiome et le glomangiomyome [41].

Une composante nerveuse est toujours associée.

a) tumeur glomique solide :

La forme solide est la forme habituelle de la région sous et périunguéale des doigts :
la  tumeur est bien limitée et les cellules glomiques s’organisent en nids et en travées
épithélioides au pourtour de lumiéres vasculaires peu visibles, effacées par I'affrontement de

leur endothélium. Ces structures épithélioides sont parfois dissociées par une sclérose hyaline
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et accompagnées d’une dégénérescence mucoides. Ce secteur interstitiel est habité par de

nombreuses fibres nerveuses.

Fig 44 : Forme solide sous anguale de TG fig45 : Forme solide périanguale deTG

b) Le glomangiome

Marqué histologiquement par sa composante vasculaire plus évidente, avec des lumieres
plus ou moins dilatées conférant a la tumeur I'aspect d’un hémangiome caverneux. Les cellules
glomiques forment des manchons péri-vasculaires uni- ou bi-stratifiés. La tumeur est moins

bien limitée que la forme solide.
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Figure46 : Aspect de glomangiome

¢) Leglomangiomyome

Est rare et siege aux extrémités, aussi bien supérieures qu’inférieures. Il reprend
I’architecture d’une tumeur glomique solide ou d’'un glomangiome, mais il existe une
composante musculaire lisse intriquée a la prolifération glomique, avec toutes les
formes de passage de la cellule glomique épithélioides a la cellule musculaire lisse

mature [12].
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Figure 47 : Aspect de glomomoyangiome

2.2-5 immuno-histochimie :
Tous les types de tumeurs glomiques expriment de I'actine du muscle lisse, et ont une

production abondante du collagéne de type IV. Le marqueur H-caldesmon est également
positif. D’autres marqueurs, y compris la desmine, le CD34, la cytokératine et la protéine S100

sont habituellement négatifs [12,42].

Figure 48 : aspect histologique de TG.
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3. Les lipomes

Ce sont des tumeurs bénignes d’origine mésenchymateuse constituée de graisse mature
[43,44], et représentent environ 16 % des tumeurs mésenchymateuses [45]. Au niveau de la
paume de la main, il peut é&tre sus- ou sous-aponévrotique, exceptionnellement

intramusculaire [46,47].
3.1 Epidémiologie
a. fréquence :

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

sont trés rares avec une incidence de 1% [48,49].

Tableau VIl : fréquence des lipomes de la main dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Fréquence

Stout [50] 1203 2,3%
Haber et al. [51] 2321 1,37%
Posch [3] 136 3,6%
Butler et al. [52] 437 1,37%
Phalen et al. [53] 500 1,4%
Leclercqg C [11] 1955 3,6%
F.L. Marty et al. [6] 623 3%

Notre série 86 8%

- 58 -




Les aspects épidémiologiques et cliniques des tumeurs bénignes de la main

b. Age:

Ils apparaissent surtout vers la cinquiéme et sixieme décennie avec un age moyen de 32
ans
c. Sexe:
Il n’y a pas de prédilection de sexe pour la majorité des auteurs, bien que Caroll et Doyle
[54] aient retrouvé 3 fois plus de lipome chez la femme. Leffert [55] implique la survenu de

lipome sur un terrain d’obésité.

o Dans notre série on a rassemblé 3 cas : une femme et 2 hommes.

Notre étude rejoint la littérature par sa localisation palmaire qui est plus fréquente que dorsal
3.2 _Etude clinigue :

a) signes fonctionnels

Cliniquement, les lipomes superficiels sont souvent asymptomatiques, a
croissance lente, de consistance molle réguliere, lobulée et mobile. Posch [3] a décrit 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 [46,56],
une compression du nerf ulnaire dans le canal de Guyon [57], des nerfs digitaux [58]. Ce sont
les lipomes sous-aponévrotiques qui compriment les branches du nerf médian et du nerf
cubital. En raison de leur taille, ils peuvent conduire a une limitation de la mobilité et des

difficultés a la préhension.

Nous avons retrouvé un cas de compression du nerf médian dans notre série.

Les lipomes peuvent aussi étre source de déviations latérales des doigts quand la tumeur

se situe autour des articulations métacarpo-phalangiennes [49].
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b) évolution :
L’évolution habituelle est une croissance lente, qui peut se stabiliser spontanément. lls

sont qualifiés de « géants » quand la piéce d’exérése dépasse 5 cm de diameétre [48].

Nous avons également retrouvé un cas de lipome géant dans notre étude.

3.3 Etude anatomo-pathologique

a) L’aspect macroscopigue :

Un lipome, correspond a une masse bien limitée, souvent encapsulée, de taille variable,

et de couleur jaune-orange. A la coupe, le lipome est homogéne et lobulé

b) [I’examen histologique :

Le lipome correspond a une tumeur d’architecture lobulée et finement encapsulée, faites
d’adipocytes matures, de taille et de forme variable. Ces adipocytes contiennent une large et
unique gouttelette lipidique qui refoule le petit noyau en périphérie. En général leur taille est

plus importante que les adipocytes normaux. Les atypies cyto-nucléaires sont absentes.

¢) Etude immunohistochimie :

Les adipocytes matures expriment la vimentine, PS100, CD34. [10]

Figure 49 : Aspect histologigue d’un lipome

A Aspect macroscopique. B Aspect microscopique [].
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4. Les tumeurs nerveuses

Ce sont des tumeurs rares au niveau de la main [59]. Les névromes post-traumatique
sont de loin les plus fréquentes, on distingue également les schwannomes tumeurs bénignes,

développées au dépens de la cellule de Schwann. [59].

Dans notre série les tumeurs nerveuses représentent 3% des tumeurs de la main, avec 1

types histologique ; le schwannome.
4.1 Schwannome :
a) Epidémiologie :

C’est la tumeur bénigne la plus fréquente des nerfs périphériques [60], elle se développe
aux dépend des cellules de Schwann de la gaine nerveuse. Il s’agit d’une Iésion encapsulée

causant rarement un déficit neurologique [61].

> Fréguence :

Le schwannome représente 1,8% des tumeurs de la main dans la série de F-Marty. [6],

> Age et sexe :

Tumeur fréquente entre 30 et 50 ans [22]. Sans de dominance de sexe [60, 62-63]

b) Etude clinigue :

> Jocalisation

La localisation a la face palmaire est la plus fréquente (81%) [64].

Dans notre série, le schwannome se localisait au niveau du poignet gauche.
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» Signes clinique :

Ces tumeurs se manifestent par une masse palpable, a croissance lente, associée ou non

a des douleurs ou des paresthésies.

La douleur est observée dans une proportion variable entre 31,6% et 71,2% [65,66].
Contrairement a ce qui est généralement admis, la possibilité d’un déficit sensitif préopératoire
a déja été rapportée dans la littérature [65,66]. J. Oberle [65] retrouve quatre cas de déficit
sensitif, et cinqg cas de déficits moteurs préopératoires, dans une étude sur 16 cas de

schwannomes.

Dans notre série le motif de consultation était la survenue de douleur a type de

décharges électriques et de fourmillements dans le territoire du nerf médian

L’examen clinique permet de mettre en évidence une tuméfaction ovoide, palpable,
mobile dans le sens perpendiculaire au nerf, fixe longitudinalement: signe de « la mobilité

latérale de Recklinghausen » [67]; associée a un signe de Tinel lors de la percussion [22].

Figure 50 : Schwannome de la face palmaire de P1 du pouce

- 50 -



Les aspects épidémiologiques et cliniques des tumeurs bénignes de la main

c) Etude anatomo-pathologique :

» Macroscopique :

Il s’agit d’'une masse bien circonscrite, dotée d’une capsule fibreuse, de couleur

blanchatre.

> Histologie :

L’aspect typique est celui d’une tumeur qui se compose de trois éléments, a savoir :

e Des cellules allongées fusiformes, a noyaux effilés ondulants, non nucléoles, avec des
vacuoles claires intranucléaires, a cytoplasme abondant et fibrillaire mal limité
e Des fibres intercellulaires : collagéniques et réticuliniques .

e Un matériel hyalin et mucoide.

Ces divers éléments se rencontrent selon des proportions et des arrangements variables

permettant de distinguer deux aspects principaux :

Le type A d’Antoni : ou le tissu tumoral est compact, les cellules et les fibres formant

des travées entrelacées, paralléles ou tourbillonnantes. Par endroits, certains noyaux prennent
une organisation palissadique et réalisent des nodules de Verocay, constitués par deux

palissades de noyaux paralléles entre lesquels se trouve un matériel fibrillaire.

Le type B d’Antoni : est a 'opposé constitué par un tissu lache, rétracté, creusé de

pseudo-kystes par dégénérescence du stroma et imbibition cedémateuse. Les cellules y sont
disséminées sans ordre et il n’y a pas de nodule de Verocay, les noyaux sont plus ronds ou

ovales. On retrouve parfois des aspects syncitiaux a proximité des vaisseaux [12].
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> Immunohistochimie :

Le marquage par la protéine S100 est tres positif en particulier dans les zones Antoni A,
moins net dans Antoni B, idem pour Leu7, le GFAP positif de facon variable, le CD 34 parfois

positif, le CD 117 négatif, la calrétinine positive dans 96% [68].

Figure 51 : Aspect histologique du schwannome [42]

4.2 Les névromes

Les névromes correspondent a une prolifération réactionnelle, survenue le plus souvent
apres un traumatisme d’'un nerf. lls ne sont pas considérés comme véritables tumeurs par
plusieurs auteurs.

La régénération des fibres nerveuses, sous l'influence de divers facteurs neurochimiques,
se fait de facon non rectiligne ; elle conduit a une formation bulbaire enchassée dans la cicatrice

ou les tissus mous avoisinants.
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a) Epidémiologie :

Dans la série de Marty et al. [6], Les névromes représentent 0,8% de I'ensemble des

tumeurs bénignes colligées.

b) Etude clinique :

Tout névrome n'est pas douloureux. Certains auteurs prétendent que les névromes
situés a distance de la cicatrice, de la peau, ou profondément enfouis dans un muscle ne
provoquent pas de douleur [69]. Le diagnostic de névrome repose sur des critéres cliniques: la
douleur est localisée et déclenchée ou accentuée par des mouvements mettant en jeu des
muscles de proximité. L'élément important est que la douleur provoquée (zone gachette)
survient aprés la stimulation d'un point précis et non de toute une zone. La douleur irradie dans
la zone de distribution sensitive du nerf. Le signe de Tinel peut étre retrouvé. Le soulagement
au moins partiel de la douleur par une infiltration d'anesthésique local est un élément du
diagnostic [69,70].

4.3 Neurofibromes :
a) Epidémiologie :
Les neurofibromes sont parfois dénommés hamartomes, puisse que certains auteurs les

considérent comme des malformations des tissus nerveux et non de vrais tumeurs [71]. lls

surviennent le plus souvent dans la premiere décennie de la vie [66].

b) Etude clinigue :
IIs se manifestent par des douleurs, associées aux divers degrés de dysfonctionnement
périphérique, secondaire a la croissance de neurofibrome [71]. Les neurofibromes multiples

peuvent s’intégrer dans le cadre de la maladie de Von Recklinghausen
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c) _Histologie

Le neurofibrome est constitué de cellules fusiformes, a noyaux petits, fins, ovoides,
ondulants, allongés, a cytoplasme peu abondant entremelées de quantité variable de fibres de
collagenes. Le stroma peut devenir prédominant, cedémateux accentuant l'aspect entrelacé
formé par les cellules étoilées et fusiformes et donnant un aspect hypoide a I'ensemble. Il
existe toujours une infiltration des tissus mous méme dans les formes intraneurales. La
vascularisation est gréle. De facon spécifique, on retrouve des structures pseudotactiles
ressemblant a des corps de Meissner ou de Pacini, ces structures sont pS100+, avec en
périphérie un marquage a I'EMA, ces corps se voient surtout dans les formes diffuses, des

tissus mous ou plexiforme

5. Les tumeurs vasculaires

Les anomalies vasculaires, anciennement appelées « angiomes », regroupent plusieurs
types de pathologies vasculaires pouvant étre de gravité et de fréquences différentes. Sous
cette appellation, se trouvent des entités bien distinctes, leur seul trait d’union étant la
bénignité histologique. Si certaines lésions ne posent aucun probleme opératoire ou évolutif,
d’autres sont au-dela de tout espoir de traitement radical, et peuvent méme engager le
pronostic vital. Il existe une classification qui permet de mieux comprendre les différences
entre les lésions vasculaires, leur potentiel évolutif et d’en déduire le bilan paraclinique et le

traitement le plus adapté [72].

Les tumeurs vasculaires sont nombreuses, et de nouveaux types tumoraux sont
régulierement décrits. Mis a part le botryomycome, la tumeur vasculaire la plus fréquente est
I’hémangiome infantile. Les autres tumeurs sont rares. L’hémangioendothéliome kaposiforme
et I'angiome en touffes sont des tumeurs vasculaires rares, associées au syndrome de

Kasabach-Merritt de I’enfant [73].
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5.1 Epidémiologie
5.1-1  Fréquence:

Les hémangiomes représentent la 4éme tumeur commune de la main [74], 2,75% de
I’ensemble des tumeurs de la main pour Glicenstien [1], 3,1% pour Leclercq [11], 2,6% pour F.-

L. Marty et al [6] et 3% dans notre série.

5.1-2 sexe:

Les femmes sont les plus touchées, 62% pour Palmeiri [74], 75% pour Athanasian [75].
Upton, en 1999 [66], a revu 270 malformations vasculaires, Il a constaté une légere

prédominance féminine.

5.1-3  localisation :
La paume de la main est la localisation préférentielle des hémangiomes de la main.

Notre série rejoint la littérature avec la localisation palmaire

5.1-4  Ethiopathogénie

Depuis 1996, il existe une classification internationale de I'International Society for the
Study of Vascular Anomalies (ISSVA). Cette classification est basée sur la classification de
Mulliken et Glowacki publiée en 1982 [77]. Elle repose sur I’examen clinique, I'imagerie, les
caractéristiques hémodynamiques et l'analyse anatomopathologique et biologique [78]. Le
point essentiel de la classification est la distinction entre les tumeurs et les malformations

vasculaires.
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Figure 52 : Classification simplifiée des Iésions vasculaire

5.2 Etude clinique

La clinigue des hémangiomes est caractéristique [79], on distingue :
e Les hémangiomes cutanés (ou superficiels) : ils se présentent sous la forme

d’une tuméfaction rouge et mamelonnée (aspect de framboise écrasée).
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Figure 53 : Aspect clinique d’'un hemangiome cutané

e Les hémangiomes sous-cutanés : ils se présentent sous la forme d’une masse
sous-cutanée dense, chaude, de consistance élastique avec parfois quelques

télangiectasies en regard ;

e Les hémangiomes mixtes (cutané et sous-cutané) : les plus fréquents, ils se
présentent sous la forme d’une masse dense, avec une atteinte cutanée a son
sommet.

La lésion est chaude, mais il n’y a pas de souffle vasculaire, ni de battement a la

palpation, la consistance est élastique plus ou moins molles [72].

Cutané Sous-cutang Mixte

- #f' "‘ e
¥ ‘ .I'I

Figure 54 : Aspect typique des hémangiomes [72].
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5.3 Etude anatomo-pathologique :

On retrouve trois phases évolutives caractéristiques :

a. Lapremiére phase

Correspond a la phase de croissance : On observe un tissu vasculaire immature, constitué
de cellules disposées en nappe et de cavités vasculaires mal visibles, parfois virtuelles, pouvant
passer totalement inapercues sur certaines zones. Les cellules interstitielles ont souvent un

noyau volumineux, parfois en mitose. Une invasion péri-neurale peut étre observée.

b. La phase de stabilisation :

Elle est lobulée, centrée par des artérioles et veinules de drainage, et est constituée par
des capillaires bien différenciés a lumiére visible et un endothélium aplati. A ce stade il n’y a

plus de cellules interstitielles.

c. Larégression :

La prolifération vasculaire disparait progressivement laissant place a un tissu fibreux avec
des foyers de métaplasie adipeuse. Lorsque des capillaires persistent, ils ont une paroi souvent

épaisse et hyaline.

5.4 Immunohistochimie :

L'identification de I'angiome au stade cellulaire est difficile car la population est

hétérogéne.

Un marqueur spécifique a été identifié. Il s’agit d’une protéine impliquée dans le transport
de Glucose entre certains tissus et le sang (barriere hémato-encéphalique, placenta), le Glut-1,
Exprimé par 100 % des hémangiomes infantiles quel que soit son stade évolutif. Aucune autre
Prolifération vasculaire ne I'’exprime. Par conséquent cet anticorps peut étre trés utile en cas de

Lésions angiomatoses difficiles a classer [80,81].
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Figure 55 : Histologie d’un hémangiome en phase de croissance [42]

Lobule bien limité fait de capillaires a lumiere réduite ou virtuelle. Un vaisseau afférent a

média musculaire nette est visible a la partie supérieure du lobule (HES G original x 10)

Figure 56 : Histologie d’un hémangiome involué

Persistance d’un lobule que quelques capillaires et une artériole afférente (a la partie

supérieure de I'image), dans un tissu adipeux abondant (HES G original x 40)

- 68 -



Les aspects épidémiologiques et cliniques des tumeurs bénignes de la main

6. Autres tumeurs

6.1 Fibrome des gaines tendineuses

a) Epidémiologie :

Le fibrome est une tumeur bénigne décrite pour la premiere fois par Geschickter et
Copeland [82] en 1936. 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 [6] rapporte 1 cas pour 623 patients. 138
cas ont été inventoriés par Chung et Enzinger [83], 29 cas étaient localisés a la main. Il survient
surtout chez I'adulte de sexe masculin dans 4éme décennies [84]. La face antérieure des doigts
pouce, index et le majeur sont les plus fréquemment touchés, I’atteinte de la paume de la main
est exceptionnelle.

b) Etude clinigue :
Le fibrome se présente comme une lésion de quelque mm de diameétre, indolore,

enchassée dans le derme, et souvent adhérent au plan profond. Parfois il peut étre source de
syndrome de canal carpien, ou « un poignet ressaut », ou une limitation fonctionnelle de la

main [85].

¢) Etude histologigue,

C’est une lésion bien définie, avec une architecture lobulaire, caractérisée par une
alternance de fibroblastes, petits vaisseaux sanguins et d’une présence abondante de tissus
collagéneux, intensément éosinophiles [86]. Parfois, une transition graduelle entre les zones
hautement collagéneuses et les zones cellulaires peut étre observée, phénoméne qui est tres
probablement un signe de I'évolutivité de la Iésion. On n’observe que rarement des aspects

myxoides et des foyers de métaplasie osseuse ou cartilagineuse.

Des variantes hypercellulaires composées principalement de cellules fusiformes en

faisceau et accompagnées de matrice myxoide, ont été décrites [42].
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Sur le plan immunohistochimique, les cellules tumorales expriment le marqueur SMA,

ainsi que la vimentine [42].

Figure 57 : Fibrome de la gaine tendineuse

Fibrome de la gaine tendineuse : zone cellulaire avec de nombreux fibroblastes,
contigué a une zone fibrocollagéneuse siége de rares éléments cellulaires sans zone de

transition (agrandissement x 10, coloration a I’hématoxyline-éosine) [85].

6.2 Fasciite nodulaire :

a. Epidémiologie :

La fasciite nodulaire a été décrite comme une tumeur de croissance rapide de la
main [87]. Cette lésion est communément trouvée dans la face antérieure de I’avant-bras, la
paroi thoracique, le dos, suivie par le cou et la téte [88,89]. Elle est moins fréquente dans la
main, plusieurs séries ont montré que le pourcentage de la fasciite nodulaire de la main est

entre 0 et 2% [88,90].

C’est une tumeur qui intéresse toutes les tranches d’age, plus fréquemment chez les

jeunes adultes entre 20 et 40 ans, mais sans aucune prédilection raciale ou de genre [91].

b. Etude clinique :
La fasciite nodulaire se manifeste comme un nodule rond ou ovale, bien circonscrit,

et qui mesurent habituellement 2 cm de diametre, seulement 8% sont plus grandes que 4 cm
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[88]. Dans environ 10 a 50% des patients, la douleur est associée a la tuméfaction [87,88]. Elle
est souvent mal diagnostiquée initialement comme un sarcome, en raison de sa croissance

rapide en un mois ou moins.

L’étiologie de la fasciite nodulaire reste incertaine; Brenstein et Lattes décrivent une
histoire de traumatisme reconnus dans 5 des 134 cas [88], bien que le nombre de patient avec
un traumatisme aient été faible, ils ont décrit la possibilité d’un traumatisme mineur qui cause

la tumeur.

c. Histologie :
> Macroscopiquement, la Iésion est non encapsulée, bien ou mal limitée. L’aspect de la

tranche de section varie considérablement : blanc grisatre ferme ou gélatineuse en
fonction de la teneur en collagene ou en substance myxoide de la tumeur.
> Microscopiquement, trois types peuvent étre distingués selon le site de

développement :

e la fasciite sous-cutanée, qui se présente sous forme d’un nodule sous-cutané
bien limité, de loin la plus fréquente (quatre fois plus fréquente)

e la fasciite intramusculaire : 10% de toutes les fasciites, plus large et a
caractére infiltrant.

e la fasciite fasciale d’aspect étoilé a contours irréguliers, se développe le long
des fascias superficiels et des septa interlobulaires de la graisse sous-

cutanée.

La majorité des cas sont constitués de fibroblastes immatures et de myofibroblastes de
taille variable, nucléolés. Les mitoses toujours sans atypies peuvent étre nombreuses. Il

conviendra alors de rechercher les signes morphologiques en faveur de la fasciite nodulaire

e Phénomeéne de zone inconstant : zone hémorragique centrale de laquelle partent des

néocapillaires radiés ;
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e Disposition particuliere des fibroblastes en faisceaux courts irréguliers, séparés par
une substance myxoide, avec parfois formation de pseudokystes
e Présence de cellules inflammatoires, surtout lymphocytaires.

e Présence d’hématies extravasées avec zones microhémorragiques.

Sur le plan immunohistochimique, la majeure partie des cellules sont positives avec les
anticorps anti vimentine, anti-actine muscle lisse (myofibroblaste). Il existe des «cas
occasionnels mais rares de réponse positive aux anticorps antidesmine et antiprotéine S100

[12,92].
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Figure 58 : Aspect histologique d’une fascite sous cutanée 42

6.3 Tumeur fibreuse solitaire (TES):

a. Epidémiologie :

La tumeur fibreuse solitaire est une tumeur rare d’origine mésenchymateuse,
anciennement connue sous les noms mesothélioma fibreux bénin, fibrome sous mésothélial,
mésothéliome fibreux localisé. Récemment, des localisations extra-thoraciques ont été décrites

notamment au niveau de la téte et du cou, I'abdomen, le rétropéritoine, I'orbite, les voies
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aériennes supérieures et les tissus mous [93,94]. La TFS extrapleural représente environ 0,6%

des tumeurs des tissus mous. La localisation au niveau de la main est exceptionnelle [93]

La TFS de la main est une tumeur rare, survenant chez I’homme et la femme sans
prédominance de sexe, avec une moyenne d’dge d’environ 57 ans et des dges extrémes de 42

et 67 ans [95, 96, 97].

b. Etude clinigue :

Les manifestations cliniques extrapleurales de la TFS dépendent de son siége. Elle se
manifeste sous forme d'une masse [98,99] de taille variable, mais de limites réguliéres, et le
plus souvent mobiles. Des signes systémiques comme I’hypoglycémie par insulino-sécrétion,
les arthralgies et les ostéoarthrites ont été décrits [95,96,97]. Ces symptomes disparaissent

habituellement apres exérese de la tumeur.

La tumeur est souvent bien circonscrite, encapsulée, de taille variable allant de 2 a 15 cm
de diamétre. A la coupe, la tumeur est souvent ferme, blanchatre et multi nodulaire [95,
96,100].

c. Histologigue :
Deux profils architecturaux prédominent :

= L'aspect fusocellulaire compact ou les cellules tumorales se disposent selon une

architecture storiforme, fibrosarcomateuse, neurale ou bien sans aucune organisation.

= |'aspect hémangiopéricytaire ou les vaisseaux tumoraux apparaissent anastomosés et

typiqguement ramifiés en bois de cerf a la maniere d'un hémangiopéricytome.

Au faible grossissement dans les formes fibreuses, il existe typiquement une alternance de
zones hypercellulaires et hypocellulaires, séparées les unes des autres par des trousseaux épais
de collagéne hyalin. Les remaniements myxoides et les plages de fibrose diffuse ne sont pas

rares. Les cellules fusiformes ont un cytoplasme peu abondant, mal limité et des noyaux
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ondulés ou en accent circonflexe. La chromatine est souvent délavée, pale, et il peut exister des

inclusions cytoplasmiques intranucléaires.

La forme cellulaire est monotone, avec une prolifération cellulaire dense, trés peu de
travées de collagéne hyalin, et des petits vaisseaux a paroi fine ramifiés. Les cellules
polygonales épithélioides et/ou cellules géantes multinucléées de type ostéoclastique peuvent
prédominer et se disposer le long d'espaces vides pseudovasculaires. On peut également

retrouver des adipocytes matures.

Sur plan immuno-histochimique, les cellules tumorales expriment les marqueurs

CD34 + (90-95%), CD99 + (70%), bcl2 + (20-30%) (41), EMA + (20-30%)

La plupart des TFS sont bénignes, mais environ 20% d’entre elles peuvent étre malignes.

La malignité peut survenir de novo ou aprés une dédifférenciation [12, 42,101,102].

6.4 Léiomyome :

a. Epidémiologie :

Le Léiomyome est une tumeur bénigne solitaire du muscle lisse, pouvant se localiser a
n’importe quel site ou le muscle lisse est présent [103]. Les léiomyomes de la main sont
extrémement rares, en raison de la rareté du muscle lisse de la main (les muscles érecteurs des
poils, de la paroi vasculaire, des glandes sudoripares) [104,105]. La plupart des séries
rapportent 1ou 2 léiomyomes [5]. 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 quatrieme
décennies de la vie [107]. En 1937, Stout [108] distinguait le léiomyome vasculaire —
également dénommé angiomyome par les anatomopathologistes— des léiomyomes cutanés. Le
léiomyome vasculaire se développe a partir du muscle lisse de la paroi des vaisseaux dermiques
et hypodermiques [104]. Il est souvent situé a la base de la face palmaire des doigts, pres du

paquet vasculo-nerveux, et loin de la partie distale de I’articulation.
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b. Etude clinique :

Le léiomyome de la main se présente sous forme d’un nodule indolore, alors que les
léiomyomes vasculaires de la main s’accompagnent, plus de quatre fois sur cing, d’un
syndrome douloureux. Ces douleurs peuvent étre banales —de simples picotements— ou étre
violentes et irradiantes. Elles apparaissent soit spontanément, soit au contact ou au froid. Tous
les auteurs notent un syndrome douloureux progressif : méme si la lésion est indolore au
départ, une douleur apparaitra et s’aggravera : de plus en plus intense. Pour les cas rapportés
dans la littérature, le diamétre moyen des tumeurs était inférieur a 2 cm. Aucune lésion n’a

régressé spontanément [109].

c. Histologie :

Les cellules sont analogues aux cellules du muscle lisse normal (cytoplasme éosinophile,
noyau aux extrémités carrées, parfois en palissades, sans polymorphisme nucléaire) disposées
en faisceaux se coupant a angle droit. Possibilité de trouver un tissu adipeux mature associé
(myolipome), qu’on peut observer dans tous les types de [éiomyome, y compris intravasculaire.
Ce dernier est composé de fibres musculaires lisses matures et de nombreux vaisseaux a paroi
épaisse, dont les fibres les plus externes perdent leur agencement régulier, et se mélangent a
la prolifération musculaire lisse périvasculaire. Les vaisseaux sont dépourvus de la limitante
élastique interne, et limitante élastique externe. Il est possible de trouver des remaniements
comme dans les autres formes de léiomyome (hyalinisation, calcification, hémorragie etc...),
avec peu (moins de 2 mitoses / 10 CHG) ou pas de mitoses. Dans la forme solide, les vaisseaux

sont nombreux, mais petits et étroits, dans la forme caverneuse, vaisseaux sont dilatés
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o L

Figure 59 : aspect histologigue de Iéiomyome

(A)Léiomyome vasculaire dans sa forme solide.(B) La forme caverneuse [42]
Immuno-histochimiquement : bcl2 -, actine musculaire lisse) + (100%), desmine
+(84%), CD117 -, S100 -, HMB45 -, EMA et/ou CD34 + (30%) [12,87].

I1l. LES TUMEURS OSSEUSES BENIGNES DE LA MAIN :

Les tumeurs osseuses représentent environ 5% des tumeurs de la main [1], dans notre série

ils représentaient 11%.

1. Les chondromes

1.1 Etude épidémiologique :

Le chondrome est la tumeur osseuse primitive, d’origine cartilagineuse, la plus

commune de la main [75].

a. Fréquence :

Selon les séries, la fréquence varie de 60% a 80% des tumeurs osseuses de la main
[110,111], pour Marty et al. [6], Les chondromes représentent 52,7% des tumeurs osseuses. La
plupart des chondromes sont solitaires, mais parfois ils sont poly-ostotiques [112]. Sa

localisation extra-osseuse est rare, représentant 1,5% des tumeurs des parties molles [113].
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Notre étude a rassemblé 3 cas de chondromes, soit 8% de I'ensemble des tumeurs

colligées, et 75% des tumeurs osseuses.
b. Age:

L’'incidence des chondromes de la main est plus élevée au cours de la 4éme décennie,

I’age moyen de diagnostic est de 32 ans [6].

Dans notre série, I'dage moyen de survenu était de 46 ans. Ces données retrouvées

rejoignent celles de la littérature.

c. Lesexe:

Le chondrome touche presque également les deux sexes

Alors que dans notre série on a noté une prédominance masculine

1.2 Etude clinigue
Le chondrome siége préférentiellement sur le bord cubital des phalanges et les
métacarpiens, et plus rarement des os du carpe [110,114,115]. La base de la phalange

proximale du 5éme doigt est la localisation préférentielle des chondromes de la main.

Dans notre série, les localisations retrouvées chez nos patients étaient exclusivement

phalangiennes.

Les os du carpe et la phalange distale sont souvent épargnés, bien que de rares
publications concernant ces localisations, montrent qu'elles sont touchées surtout en cas de
chondromatose multiple [116]. La localisation métaphyso-diaphysaire, a proximité du cartilage

de croissance, reste la localisation préférentielle.

La symptomatologie est pauvre, souvent le diagnostic est fortuit lors d’'un examen
radiographique, parfois a Ioccasion d'une fracture pathologique secondaire a un traumatisme

minime. Parfois, les enchondromes peuvent se manifester par une tuméfaction non
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douloureuse d'un doigt, ou par une déformation de la main au cours de I'enchondromatose,

plus marquée sur les phalanges que sur les métacarpiens. [110, 116, 117]

1.2-1  Les formes cliniques

> L’enchondromatose multiple ou maladie d'Ollier :

Affection non héréditaire, elle entraine un raccourcissement ou une déformation d'un
membre, avec une prédominance souvent unilatérale, de nombreux chondromes métaphysaires
et diaphysaires. A la radiographie standard, les chondromes peuvent confluer et donner un

aspect plurigéodique, rendant le traitement chirurgical difficile.

Elle dégénere en chondrosarcome dans 30% des cas.

> Syndrome de Maffucci :

Enchondromatose multiple associée a une angiomatose des parties molles (avec

phlébolithes) ; la dégénérescence est fréquente.

> Chondrome juxta—cortical :

Développé a la surface de la corticale externe, le chondrome juxta cortical se traduit
par une tuméfaction localisée des parties molles d'évolution lente. Sur des clichés de
radiographie standard, on retrouve une encoche corticale externe, limitée par une densification
réactionnelle fine et nette, bordant le chondrome du c6té de la cavité médullaire, avec éperons

périostés aux points de raccordement ; des calcifications sont retrouvées dans 50% des cas.

Macroscopiquement, le chondrome est le plus souvent de taille <3 c¢m, rarement >5 cm,

de couleur blanc-bleutée, nacrée, ponctuée de calcifications jaunes.

Histologiquement, le chondrome est une tumeur hypocellulaire (bien qu'au niveau de la
main la cellularité peut étre élevée), avasculaire, a matrice hyaline cartilagineuse abondante. Les

chondromes sont constitués de lobules matures de petite taille, de cartilage hyalin. Ces lobules
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sont isolés ou confluents, distincts les uns des autres, souvent séparés par des plages
résiduelles d’os et de moelle qui ne présentent pas de signes d’infiltration ou de compression.
Ils sont cernés d'une mince bande d'ostéogenese réguliére, le plus souvent mature et lamellaire.
Les chondrocytes sont réguliers, munis de noyaux de petite taille a chromatine dense, et a
cytoplasme éosinophile abondant. Des binucléations peuvent se voir. Les cellules peuvent étre
dispersées ou disposées en petits amas. La présence de larges territoires de remaniements

myxoides au sein de certains enchondromes, ne constitue pas un signe de malignité.

Parmi les signes devant orienter vers le chondrosarcome : La présence de remaniements
myxoides > 20% du volume tumoral, I'absence de tissu médullaire résiduel, la résorption
osseuse active de la corticale par les lobules tumoraux, I’envahissement des canaux de Havers

(entrainant un épaississement de la corticale) [42,118,119].

Figure 60: Aspect hisologique de chondrome

2. L’ostéome ostéoide

L’OMS définit I'ostéome ostéoide (0O0), comme une tumeur bénigne ostéogene, dont la
premiere description date de 1935 par Jaffe [120]. L'OO est caractérisé par une petite taille et

un potentiel de croissance limité, disproportionnés par rapport a la douleur intense qu’il
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entraine. Cette petite Iésion ou nidus central est richement vascularisée, toujours inférieure a 2

cm et associée a une sclérose périphérique [42].

2.1 Epidémiologie

L’ostéome osteoide représentant 10 % de ’ensemble des tumeurs bénignes.

Elle se situe préférentiellement sur les os longs, notamment sur le tibia et le fémur dans
plus de 60 % des cas [121]. L’atteinte de la main se voit dans 10% des cas [122,123], ou la
lésion tumorale siege d’abord aux phalanges, puis aux métacarpes [126], et 2% des cas au
niveau du poignet [122]. L’OO est fréquent chez I’enfant et I’adulte jeune entre10 a 30 ans, et

touche 2 hommes pour 1 femme [121,125].

Le cas de notre série représente 3 % de toutes les tumeurs de la main regroupées. Le

moyen d’age de notre série était de 31 ans, et notre patient était de sexe masculin.

2.2 Clinique :

Typiquement I'ostéome osteoide se manifeste par des douleurs nocturnes initialement
intermittentes, puis devenant invalidantes, poussant le patient a anticiper la prise de
traitement. Cette douleur est classiquement calmée par l'aspirine, et peut précéder I'anomalie
radiologique standard. Cependant, au niveau de la main et du poignet, le tableau clinique n’est
pas toujours caractéristique, expliquant un délai diagnostique important dans la plupart des

séries [126].

La douleur est absente dans 11 % des cas [127], et quand elle est présente, elle n’est

pas toujours caractéristique d’ostéome ostéoide [127,128], Ainsi pour Bilgin et al.

[128], Trois patients sur huit ne présentaient pas de douleur, et seulement chez trois

patients sur cing, cette douleur a répondu aux salicylés.
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L’examen physique peut mettre en évidence une tuméfaction parfois inflammatoire au
niveau de P1-P2, donnant au doigt une forme de baguette de tambour, avec diminution de la
mobilité des articulations sus- et sous-jacentes. Au niveau de P3, I'aspect clinique particulier

est I’hypertrophie unguéale [126,127].

La douleur peut étre spontanée, d’apparition progressive et souvent retardée par
rapport a la tuméfaction, ou déclenchée par une pointe mousse au niveau d’une zone bien

circonscrite [42].

Dans les OO du poignet la tuméfaction, si elle existe, est modérée et retardée de
quelques mois, la douleur est le signe principal et s’installe progressivement ; son caractére
nocturne ne semble se manifester qu’aprés quelques mois d’évolution. L’action de I'aspirine est

toujours remarquable.

Dans notre série La douleur typique nocturne et sensible aux salicylés et était associée a

une tuméfaction de la Tere phalange du 3éme doigt.

2.3 Etude histologigue :

*Macroscopiquement : le nidus est une petite lésion de < 2 cm, rouge, de consistance
variable, dur ou granuleuse, calcifié, bien limité par rapport a I'ostéogenése réactionnelle

périphérique de couleur blanc ivoire.

*microscopiquement, le nidus est bien limité, et constitué d’un réseau de travées
ostéoides enchevétrées, bordées d'un liséré continu d'ostéoblastes avec rares ostéoclastes, plus
ou moins calcifiés. Le tissu conjonctif est vascularisé, sans signe d’inflammation avec un
nombre variable d'ostéoclastes. Entourant ce nidus, on retrouve une zone de 1 a 2 mm de tissu
fibro-vasculaire plus ou moins lache, avec peu de travées osseuses. Plus en périphérie, on
retrouve une couche d'os cortical dense (néo-ostéogenése périostée). L’interface entre cette
derniére couche et le nidus est abrupte. L’ostéome osteoide ne présente pas d’atypie cyto-

nucléaire. La synoviale adjacente pouvant présenter un aspect de synovite réactionnelle.
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L'importance quantitative de la calcification du nidus n’est pas en rapport avec son évolution

clinique. L'ostéogenese réactionnelle est de type lamellaire classique [42,118 ,129]

Figure 61 : Aspect histologique d’un ostéome ostéoide [42]

3. les tumeurs a cellules géantes de I’os (tcq) :

3.1 épidémiologie :

La tumeur a cellule géante (TCG) osseuse a été décrite la premiére fois par Astley
Cooper en 1818. Mais c’est en 1940 que Jaffe et Lichtenstein [8] distinguent la tumeur a
cellules géantes comme une entité a part des autres tumeurs osseuses. Les TCG constituent 4 a
9,5 % de toutes les tumeurs osseuses primitives et 18 a 23 % des tumeurs osseuses bénignes.
Elles sont caractérisées par leur aspect histologique bénin mais par une agressivité locale et
une évolutivité imprévisible vers la récidive ou la dégénérescence maligne [130]. La localisation
préférentielle est I’extrémité des os longs et au voisinage du genou, la partie distale du fémur

et la partie proximale du tibia sont touchées dans environ 40 a 50% des cas de TCG.

Les TCG sont peu communes au niveau de la main, elles représentent selon les auteurs
des proportions qui varient de 2% [1], 2,75% pour Wittig 2001[131], 3% pour Minguella [132],
jusqu’a 5,8% pour Athanasian 1997 [75]. Elle touche préférentiellement I'adulte jeune aprés
soudure du cartilage de croissance entre 20 et 40 ans (80% des cas), avec un pic d’incidence

dans la troisiéme décennie. Cette tumeur atteint toutes les races, mais, une prévalence élevée
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en Chine et en Inde a été notée. Une faible prédominance féminine a été notée avec un sexe

ratio oscillant entre 1,1 et 1,5 dans les grandes séries [134,133].

3.2 Etude clinigue

Pour le poignet et la main, le rayon distal est le plus généralement affecté

(Kransdorf 1992), les phalanges dans 38,4% [135] a 50% [136], surtout la 2éme phalange

[137], les métacarpiens 42,8% a 53% [135], et plus rarement 7% [135,136] les os du carpe...

Les TCG se manifestent essentiellement par la douleur, qui constitue un symptome
primaire, des tuméfactions inflammatoires, et parfois des limitations de la fonction articulaire ;
toutefois les TCG peuvent également étre asymptomatiques jusqu’a la survenue d’une fracture
pathologique. La découverte au décours d’une fracture pathologique, se voit dans 6% a 10 %

des cas.

Le plus souvent, la Iésion est unique ; mais des formes multifocales sont décrites et se
définissent par la coexistence de deux lésions connues. C'est une forme rare qui représente

moins de 1 % de toutes les TCG [138].

L’association avec le kyste anévrismal osseux ou la maladie de Paget a été rapportée

[130,139,140].

3.3 Etude histologique :

Macroscopiquement, c’est une tumeur d’aspect charnu, brun, friable ou semi-liquide,

traversée de travées, avec des remaniements hémorragiques, kystiques, nécrotiques.

Microscopiquement, on distingue deux composants principaux : les cellules stromales et
les cellules géantes. Les cellules géantes sont de grande taille avec parfois plus de 20 ou 30
noyaux, le plus souvent de localisation centrale dans un cytoplasme abondant, homogéne,

granuleux, et vacuolé. Ces cellules géantes sont a priori non néoplasiques. Le composant
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stromal mononucléé est d’origine néoplasique, il est le seul élément prolifératif a pouvoir
montrer des atypies en périphérie de territoires de remaniements hémorragiques ou
nécrotiques. Ses cellules sont d’origine mésenchymateuse, mais montrent une relation
histogénétique étroite avec des ostéoblastes, du fait que I'on retrouve focalement des dépots
d’ostéoide ou d’os dans 1/3 des cas. Ces cellules stromales sont de taille moyenne, ovoides, a
cytoplasme peu abondant éosinophile. Les noyaux ont une chromatine fine. Des mitoses sont
présentent en nombre variable (2 a 20/10 champs), sans signification péjorative. Les mitoses
atypiques ne sont, cependant, pas vu, et leur présence doit orienter vers la malignité. Des
atypies cytologiques peuvent se voir, en particulier autour des foyers hémorragiques. La
vascularisation est abondante avec de nombreux capillaires ou lacs sanguins (aspect de kyste
anévrysmal). Cette tumeur est souvent le siege de remaniements kystiques, nécrotique, on note
également la présence de cellules spumeuses (xanthélasmisation) voire une fibrose

[42,118,129]

* FEtude immuno-histochimigue:

Possibilité d’une positivité a la PS100 focale, actine positive, H caldesmone négative

[144]. Les cellules géantes expriment les marqueurs de la lignée histiocytaire [42].

4. les exostoses (osteochondromes) de la main

L’ostéochondrome encore appelé exostose ostéochondrale, ou ostéochondrome
solitaire, correspond a un hamartome qui se développe pendant la croissance, par une

ossification enchondrale et est recouvert d’une coiffe cartilagineuse [142].

4.1 Epidémiologie :
Sa fréquence est estimée a 40 % des tumeurs osseuses bénignes, et 10 a 15% des
tumeurs osseuses primitives [143]. Elle survient le plus souvent a I’dge de 10 a 30 ans, avec

une prédominance masculin [144].
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La localisation au niveau de la main est rare, 2,8% selon Marty et al. [6], et intéresse
habituellement la phalange proximale. L’ostéochondrome solitaire a localisation métacarpienne
a été exceptionnellement rapporté dans la littérature. Unni [145] a rapporté uniquement quatre
cas dans une série totalisant 1024 ostéochondromes, soit 0,39 %. Les localisations au niveau

des os du carpe est encore plus rares.

4.2  Etude clinigue
C’est une tuméfaction indolore, dure pouvant entrainer une limitation de la mobilité
articulaire. La masse est de croissance lente, devient douloureuse si elle comprime un nerf ou si

le pédicule se fracture.

L’augmentation de volume chez un adulte doit faire soupconner une dégénérescence en

chondrosarcome [42]

4.3 Etude histologique :

Macroscopiquement, le plus grand diameétre moyen est d’environ 4 cm mais certaines
tumeurs peuvent atteindre une taille importante. Les petites Iésions sont sessiles alors que les
grandes lésions sont pédiculées. De facon caractéristique on retrouve une coiffe de cartilage
bordée par une membrane fibreuse en continuité avec le périoste de I'os adjacent. Cette coiffe
est lobulée dans les lésions volumineuses, son épaisseur moyenne est de 0,6 cm, elle excede

rarement 1 cm.

Sous le cartilage on retrouve de I'os spongieux, bordé latéralement par de I'os compact

en continuité avec le cortex de I'os porteur.

Microscopiquement, I’ostéochondrome comporte une coiffe périphérique cartillagineuse
faite de chondrocytes réguliers, une zone centrale formée de travées d’os spongieux
anastomosées et séparées par des espaces médullaires adipeux, et d’une base d’implantation
formée d’os compact en continuité avec le cortex de I'os sous—jacent. A l'interface entre le

cartilage et I'os, présence d’une ossification enchondrale active, avec de la surface vers la
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profondeur, une zone de repos, une zone proliférative, et une zone hypertrophique. Dans la
partie profonde de la coiffe, les chondrocytes s'hypertrophient, puis la matrice cartilagineuse se
calcifie. Chez les sujets jeunes, possibilité d'atypies et de binucléation des chondrocytes
(croissance active). Dans les Iésions plus anciennes, la coiffe cartilagineuse s’amincit et finit par
disparaitre. La coiffe cartilagineuse peut, rarement, étre le siege d’infarctus massif, avec aspect
fantomatique et nécrotique des chondrocytes, sans atteinte ischémique de I'os. Ceci simule
cliniquement une dégénérescence chondrosarcomateuse. Les foyers de chondrosarcome de
grade 1 (hypercellularité modérée et atypies nucléaires mineures) sont d’interprétation difficile,
car certains ostéochondromes ont un cartilage hypercellulaire, pouvant simuler une
transformation maligne. Selon I'OMS 2002, une coiffe cartilagineuse > 2 cm, la perte
d’architecture, la présence de travées fibreuses larges, et des remaniements myxoides, les
mitoses, les atypies cyto-nucléaires et la présence de nécrose, constituent des criteres de

transformation maligne [42,145,147].

Figure 62 : Aspect histologique d’un ostéochondrome

Forme clinique : la maladie exostosante hereditaire

Affection héréditaire autosomique dominante, dépistée aprés I’age de 2ans,

Par des anomalies de proportions des membres et des troubles locaux de la croissance

[1].
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Les omoplates, cotes, bassin sont les plus touchés, alors que les vertébres sont

habituellement respectées.

Les anomalies du développement des os de la main associent un retard un retard de

croissance, des raccourcissements et des angulations.

La dégénérescence sarcomateuse reste la complication majeure, celle-ci survient a I’'dge
adulte avec une fréquence dont I’estimation moyenne est de 10%, mais qui augmente en
fonction des tranches d’age supérieures jusqu’a 20-25%. Cette fréquence apparait variable

d’une famille a I'autre.

4.4  osteoblastome

L’ostéoblastome est une tumeur osseuse primitive, décrite et nommée comme telle par
Lichtenstein [148] et par Jaffe [149] en 1956 dans deux articles différents, apres une premiére
publication de Dahlin et Johnson [150] en 1954 qui I'avaient alors décrite sous le terme «
d’ostéome ostéoide géant » [151]. Les similitudes histologiques entre I'ostéoblastome et
I’'ostéome ostéoide ont amené par le passé a les considérer comme des variantes d’une seule
et unique tumeur. La taille de la lésion a longtemps été un facteur discriminant : I’ostéome
ostéoide présentant une croissance limitée et une taille inférieure a 15 ou 20 mm de diametre,
I’ostéoblastome pouvant devenir beaucoup plus volumineux. Il est maintenant admis que ces
deux tumeurs sont des entités clairement distinctes par leur distribution squelettique, leur
présentation clinique, radiologique et surtout leur évolutivité [152]. L'ostéoblastome
prédomine au niveau du rachis (40 % des cas), suivie des localisations au bassin, aux os longs

des membres et aux os du pied [151].

L’'ostéoblastome représente 1 % de I’ensemble des tumeurs osseuses, et elle est

extrémement rare au niveau de la main [151].
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L’ostéoblastome se manifeste par des douleurs qui ne sont pas accentuées la nuit au
début, et peuvent progressivement le devenir, ces douleurs répondent moins bien aux anti-

inflammatoires.

L’'ostéoblastome présente une croissance potentielle plus marquée que |'ostéome
ostéoide, avec un caractere destructeur sur le tissu osseux, voire méme la possibilité de
transformation maligne. L’ostéoblastome peut parfois étre localement agressif et poser le
probléme de diagnostic différentiel avec un ostéosarcome de bas grade, et enfin il récidive plus

volontiers aprés exérése [152].

Macroscopiquement, I'ostéoblastome mesure 2 a 12 cm (moyenne 3 cm), richement
vascularisé, rouge, friable, avec possibilité de fine coquille d'ostéogenése périostée en

périphérie.

Histologiquement, ostéoblastome posséde les mémes caractéristiques de I'ostéome
ostéoide. Les travées ostéoides sont irréguliéres, polymorphes de taille et épaisseur variées,
parfois en dentelle ou pagetoide, tapissées par une seule couche d’ostéoblastes, sans
infiltration des tissus mous adjacents. La vascularisation est riche, avec souvent une
extravasation de globules rouges. Les ostéoblastes peuvent présenter des mitoses, mais ils ne
sont pas atypiques. On peut retrouver des cellules géantes osteoclaste-like, pouvant simuler
une tumeur a cellules géantes. Dans certains cas on retrouve une matrice cartilagineuse (6%)

[42,118,129,153].
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Figure 63 : Aspect histologique de I’ostéoblastome

Des ostéoblastes de taille variable, a cytoplasme abondant avec des noyaux réguliers et

nucléolés (hématéine-éosinex400) [151].

45 .Kyste osseux simple :

Macroscopiquement, on retrouve un kyste contenant un liquide clair ou jaunatre, bordé
par une membrane fibreuse lisse qui est parfois brune. Le fluide peut é&tre hémorragique en cas
de fractures dans les antécédents. Les parties molles autour de la lésion sont toujours intacts

ainsi que le périoste, mais la corticale est souvent tres amincie, et fragile.

Histologiquement, la paroi intrakystique est faite d’os néoformé d’origine périostée. La

membrane qui tapisse les parois du kyste est composée d’un tissu conjonctif lache, avec
oA " < e . ) ,

quelques dépodts d’hémosidérine, une substance ostéoide, et quelques cellules géantes d’aspect
bénin. Des dépoéts fibrineux sont souvent vus. L'os adjacent est dense avec des lignes
cémentifiantes irrégulieres. Le diagnostic est souvent difficile en présence d’une fracture ou
dans les lésions récidivantes aprés greffe osseuse, ou la lésion apparait considérablement
remaniée par des suffusions hémorragiques, des plages nécrotiques, et par un infiltrat

inflammatoire dense [42,147].
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Le plus souvent le kyste est quiescent, et s'éloigne du cartilage de conjugaison au
cours de la croissance, devenant diaphysaire. Rarement le kyste est actif et reste au contact du
cartilage de croissance. La fracture pathologique, fréquente, consolide dans les délais normaux
; le kyste devient alors souvent multiloculaire, contient de nombreuses arétes osseuses, et

guérit souvent dans les suites de cette fracture

4.6  kyste osseux anevrysmal

Le kyste osseux anévrismal (KOA) est une dystrophie osseuse pseudo-tumorale,
toujours bénigne, habituellement solitaire et qui réalise une distension cavitaire uni- ou
pluriloculaire a contenu hématique. S’il est primitif dans 70 % des cas, le KOA peut étre
secondaire a d’autres tumeurs osseuses vraisemblablement préexistantes dans 30 % des cas:
chondroblastome, dysplasie fibreuse, tumeur a cellules géantes et fibrome non ossifiant
[154,155]. Des cas de transformation sarcomateuse ont été décrits surtout aprés radiothérapie

[156].

a) Epidémiologie

Le KOA représente 1 a 2 % des tumeurs osseuses bénignes [156], 3 a 5 % sont Localisés
au niveau de la main [157]. 80% des cas sont déclarés au cours des deux premiéres décennies,
et sans prédominance de sexe [42]. Au niveau des os tubulaires de la main, la localisation
préférentielle est la métaphyse distale des deuxieme et troisiéeme métacarpiens [157] ; I'atteinte
des phalanges et des métacarpiens survient a la méme fréquence, a I'inverse des chondromes

essentiellement phalangiens, principal diagnostic différentiel des KOA a la main.

b) Clinigue

Le point d’appel clinique consiste essentiellement en une tuméfaction Evoluant en
moyenne entre 4 et 12 semaines [157]. Une fracture pathologique est parfois retrouvée et

annonce souvent une lésion déja évoluée a toute la circonférence osseuse.
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Macroscopiquement, le KOA est de taille variable, bien circonscrit, avec des limites
nettes, sclérosées ou non, le cortex est aminci, déformé, voire détruit. On retrouve une masse
hémorragique spongieuse, avec d’épais septas grisatres ou rougeatres (parfois blancs), qui
délimitent des lacunes remplies de sang parfois coagulé, couverte par une fine coquille d’os
réactionnel qui peut refouler les tissus mous. Dans certains cas, le kyste anévrismal peut étre
rempli d’un tissu charnu, d’aspect plus compact, pouvant correspondre a un kyste anévrismal

dit « solide », ou a une composante de la tumeur primaire, dans le cadre du KOA secondaire.

Microscopiquement, le KOA primaire est bien circonscrit, fait de grands espaces
kystiques remplis de sang, séparés par des septas fibreux. Ces septas sont bordés par des
cellules de type fibroblastique, myofibroblastique et cellules géantes ostéoclaste-like, réparties
de facon irréguliere, avec présence par ailleurs de foyers d'ostéogéneése sous forme d’ostéoide,
bordés par un liséré d’ostéoblastes. Les mitoses sont rares, mais dans 20% des cas > 4/10 chps
et > 10/10 chps dans 1% des cas, mais sans atypie. La nécrose est également rare. Le kyste
anévrismal charnu présente les mémes caractéristiques précédemment décrites au niveau des

septas [42,118]
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Figure 64 : Aspect microscopigue des septas

4.7 ladysplasie fibreuse

La dysplasie fibreuse (DF) est une anomalie correspond a un trouble dans la formation des os

au cours de la croissance, elle est génétique et non héréditaire, causée par une mutation du
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gene GNAS [158]. L’atteinte peut porter sur un os ou plusieurs os, parfois de facon massive et
asymétrique. La forme monostotique, simulant une tumeur bénigne, est beaucoup plus
fréquente par rapport a la forme polyostotique rarissime, cette derniére s’inscrit dans le
syndrome de Mc Cune-Albright associant lésions osseuses, taches café au lait, puberté

précoce et souvent une hyperthyroidie [159].

a) Epidémiologie :

C’est une affection rare, représente 7% des lésions osseuses bénignes, intéresse la main
dans moins de 2% des cas [134]. Elle touche essentiellement I'adulte jeune, 50 % des lésions
sont révélées a l'adolescence, mais elles peuvent s'observer a tout age. Il n'existe pas de
prédominance de sexe. La forme monostotique est six fois plus fréquente que la polyostotique

[42,160].

b) Etude clinique :

La dysplasie fibreuse est le plus souvent asymptomatique, peut se manifester sous forme
q . . . , , . .
une masse dure, indolore a la palpation, fixe au plan profond, sans signes inflammatoires en

regard et sans troubles vasculonerveux. Rarement révélée par une fracture pathologique [160].

Macroscopiquement, le canal médullaire est dilaté, ne contient plus d’os spongieux, mais
un tissu de consistance fibreuse bien circonscrit, de couleur jaune grisdtre avec un cortex
déformé, aminci, avec possibilité de kystes ou de cartilage hyalin. Ce remaniement fibreux
d’une piéce osseuse normalement rigide entraine un certain degré de plasticité qui explique
bien les incurvations progressives du squelette, que I'on constate volontiers sur les os porteurs

(col du fémur, diaphyses du membre inférieur).

Histologiquement, la DF comporte deux composants : fibreux et osseux. Ce dernier est
formé de travées osseuses déformées, étroites, courbées, avec un aspect en hamecon ou en

calligraphie chinoise, en continuité directe avec du tissu fibreux pauci ou normocellulaire
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dépourvu d'atypies et de mitoses, d'architecture souvent storiforme. Absence de liséré

ostéoblastique, sauf apres traumatisme [42,161].

4.8 fibrome chondromyxoide

a) Epidémiologie

Le fibrome chondromyxoide est une tumeur osseuse rare, décrite initialement par Jaffe et
Lichtenstein . Elle représente moins que 1 % des tumeurs osseuses. Sa localisation au niveau de

la main ne représente que 3 % des différentes localisations osseuses.

Cette tumeur se développe généralement chez le sujet jeune entre 10 et 30 ans. L’atteinte
des phalanges est plus fréquente que celle des métacarpiens. Une légere prédominance
masculine a été rapportée par la plupart des auteurs avec un sex-ratio qui va de 1,1 a 2, par

ailleurs d’autres auteurs ne signalent pas de prédominance de sexe [162].

b) Etude clinique :

Du point de vue clinique, la douleur est le signe le plus fréquemment retrouvé.

A I’examen physique, une masse de consistance tendre est souvent retrouvée.

Quant a la mobilité articulaire, elle est rarement atteinte. La majorité des cas rapportés ne

signalent pas de limitation des articulations adjacentes a la tumeur [162].

Macroscopiquement, la tumeur est bien limitée, contenue dans une cavité osseuse, de

couleur blanc-jaunatre ou grisatre [163] ;

Microscopiquement, elle est caractérisée par une organisation lobulaire de cellules
fusiformes ou stellaires, avec une abondante matrice intercellulaire myxoide ou chondroide.
Ces lobules sont séparés par des zones constituées par un tissu riche en cellules fusiformes ou

arrondies, avec un nombre variable de cellules géantes multinucléées et de différentes tailles.
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Les mitoses sont rares, voire absentes, sans anomalies mitotiques, ce qui permet de la
différencier du chondrosarcome. Le noyau tend a étre large d’aspect bizarre, mais sans

altération du rapport cyto-nucléaire.

4.9 hémangiome osseux

Les tumeurs vasculaires primitives de I'os sont rares, et représentant moins de 1 % de
I’ensemble des tumeurs osseuses, et selon certains auteurs 9 % des tumeurs de la main [164].
Kaleem et al. , dans une revue de la littérature concernant les hémangiomes solitaires des

extrémités, trouvent huit localisations a la main sur 109 cas, soit 7,33 % [165].

L’hémangiome est la tumeur bénigne le plus souvent, observée et touche de facon
préférentielle le rachis et les os de la face, sa localisation au niveau des os de la main est
extrémement rare. |l peut étre solitaire ou multiple s’intégrant dans le cadre d’une
angiomatose [164]. Le sexe féminin serait deux a trois fois plus atteint que le sexe masculin. Il
s’agit d’une tumeur principalement de I'adulte, survenant le plus souvent entre 30 et 60 ans,

avec des extrémes rapportés dans la littérature d’'un mois et 77 ans.

Cliniquement, la lésion est le plus souvent silencieuse et de découverte fortuite (85 a 95
%). Plus rarement, elle est découverte a I’occasion de I’apparition d’une tuméfaction, ou d’une

fracture pathologique [165].

Macroscopiquement, il s’agit d’une lésion plus ou moins bien limitée, de consistance

solide. A la coupe, c’est une formation kystique a contenu brun-noiratre.

Microscopiquement, les hémangiomes présentent des traits histologiques variables.
L’hémangiome capillaire et caverneux sont constitués d’une prolifération de larges vaisseaux,
a paroi fine et de taille variable, dispersés au sein d’un tissu adipeux de la moelle osseuse. Ces
vaisseaux sont bordés par des cellules endothéliales régulieres, aplaties, dépourvues d’atypie.
Ces structures vasculaires prennent naissance au niveau de I’os entrainant sa lyse dans la

majorité des cas. L’hémangiome épithélioide se compose de cavités vasculaires tapissées par
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des cellules endothéliales turgescentes polyédriques, a cytoplasme abondant, éosinophile. Ces
cellules présentent des noyaux de taille discrétement inégale. On observe également un

abondant infiltrat inflammatoire, avec de nombreux polynucléaires éosinophiles [42].
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Les tumeurs de la main et du poignet sont le plus souvent bénignes. lls peuvent
intéresser '’ensemble des éléments constituants cet organe complexe, d’ou la grande variabilité
clinique, radiologique et histologique ; imposant une approche multidisciplinaire, afin de

garantir une meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique.

Notre étude a consisté en une analyse descriptive des aspects épidémiologiques et des
données cliniques de 40 dossiers médicaux de patients adultes admis pour tumeurs bénignes
de la main et du poignet. Les données de cette analyse, associées a celles d’une revue de la
littérature confirment I'intérét de des données cliniques dans I’élaboration d’un canevas

diagnostique. Nos résultats ont majoritairement rejoint ceux retrouvés dans la littérature.
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RESUME

Le plus souvent bénignes, les tumeurs de la main et du poignet sont d’'une grande
variété. En outre, leur diagnostic doit reposer sur la confrontation des données cliniques,

radiologiques et histopathologiques.

Dans ce travail nous avons réalisé une étude descriptive de 40 tumeurs bénignes de la
main, colligées au service de traumatologie-orthopédie, durant une période de 4 ans allant de

2014 a 2018.

Cette analyse des dossiers cliniques a permis de conclure que :

e L'dge moyen des patients était de 35 ans.

e Prédominance féminine significative de 58 %.

e Les malades ont consulté aprés un délai moyen de 20mois, et le syndrome
tumoral était principal motif de consultation (80%); la découverte été fortuite

chez 5 % des patients.

Les tumeurs des parties molles sont prédominantes et représentent 90 %, représentées

par:

Les tumeurs a cellules géantes des gaines synoviales (50%), les tumeurs glomiques (33

%), les lipomes (8%), les tumeurs nerveuses (6%) et les hémangiomes (3 %).

Les tumeurs osseuses ne représentent que 10 % des tumeurs de la main et du poignet,

représentées par :

Les chondromes 7%, les ostéomes ostéoides 3 %,

Nos résultats concordent en majeure partie avec les données de la littérature.
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ABSTRACT

Mostly benign, tumours of the hand and wrist are of a great variety. In addition, there diagnosis

must rely on confrontations of clinical, radiological and histopathological data.

In this study, we have realized an analytic and descriptive study of 40 tumours colligated
in the service of Traumatology orthopedics of Eben Tofail Hospital during the period of 4 years

going from the year 2014 to 2018.

This analysis concluded that:

e The middle age of patients in our series is 35 years.

e Significant female dominance with 58%.

e Patients consulted after an average period of 20 months, tumoral syndrome was the
major cause of consultation (80%); and a fortuitous discovery in 5% cases.

e Tumors of the soft tissues are predominant and represent 90% , represented by :
giant cell tumor of the synovial sheaths (50 %), glomus tumor (33%), lipoma (8%), nerve
tumors (6%), hemangioma (3 %).

e The bone tumors represent only 10% of tumors of the hand and represented by:

Chondroma (7%), osteoid osteoma (3%).

Our results are consistent with the major part of the literature data.
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FICHE D’EXPLOITATION :

Nom et Prénom e e e e e e e e e e e et e e sea e e e e e et ea s R e en s s e enan
Age L eeeeeerereeeieeeee e est e e e eea e et et et e s et eaeeetea s e ehe et et et saeeee e e sreeneaennens
Sexe : masculin [ ] féminin [ ]
Profession D e e bR R s e Eea e b e e es b ea e e e s e r et e eres
Latéralité et e e e e e ses e es e es et e e s eR e R e e e R et e Ra s Rt er e n R nena
Origine géographique L et ererereereeeesreeseessreereeseieeeete it e —esteteaeeteetetaaettereeete et eatestetereere et sesensereseneaten

Antécédents médicaux

e Tuberculose : oui |:| non |:|
e diabete : oui |:| non |:|
e HTA : oui |:| non |:|
e Néoplasie : oui |:| non |:|
e Maladie de systéme
la goutte : oui |:| non |:|
PR : oui |:| non |:|
Xanthomatose : oui |:| non |:|
Hypercholestérolémie : oui |:| non |:|
Antécédents gynéco-obstétricaux : si femme
Antécédents toxique
e tabagisme : oui |:| non |:|
e Alcoolisme : oui |:| non |:|
Antécédents chirurgicaux
e chirurgie de processus tumoral : oui |:| non |:|
e Traumatisme : oui |:| non |:|
Antécédents familiaux
e maladies néoplasiques : oui |:| non |:|
Circonstances de découverte
e Fortuite : oui |:| non |:|

e Douleur aigue

siege L rereeeeereeeseeeteeeestesteeteeeeteeeeteseeteaitets et et et et et e e aae s aeteseeteesaeteesaeraetaeneas
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Mécanique |:|

inflammatoire |:|

Irradiation L e e e eae eheeheaheehesheebe st eaeeabeat st e e eheeaeerenseeseassereesaerbesberee

Amélioration a I'aspirine :
e Tuméfaction
e Signes généraux
e Asymétrie d’'un membre
e Déformation d’'un membre
e Fracture pathologique

e Signes inflammatoires

Délai de consultation

Modalités de début de I'affection : |:| Rapide
Clinique
e Signes généraux : |:| fievre

e Données de | examen clinique

oui

oui

oui

oui

oui

non
non
non

non

non |:|

D perte de
poids

Siege L e et e—eete st —er et e e et seaesteaa e et eteetenster et et eteerenennerens

Taille L e e ee et ettt et ee bt ea s beb et aeb b b bea e s e s benbebbenbenberbeann

Ecoulement L et e ee et ettt st ettt et ehaeseb e s aeb e e b aea e e e s aenberbenaenberbeann

Déformation L rreereeeeeeeeeeeeeeeeteee et ee et et eatet et et et et aetaetaes e e et aesberaenaenteraeanan

Peau en regard L nreereeeeeeteeeeeeeeeeeee et eeeateseetenteit et teb et aetaetaea e e et aesberaenbentesaennan

Inspection
Palpation

La taille de la masse

localisation superficielle
Consistance : [[] ferme
Surface : |:| réguliere
Mobilité par rapport au plan superficielle et profond :

Adhérence avec les structures avoisinantes
Existence de douleurs provoquées
Signes de compression vasculaire

Signes de compression nerveuse

Examen des aires ganglionnaire épitrochléen, axillaires et cervical :

]




Les aspects épidémiologiques et cliniques des tumeurs bénignes de la main

Para clinique
Explorationsradiologiques
La radiographie standard :

-Les incidences : Face O Profil O
-La localisation : Unique O Multiple O
Carpe O Métacarper

-La taille de la lésion :

-Aspect de la corticale :

_ Normale ou épaisse O
_ amincie ou soufflée O
_ Lysée O

—-Réaction périostée :

_ Pleine, unilamellaire, mince O

phalange

_ Pleine, homogene, hyperostosante O _ Expansion corticale O

_ Pluri-lamellaire (en bulbe d’oignon) O _ Spiculaire (en rayon de

soleil) O -Autres :

Parties molles : Normales O Masse O

Morphologie spécifique :

_ Excroissance sessile ou pédiculée O _ Présence de calcifications O

_ Lacune au sein d’une ostéocondensation O _ Cloisons O
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Aspect en verre dépoli O

_ Aspect en bulles de savon O
TDM
Corticale osseuse : _ Amincie O _ Détruite o _ Continue O _ Discontinue O
Nature de la matrice tumorale : _ Osseuse O _ Cartilagineuse O _ Fibreuse O

Autres éléments a préciser :_ Présence de calcifications O _ Sclérose corticale O

_ Densité de la l[ésion O _ Atteinte des tissus mous O

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES

_ Lésion tissulaire O _ Lésion Osseuse O _ Lésion kystique O
IRM: T HYPO HYPO O  Lsosignal O
_ Anomalie de signal 1> YPO HYpo O Isosinal O

_ Homogénéité O

_ Taille de la lésion O

_ Extension O

_ Intégrité des structure adjacentesO

_ Extension aux tissus mous O

Autre localisation dans la méme piece O
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