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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
Iﬁl" \ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHEI%(TCHEURS MEDECINS

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZ AD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI lJilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr
Pr

. SEFIANI Abdelaziz
. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL. ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M ’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL AMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doven Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham#*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFTANI Y asser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*

. QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENY ASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique



. BOUHAFS Mohamed El Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas
. DOGHMI Nawal

. ESSAMRI Wafaa

. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun

. GHADOUANE Mohammed*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed*

. IDRISS LAHLOU Amine*

. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader*

. LMIMOUNI Badreddine*

. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAQUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My E1 Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELY AMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRALJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Toutes les lettres ne sauraient
Trouver les mots qu’il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer
La gratitude, [amour, le respect, la
Reconnaissance. ..

Aussi, c’est tout simplement que

Je dédie cette thése
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A mon trés cher pére

Tu as été et tu seras toujours un exemple pour moi par tes qualités

humaines, ta persévérance et ton perfectionnisme.

Tu m'as appris, le sens du travail, de [honnéteté et de la

responsabilite.
Ta bonté et ta générosité extréme sont sans limites.

Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, ma
considération et [amour éternel pour les sacrifices que tu m’as consenti

pour mon éducation et mon bien étre.

Je souhaite que cette thése t'apporte la joie de voir aboutir tes

espoirs et j'espére avoir été digne de ta confiance.

Puisse Dieu te garder et te procurer santé et longue vie.
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A ma merveilleuse mére
Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon amour

et mon affection.

A toi maman, je dédie ce travail, que sans ton soutien, ton amour,

n’aurait pu voir le jour.

Tes priéres ont été pour moi un grand soutien moral au long de mes

études.

Veuillez trouver, chére mere, dans ce travail le fruit de ton
dévouement et de tes sacrifices ainsi que [expression de ma gratitude et

mon profond amout.

Mon Dieu, pardonne-lui, fais-lui miséricorde, accorde-lui Ton
pardon et montre-Toi indulgent a son égard. Accueille-la avec
bienveillance, fais de sa tombe une demeure spacieuse et purifie-la en
usant de [eau, de [a neige et de la gréle. Purifie-la de ses fautes ainsi
que Tu purifies une tunique blanche de la souillure. Accorde-lui en
échange une demeure meilleure que la sienne, un conjoint meilleur que le

sien et introduis-la au Paradis. Préserve-la du chdatiment de la tombe et

du feu infernal.
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A ma belle-mere

les mots les plus simples étant les plus forts, je t'adresse toute mon
affection, toi qui m’a fait comprendre que la vie n’est pas faite que de problemes
qu’on pourrait résoudre grice a des formules mathématiques et des algorithmes.
Malgré mon éloignement depuis de (trop) nombreuses années, ton intelligence, ta
confiance,ton amour me portent et me guident tous les jours. Merci pour avoir

fait de moi ce que je suis aujourd hui.
A mes sceurs chahinaze et rim

En témoignage de toute [affection et des profonds sentiments fraternels

que je vous porte et de [attachement qui nous unit.

Je vous souhaite du bonheur et du succeés dans toute votre vie.

A redouane et a joud

A mes oncles et tantes A toute ma famille

Votre soutien, votre amour et vos encouragements ont été pour moi d’un

grand réconfort.

Veuillez trouver dans ce travail, [expression de mon amour et mon

affection indéfectible.

Qu ALLAH vous protége et vous accorde santé, bonheur et prospérité.
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A tous mes amis (es)

A tous mes camarades de promotion

[A DrAYAl[ maimouni — DrAARbI6 —Dr.M.benlehssen -
Dr.johannes glasbrenner -Dr. Marchenss laura —Dr RoeseR Volkan]

Les mots ne sauraient exprimer ['entendue de [affection que j'ai

pour vous et ma gratitude.

Je vous dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et

de réussite.

Je vous souhaite une vie pleine de bonheur, de santé et de

prospérité.

A tous ceux_ qui me sont chers et que j'ai omis de citer.

A tous ceux_ qui ont participé de prés ou de loin a ['élaboration de ce

travail

A tous ceux, qui ont pour mission cette pénible tiche de soulager
[étre humain et d'essayer de [ui procurer le bien-étre physique,
psychique et social.
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A notre maitre et président de thése

Monsieur le professeur A. JAAFAR, Professeur de
Traumatologie- Orthopédie

Nous vous sommes infiniment reconnaissants du grand honneur

que vous nous faites en acceptant de présider le jury de cette these.

Votre grand savoir, votre dynamisme et votre amabilité ont

toujours suscité en nous grande estime.

Veuillez trouver ici, le témoignage de notre vive gratitude et haute

considération.
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A notre Maitre et Rapporteur de thése Monsieur le
Professeur M. BENCHAKROUN Professeur de
Traumatologie- Orthopédie

Vous nous avez confié ce travail sans aucune réserve. Nous
souhaitons étre digne de cet honneur.

Vous nous avez guidé tout au long de notre travail en nous

apportant vos précieux et pertinents conseils.

Nous vous remercions pour votre patience et votre soutien lors de la

réalisation de cette thése.

Veuillez  trouver ici [expression de mnotre  respectueuse

considération et

Notre profonde admiration pour toutes vos qualités scientifiques

et humaines.
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A notre maitre et juge de thése Monsieur le professeur
MKHARMAZ Professeur de traumatologie-orthopédie

Nous vous remercions vivement de ["honneur que vous nous faites

en acceptant de siéger parmi notre jury de thése.

Puisse ce travail témoigner de ma reconnaissance et de [estime que

Je porte a votre personne.

Veuillez croire a nos sinceres remerciements.
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A notre maitre et juge de thése Monsieur le professeur
A.ZINE Professeur de traumatologie-orthopédie

TVous avez accepté de juger ce travail avec une spontanéité et une

simplicité émouvante.

Nous tenons a vous exprimer nos sinceres remerciements et profond

respect.
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A notre maitre et juge de thése Monsieur le professeur
MA.DENDANE professeur de chirurgie infantile

) . e . .
C’est pour nous un grand honneur de vous voir siéger parmi le jury

de cette these.

Nous vous remercions de votre aide a [élaboration de ce travail,

votre soutien était de grand apport.

Veuillez trouver ici ["expression de nos sinceres remerciements.
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Au Dr. A. BENNIS
Spécialiste en Traumatologie- Orthopédie

Nous vous remercions pour vos efforts et votre soutien contribuant

a la réalisation de cette thése.

Veuillez trouver ici ['expression de nos sinceres remerciements.
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A Or LELANTRI
Resident en Traumatologie- Orthopédie

Nous vous remercions pour votre patience et votre soutien lors de

la réalisation de cette thése.

Veuillez trouver ici ['expression de nos sincéres remerciements.
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Liste des figures

Figure 1 : aspect radiologique d’une tumeur glomique siégeant au niveau de la

troisieme phalange

Figure 2 et 3 : Formation sous cutané de petite taille, ovalaire de 7mm de
diameétre, allongée verticalement au niveau de la partie interne du P3 de I'index,
en hyposignal en T1 et hypersignal en T2, se réhaussant aprés injection de

godalinium. (Observation n°5)

Figure 4 : Présence d’une formation arrondie de 8mm de diamétre bien limitée
siégeant au niveau des parties molles de la région postéro médiale de la phalange
distale du pouce gauche, cette 1ésion se réhausse apres injection de gadolinium

aspecten faveur d’une TG. (Observation n°13)

Figure 5 : Tumeur glomique (forme solide) : formation arrondie, bien limitée,
faite de travées anastomosées de cellules glomiques au sein d’un conjonctif

muco-hyalin (objectif4). [25]

Figure 6 : Cellules glomiques : aspect épithélial et régularité cytologique

(objectif 40). [25] .

Figure 7 : Immuno-histochimie : ’expression de 1’Actine confirme la nature
glomique de la prolifération, qui s’organise au pourtour de fentes vasculaires,

dont’endothélium est mis en évidence par un marquage du Facteur VIII. [25]
Figure 8 : Test de Love.
Figure 9 : Test de transillumination

Figure 10 : Aspect de dystrophie unguéale dans sa localisation sous matricielle.



Figure 11 : Tumeur glomique latéropulpaire sous forme d’une zone blanchatre.

Figure 12 : Aspect radiologique d’une tumeur glomique ayant érodé la 3éme

phalange.

Figure 13 et 14 : Aspect radiologique (échographie, IRM et angio IRM) d’une

tumeur glomique du pouce. [162]
Figure 15 : Résection d’une tumeur glomique.

Figure 16 : Vue peropératoire de résection d’une tumeur glomique

latéropulpaire par voie directe
Figure 17 : Aspect macroscopique de la méme tumeur glomique.
Figure 18: Tumeur glomique sous unguéale (schéma de la voie d’abord latérale)

Figure 19 : Tumeur glomique sous unguéale (abord direct dorsal)
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La tumeur glomique (TG) est une prolifération hamartomateuse
neuromyoartérielle, qui se développe a partir d’un corpuscule situé¢ dans la
jonction dermohypodermique, acteur principal dans la régulation de Ila
microcirculation cutanée et la régulation thermique. Ces tumeurs si¢gent le plus
souvent au niveau des doigts et représentent 1 a 5 % des tumeurs de la main. Les

localisations extra-digitales sont beaucoup plus rares.

Ces lésions sont encore souvent méconnues, elles surviennent plus
fréquemment chez I’adulte d’age moyen, plus souvent chez la femme. Leur
symptomatologie est dominée par la douleur, trés intense qui contraste avec la
pauvreté des signes physiques. Le diagnostic positif a bénéficié de I’apport de

I’imagerie moderne essentiellement I’imagerie par résonance magnétique.

Leur traitement repose sur la résection chirurgicale compléte. L’examen
histologique confirme le diagnostic. Les résultats sont dans I’ensemble bons

mais les récidives demeurent possibles.
Le but de notre travail est de :
¢ Faire une étude épidémiologique de ces tumeurs dans notre contexte.
¢ Souligner les problemes diagnostiques.
¢ Montrer I’intérét de I’imagerie moderne dans le diagnostic.
¢ Montrer I’intérét du geste chirurgical.
¢ Montrer I’intérét de la sclérotherapie percutanée dans le traitement des
récidives

* Enfin évaluer nos résultats.
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I. Etude Epidemiologique

A. Fréquence :

Pendant la période de 20ans, nous avons traité¢ 25 cas de tumeurs glomiques

(moyenne de 1 par an).
B. Répartition selon le sexe :

22 de nos patients étaient de sexe féminin (88%), et 3 de sexe masculin

(12%).

On note alors une prédominance féminine nette.

repartition selon le sexe

Hommes
12%

C. Répartition selon I’age :

L’age variait entre 28 et 58 ans avec un pic de fréquence apres 50 ans.

L’age moyen étant de 40,7 ans.



Fréquence selon I’age des patients
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D. Répartition selon le coté atteint :

Sur les 25 cas de TG de la main, 15 étaient du coté gauche (60%) et 10 du

coté droit (40%), tous nos patients €taient droitiers.

On note donc une 1égére prédominance du c6té gauche par rapport au coté

droit.



II. Etude Diagnostique

A. Etude clinique :
1. Latence diagnostic :

Le temps entre ’apparition des premiers symptomes et I’intervention était

d’une moyenne de 4,4 ans (entre 6 mois et 20 ans).
2. Localisation de la tumeur :

La localisation était dans 22 cas digitale au-dela de I’interphallangienne
distale (88%) et dans 03 cas extra digitale au niveau de la premi¢re commissure

(12%). La répartition au niveau des doigts étant comme suit :

Tableau 1 : La répartition des TG au niveau des doigts

Pouce Index Majeur Annulaire Auriculaire

Dans les formes digitales, la localisation était sous unguéale dans 13 cas

(52%), latéro pulpaire dans 7cas (28%) et pulpaire dans deux cas (9%).
3. Antécédents familiaux :
Aucun cas similaire dans la famille n’a été rapporté.
4. Localisations multiples :
Aucun cas de TG multiples n’a été retrouvé dans cette série.
5. Circonstances d’apparition :

Dans notre série 4 cas rapportent la notion de traumatisme au niveau de site

de la tumeur (16%).



6. Consultations préalables :
Les 25 cas ont tous consulté chez un généraliste au moins une fois.
7. Symptomatologie fonctionnelle :
a. Douleur :
Elle était toujours présente et constituait le motif principal de consultation
> Douleur spontanée :

La douleur était jugée intense dans 10 cas (40%), les patients les
décrivaient comme trés soudaine, véritable décharge électrique pouvant faire

relacher un objet ou méme crier de douleur.
> Douleur provoquée :
e Par la pression :

Dans 17 cas (68%), la pression directe dans le site présumé de la 1ésion

déclenchait une sensation douloureuse intense.
e -Par le froid :
Dans 13 cas (53%), le froid déclenchait une douleur intense.
» Test de Love :
I1 était positif dans tous les cas (100%).
» Test de Hildreth :

Ce test n’a été réalisé que chez 15 patients, il était positif chez 11 patients

(73%) et négatifs chez 4 patients (27%).



> Test a Pimmersion :

Ce test a été pratiqué chez 14 patients, il a été positif dans tous les cas. Pour
les 11 autres, I’interrogatoire a montré que le plus souvent la douleur était
exacerbée par le froid ambiant ou I’eau froide.

Tableau 2 : montre les caractéres de la douleur. (I=intense, M=modérée, D= discréte,

NF= non fait).

Douleur
provoquée
par la
pression

Douleur
provoquée Test de Test de
par le froid I’immersion Test de Love Hildreth

Douleur

spontanée

Nombre | o | o | 7 | 171 8 o3| 8|4 1alol 11 |25 0l o [11]4]10
de cas
% | 40 | 32| 28 | 68 | 32 52 (32 16 | 56 a4 | 100 |-| - |44 | 16| @1

» Irradiation de la douleur :

La douleur était généralement localisée au niveau du doigt, puis allait en
irradiant quelques cm vers la racine ou vers le poignet ou méme vers I’épaule, sa

durée était bréve avec sédation totale et brusque.

Tableau 3 : montrant P’irradiation de la douleur.

Irradiation de la Racn.le du Poignet Avant Pas d’irradiation
douleur doigt bras
Nombre de cas 9 5 2 9
Y% 36% 20% 8% 36%




b. Retentissement sur ’activité :

La survenue et la simple appréhension de cette douleur finissaient souvent
par retentir de maniere importante sur la vie professionnelle et quotidienne de 12

patients (48%) qui évitaient de se servir de leurs mains.
8. Signes physiques :

Ils étaient présents chez 14 cas (56%) ; chez les 11 autres (44%), la tumeur

n’a été ni visible ni palpable.
Ces signes physiques étaient sous forme de :
e Tache bleuatre sous unguéale : chez 6 patients (24%).

e Tache blanchatre : chez 4 patients (16%) dont 3 pulpaires et une

sous ungueéale.

e Tuméfaction sous cutanée : chez 4 patients (16%) dont 2 digitales et

2 au niveau de la premiére commissure.
9. Signes associés :
On a noté 3 cas de moiteur de la main (12%).
B. Etude paraclinique :
1. Radiographie standard :

Huit cas présentaient une empreinte osseuse radiologique (32%), et quatre

cas présentaient un €paississement des parties molles (12%).



Figure 1 : aspect radiologique d’une tumeur glomique siégeant au niveau de la troisieme

phalange
2. Autres examens radiologiques :

L’échographie a été faite chez 05 patients et avait montré une masse hypo
¢chogeéne dans 2cas (40%), hyper échogeéne dans 2 cas (40%) et anéchogene

dans un seul cas (20%).

Le doppler a été fait chez un seul patient et avait montré une hyper
vascularisation au niveau de I’artére pulpaire en regard du processus Iésionnel

(observation n°1).

L’imagerie par résonance magnétique sans et avec injection de godalinium
a été pratiquée chez vingt patients ce qui a permis de bien localiser la tumeur et

de préciser son volume.
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Tableau4 : Résultats de PIRM

taille

Aspecten T1

Aspect en T2

Aspect apres
injection de

Cas n°1

Sous unguéal
du pouce
gauche

Hyposignal.

Hypersignal.

gadolinium

Prise de contraste

Cas n°4

Sous unguéal
auriculaire.

Hypersignal.

Hyposignal.

Prise de contraste

Cas n°5

En regard du
bord cubital de
P3 de I’index

gauche.

7mm

Hyposignal.

Hypersignal.

Prise de contraste

Cas n°6

En regard de
I’extrémité
cubitale de P3
de I’'index.

Emm

Hypointense.

Hyperintense.

Prise de contraste

Cas n°7

Sous unguéal
du majeur
droit.

Emm

Prise de contraste

Cas n°8

Sous unguéal
du pouce
gauche

6mm

Hypointense

Hyperintense

Prise de
contraste

Cas n°9

Pulpaire de
I’index droit

S5mm

Prise de contraste

Cas n°10

Bord radial de
I’index droit

7mm

Hypointense

Hyperintense

Prise de contraste

Cas n°12

Sous unguéal
du majeur
droit.

10mm

Hypointense.

Hyperintense.

Prise de contraste

Cas n°13

Postéro-médial
du pouce droit

Emm

Hypointense.

Hyperintense.

Prise de contraste
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Casn°15

Région
postéro-médiale
du pouce.

6mm

Hypointense

Hyperintense

Prise de contraste

Cas n°17

Bord cubital de
I’index droit.

S5mm

Prise de contraste

Cas n°18

Sous unguéale
de I’index droit.

7mm

Hyposignal.

Hypersignal.

Prise de contraste

Cas n°19

Sous unguéal
du pouce droit.

S5mm

Hypointense.

Hyperintense.

Prise de contraste

Cas n°20

Région postéro
médiale de P2
du pouce.

8mm

Prise de contraste

Cas n°21

Région postéro
mediale du
pouce.

10mm

Hypointense.

Hypointense.

Prise de contraste

Cas n°22

Latéro-pulpaire
sur le bord
cubital du
majeur gauche

7mm

Hypointense.

Hyperintense.

Prise de contraste

Cas n°23

Pulpaire de
I’auriculaire
gauche

6mm

Prise de contraste

Cas n°24

Majeur droit

Emm

Hypersignal.

Hyposignal.

Prise de contraste

Cas n°25

Sous unguéal
du pouce
gauche

S5mm

Hyposignal.

Hypersignal.

Prise de contraste

12




Figure 2 et 3 : Formation sous cutané de petite taille, ovalaire de 7mm de diamétre,

allongée verticalement au niveau de la partie interne du P3 de I’index, en hyposignal en

T1 et hypersignal en T2, se rehaussant aprés injection de godalinium. (Observation n°5)

13



Figure 4 : Présence d’une formation arrondie de 8mm de diameétre bien limitée siégeant
au niveau des parties molles de la région postéro médiale de la phalange distale du pouce
gauche, cette lésion se réhausse apreés injection de gadolinium aspect en faveur d’une

TG. (Observation n°13)
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III. Méthodes

A. Type d’anesthésie :

17 patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale (70,5%), alors que

pour les 8 autres (29,5%), une anesthésie locale a été suffisante.
B. Voie d’abord:

» Les 9 tumeurs pulpaires ainsi que les 3 tumeurs commissurales ont été

abordées par voie directe (48%).
» Les 13 cas de TG sous unguéales ont été abordées :
4+ Par voie péri unguéale (52,8%):

e antérieure en gueule de requin chez 2 patients (15%) qui

présentaient une TG sous unguéale antérieure.

e latéro unguéale chez 9 patients (70%) qui présentaient une TG sous

unguéale latérale.
4 par voie transunguéale chez 2 patients (15%).
C. Technique chirurgicale :

Dans la localisation pulpaire, ’opérateur n’a trouvé aucun probléme pour

localiser la tumeur.

L’exérese était facile et compléte dans 21 cas, et dans les 4 autres cas la
tumeur était mal limitée ce qui avait obligé I’opérateur a réaliser une exérese

large et complete.
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Dans la localisation sous unguéale centrale, l'ongle a ¢été enlevé
partiellement par une fenétre de taille équivalente au quart de ’ongle, en regard

de la tumeur.

Le lit de I’ongle était incisé longitudinalement le long du bord latéral, apres
dissection, la TG était bien visualisée. La résection tumorale était assez profonde
associée a une cautérisation du lit tumoral, la réparation des parties molles était

faite par des points séparés.

[ La cautérisation est une technique médicale basée sur I’utilisation de la
chaleur ou de produit chimique (comme le nitrate d'argent, I'acide chromique ou
l'acide trichloracétique) pour détruire des cellules anormales ou obturer des

vaisseaux sanguins. |

Vues peropératoire de la résection et de la cautérisation d’une tumeur glomique

latéropulpaire.
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Vue postopératoire aprés réparation du lit unguéal.

BB PeREt L1114 LLEER

Aspect macroscopique de la méme tumeur glomique.
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IV. Anatomie Pathologique
L’¢étude histologique était systématique.
A. Macroscopie :
L’aspect macroscopique des pieces tumorales correspondait a une

formation nodulaire bien limitée dans tous les cas, avec un diametre qui variait

entre 4 et 10mm, une seule tumeur était bilobée.
B. Microscopie optique :

La tumeur comprenait des fentes vasculaires bien différenciées, tapissées
par un endothélium et bordées par une ou plusieurs assises cellulaires
myocytaires arrondies ou allongées, a cytoplasme ¢€osinophile et un noyau
arrondi ou ovalaire de taille variable, ce sont des cellules glomiques. Parfois ces
cellules formaient des petits amas endocrinoides indépendants des vaisseaux.
Séparant ces ¢léments, le stroma contenait des fibres conjonctives et des filets

nerveux.

Dans notre série il n’a pas ¢été noté d’atypies cellulaires ou de figures

mitotiques.

La morphologie de ces tumeurs varie, certaines sont riches en cavités

vasculaires d’autres sont plus cellulaires.

L’exérese a été jugée complete dans tous les cas.
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V. Resultats

A. Suites opératoires immédiates :
L’indolence a été obtenue dés le lendemain chez tous les patients. (100%)
B. Résultat fonctionnel :
Les résultats fonctionnels étaient basés sur des éléments tels que :
e Douleur spontanée.
e Douleur provoquée d’origine thermique ou par pression directe.

24 patients ont oubli¢ leur maladie et la récupération fonctionnelle était
complete. Une seule patiente a gardé une douleur spontanée discréte apparue a 3

mois de I’intervention, I’IRM de contrdle n’a pas montré de récidive.
C. Résultats esthétiques :

La cicatrisation a été obtenue en moyenne au bout de 2 semaines en cas
d’abord péri unguéal, et en 4 & 5 semaines en cas d’abord transunguéal. Dans ces
cas la repousse de I’ongle normal avait nécessité 6 a 10 mois selon la proximité

de la Iésion. Trois cas de dystrophie unguéale ont été notés.
D. Evolution et complications :
1. Complications précoces :

L’évolution était favorable dans notre série. Aucun cas d’hématome sous

unguéal ni de lachage de sutures ou d’infection n’a été observé.

2. Complications tardives :

Nous avons observé 06 cas de sensibilté cutanée localisée au niveau de la
voie d’abord, 04 cas d’induration cutanée et 03 cas de récidive tumorale traités

par sclerotherapie avec une évolution favorable.

19



TABLEAUX RECAPITULATIFS :

Douleur

Obs i Antécédent Localisations . Latenge , Provoquée par | . . L. . . .
exe GERGLEGEINEE  spontanée " — irradiation | immersion | Hildreth | Love
Pression | froid
Traumatism
¢ du pouce Sous unguéale

1 34/F | gauche par g 2ans. +++ +++ +++ 0 + Non fait +

Pouce gauche.

coup de
marteau.

Premiére Avant bras
2 40/F RAS commissure de la 10ans. + ++ +++ | et épaule + + +

main gauche. gauche.

Sous unguéale Racine du
3 43/F RAS del’annulaire 2ans +++ +++ ++ . + + +

doigt.

gauche.

Sous unguéale de

I’auriculaire 0 + +
4 41/H RAS gauche. 20ans. ++ +++ +++ +

Latéro pulpaire

sur le bord cubital Poignet. Non fait Non fait +
5 52/F RAS de I’index gauche lan. +++ +++ ++

Latéro pulpaire

sur le bord cubital 0 + +
6 28/F RAS de I’index gauche. 3ans + +++ +++ négatif

SOl.lS unguéale du Racine du Non fait Non fait +
- 42/H RAS majeur droit. Aans. N i i doigt.
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Douleur

Spontanée Proxfoquee pa.r irradiation | immersion | Hildreth ' Love
Pression | froid
8 51/F Opérée pour une | Sous unguéale du | 2ans ++ +++ +++ |0 + + +
tumeur glomique | pouce gauche.
du pouce gauche
13 mois
auparavant.
9 47/F Pulpaire lan. +++ +++ Racine  du
RAS I’index droit + doigt. + + +
10 58/F Traumatisme de | Latéro  pulpaire
I’index. sur le bord radial
de I’index droit. 1,5an. +++ +++ ++ |0 Non fait Non fait +
Sous unguéale du
11 54/F RAS Pouce gauche 3,5an. + +++ + Poignet + + +
Sous unguéale du
12 35/F RAS majeur droit.
0,5an +++ 4+ +++ |0 + + +
Traumatisme du
13 54/F pouce gauche. Latéro  pulpaire | 6ans. ++ ++ +++ | Racine du + + +
HTA. sur le bord radial pouce.
Dyslipidémie du pouce gauche.
sous traitement.
14 41/F RAS Sous unguéale du Racine  du
Pouce gauche 6ans. +++ +++ ++ | pouce. Non fait Non fait +
Latéro  pulpaire
15 43/F RAS sur le bord radial | 2ans. ++ ++ ++ | Poignet Non fait Non fait +
de I’index droit.

21



Douleur

. Provoquée par . e . .
Spontanée Pression | Froid Irradiation Immersion Hildreth ' Love
. HIA. Pulpaire du . . . *
16 50/H Dyslipidémie sous ourc): e droit 4ans. ++ +++ +++ Poignet Non fait Non fait
traitement. P
Sous ungucale . +
17 40/F RAS de I’index Sans. + ++ ++ ng_li(gggxde + négatif
gauche ’
?peyé pO}iI‘ une tm +
glomiqueilya2ans | q¢ ynosale de Racine du .
18 34/F Dlabetex%poe 2sous | index droit 3 ans + +++ +++ pouce Non fait +
ATCD traumatisme
S cal . . +
19 50/F RAS dglgoﬁgg%i% ﬁ 10 ans +++ ++ +++ poignet + Non fait
lére commisure 6ans +
20 52/F RAS de la main ++ +++ ++ 0 Non fait +
gauche
Latéro-pulpaire +
Opere pour une tm | sur le bord radial .
21 38/F glomique il ya 1 ans | de I 4 ans +++ ++ +++ 0 Non fait +
ATCD Traumatisme | Index droit
Latéro-pulpaire +
22 48/F RAS sur le bor 7 ans + +++ + Racine du + négatif
cubital du majeur
majeur gauche
23 42/F RAS Sous ungu¢al du | 3ans 4y +++ ++ 0 + Non fait +
majeur gauche
. +
1 ére . .
24 53/F Diabete type 2 : sous | commissure de Sans ++ A A Avant bras Non fait Non fait
ADO la main droite
RAS Sous ungucale . . +
25 45/F du pouce gauche 10ans ++ +++ ++ 0 Non fait négatif

+ : discréte, ++ : modérée, +++ : intense
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Inspection et
palpation

Signes
associés

Radiographie
standard

Autres examens radiologiques

doppler : hyper vascularisation au niveau de ’artére pulpaire

Tache en regard du processus lésionnel.
blanchatre sous - Normale IRM : formation de 4mm en hyposignal en T1 et en
unguéale. hypersignal en T2 hypervascularisée apres injection du
produit de contraste
Tuméfaction Discret Echo : masse anéchogene discrétement hétérogéne.
sous cutanée de | Moiteur de | ¢épaississement
lcm de diametre | la main. des parties
bleuatre. molles.
Empreinte Echographie : masse hyperéchogene bien limitée a contoures

Tache bleuatre
sous ungueale.

discréte au
niveau de P3

reguliers

Tache bleuatre
sous ungueale.

Encoche au
niveau de P3

IRM : formation de Smm de diametre de tissu sous cutanée en
hyper signal en T1 hypervascularisée aprés injection de
gadolinium

Tuméfaction
bleuatre
pulpaire.

Discret
epaississement
des parties molles

IRM : formation de 7mm de diamétre de tissu cellulaire sous
cutanée au regard de la face cubitale de P3, en hyposignal en
T1 et hypersignal en T2 avec hyper vascularisation apres
injection de gadolinium.
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Inspection

Signes

et palpation

associés

Radiographie =~ Autres examens radiologiques
Standard

IRM : présence d’une petite formation lésionnelle bien limitée
des parties molles de I’index en regard de I’extrémité cubitale

6 0 - Normale de P3 mesurant 8mm de diametre, hypointense en T1 et et
hypervascularisée aprés injection de produit de contraste.
7 0 i Normale. IRM: formation de 8mm en hyposignal en T1 et hypersignal
en T2
Discrete €rosion | IRM : formation bien limitée de 6mm des parties molles du
8 TR .
0 - réguliére de P2. | pouce gauche en hypersignal en T2
Tuméfaction Moiteur de Epa1ss1ssement IRM: ¥mage nodulaire de Smm en hyposignal en T1 et
9 . . . des parties hypersignal en T2
indurée. la main.
molles
10 0 i Normale. IRM: formatu.)n’ ovalan:e . de. 7mm en l?yPers1gnal en T2
hypervascularisée apres injection du gadolinium
1 0 i Petite érosion P2 Ech‘ogliaphle : masse hypoéchogeéne et légérement hétérogene
de limite assez nette.
12 0 i Normale. IRM : image ’ovalalre. .de . 10mm hyPe.rmgnal en TI1
hypervascularisée apres injection du Godalinium
IRM : présence d’une formation arrondie de 8mm de diamétre
. bien limitée siégeant au niveau des parties molles de la région
Erosion de la 3 . L 1 .
13 0 - postéro médiale de la phalange distale du pouce gauche, cette
eme phalange . . PSR . .
lésion se rehausse aprés injection de gadolinium. aspect en
faveur d’une TG.
14 Tache bleuatre i Normale. Echographie : masse hypoéchogene

sous unguéal.
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Inspection et

Palpation

Signes

associés

Radiographie

Standard

Autres examens radiologiques

15 0 Erosion de 3¢éme | IRM : Nodule en hyposignal en T1 et en hypersignal en T2 et
: - phalange en STIR de 1 sur 0.5 cm de diametres
16 0 ) Normale. I’Echog}raphle : formation ovalaire de petite taille hyper
échogéne.
IRM : présence d’une petite formation bien limitée des
17 Tache bleuatre i Normale parties molles du pouce en regard de I’extrémité cubitale de
sous unguéal. ’ P3 mesurant Smm de diameétre, hypointense en T1 et et
hypervascularisée aprés injection de produit de contraste
Tache Erosion s . .
18 blanchatre ) reguliere du P2 "11“1le : pres.enfie d une formation .de. 7n.1m e(;l hy[()le1i§1gnal en
pulpaire avec prise de contraste apres injection de godalinium
Tache blanchatre IRM :image ovalaire bien limitée en hypersignal en T2 et en
19 . - Normal .
pulpaire. hyposignal en t de Smm
20 Tache blanchatre ) Normal IRM :nodule arrondie bien limitée de 10mm sur 8mm de
latero-pulpaire diametre en hypersignal en T2 et en STIR
Tuméfaction Epaississement des | IRM : formation ovalaire de 10mm sur 4mm de diametre en
21 . - . .
commisurale parties molles hyposignal en T1 et en T2
IRM : Image de 7 sur 3mm de diametre en hypersignal en
22 0 ) Normal T2 et en STIR
23 0 - Normal IRM : formation bien luimitée de 6mm en hypersignal en T2
Tache bleuatre Erosion reculiere IRM : Nodule ovalaire de Smm en hyposignal en T1 et
24 . - gu hypersignal en T2 et en STIR hypervascularisé apres
sous unguéal du P3 VL .
injection de gadolinium
Tache bleueatre IRM : formation arrondie de 7 sur 4mm de diametre en
25 - Normal

sous unguéal

hyposignale en T1 et en T2
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Type d’anesthésie Voie d’abord Aspect macroscopique Douleur
1 Locale Péri l}qgueale Tumeur de = 4,§ /3mm d’aspect rouge 0 0 0
antérieure. foncé nodulaire.
2 Locorégionale Abord directe. Masse ge lgm de d1am<?tre rouge 0 + 0
oncée encapsulée.
3 Locale Peri uned Gale Masse de 5 mm rouge bleuatre. 0 0 0
latérale.
4 Locorégionale Pen ungu Cale Tumeur de 6mm rouge foncée. 0 0 0
latérale.
5 Locorégionale Abord direct. Tumeur arrondie rouge foncée de 0 0 0
8mm de diamétre.
6 Locorégionale Abord direct Formation ovalaire rouge foncée de 0 0 0
8mm de grand axe.
L’opérateur a trouve des difficultés a
7 Locorégionale Abord direct. localiser la tumeur et s’est résigné a 0 0 0
exciser plus largement la zone
présumée pathologique.
8 Locale Peri uned Gale Formation nodulaire de 4mm. 0 + 0
latérale.
. . Tumeur arrondie de Smm encapsulée Induration cutanée
9 Locorégionale Abord direct. . 0 0 au niveau de voie
rouge foncée. ’
d’abord.
La patiente a
10 Locale Abord direct. Tumeur arrondie de 6mm rouge. 0 0 gardé une
sensibilité de doigt.
11 Locorégionale Péri upgueale Masse bien limitée de 4,5 de mm 0 0 0
latérale. arrondie.
- . Formation assez arrondie de Smm de
12 Locorégionale Transunguéal diamétre rouge foncée. 0 0 0
13 Locale Abord direct. Tumeur bleutée de 9mm de diamétre. 0 0 Sens(lil())lig:e du

26




Chirurgie Résultats fonctionnels

Type Complicat
t
d’anest | Voie d’abord | Aspect macroscopique Douleur | Dystrophie OMmpHCAtions
hésie
14 chore Abord direct. Tqmeur arrondie de Smm encapsulée 0 0 0
gionale grisatre.
15 locorég Pefl ungucale Masse de 5 mm rouge bleuatre. 0 0 0
onale latérale.
16 L(;fa(igegl ﬁiglr;llrégueale Formation nodulaire de 4mm. 0 0 Sens&?)lilglte du
17 locorég Pefl ungucale Tumeur de 6mm rouge foncée. 0 0 0
onale latérale.
18 | Locale | Abord direct Formation nodulaire de 4mm. 0 0 Recidive
19 locorégi Transunguéal Masse ovalaire de 5 mm de diameter 0 0 0
onale rougatre
20 IgJi(Z)Cr:);lz Abord direct Formation arrondie de 7 mm rouge foncée 0 + 0
Locore [ . . . . 1
21 gionale Péri unguéal Formation ovalaire de 10 mm bleautre 0 0 Recidive
22 | Locale izi;;rllgueale Masse de Smm rouge foncée 0 0 0
23 IgJi(Z)Cr:);lz Abord direct Formation nodulaire de 6mm rouge 0 0 0
24 IgJi(Z)Cr:)aflz Péri unguéal Masse ovalaire de 8mm bleuatre 0 0 0
25 | Locale | Abord direct Tumeur arrondie de 5 mm rouge foncée 0 0 Recidive

27



a5

o

Discussion

28

e



I. Historique

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

notait déja ’aspect curatif de leur ablation. [1]

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

type de tumeur qu’il a considéré alors comme une variante d’angiosarcome. [2]

En 1901, GROSSER a décrit des anastomoses artério-veineuses chez
I’homme et chez de nombreux mammiferes et a précis¢ leur absence chez les

reptiles. 11 a estimé que celles-ci jouaient un role dans la régulation thermique.
[3]

En 1920, BARRE décrit une petite tumeur douloureuse sous unguéale d’un
doigt. [4]

En 1924, BARRE et MASSON ¢étaient les premiers a rattacher ce type de

tumeur au glomus neuromyo-artériel. [5,6]

En 1927, MASSON a découvert que les cellules polyédriques de cette
tumeur sont semblables a celles découvertes dans la glande coccygene ou
glomus coccygene. Il a donné le nom de tumeur glomique a ce type de

formation. [7,8]

Pour ce qui est glomus normal, et par référence aux travaux antérieurs sur
des anastomoses artério-veineuses sous-cutanées, MASSON a donné le nom de

canal de Sucquet et Hoyer a ce mécanisme artério-veineux. [9,10]
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Ces ¢études ont de plus montré qu’il existait, autour de chacun des
vaisseaux, un fin réseau de fibrilles nerveuses constitué tant par des éléments du
systtme cérébro-spinal (myélinique) que par des ¢léments du systéme
sympathique (amyélinique). Un corpuscule de Ruffini volumineux et différencié

répondait a la partie artérielle de 1’anastomose.

En ce qui concerne les tumeurs glomiques, MASSON a relevé que les
vaisseaux y apparaissent plus nombreux, plus tortueux et surtout présentaient
une paroi d’épaisseur considérable. Sur le plan clinique, il a considéré que leur
siege ¢lectif est représenté par I’extrémité des doigts, 1a ou les glomus étaient

particulierement nombreux, et surtout au niveau du lit sous-unguéal.

En 1934, POPOFF a décrit I’histologie du glomus normal et a précisé son

role dans la régulation thermique.

En 1942, MURRAY et STOUT ont cultivé et ont identifi¢ les cellules de
tumeurs glomiques qu’ils ont distingué des hémangio-péricytomes. [12]

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

tumeurs glomiques de la paume de la main. [13]

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

un ¢lément de référence pour la majorité des auteurs. [11]

Nous citons enfin les travaux de LAZORTHES, AGARRIGUE et MANELFE
publiés en 1975, a propos des explorations paracliniques mises en ceuvre dans 2 cas de
tumeurs glomiques. Ces auteurs y ont décrit les signes radiologiques standards et ont
insisté sur I'intérét de I’angiographie du membre supérieur qui révélait un peloton
d’hyper vascularisation arterio-capillaires a limites nettes sans modifications des temps

veineux et sans caractére de malignité.
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II. Anatomophysiologie du glomus normal
A. Aspect anatomique :

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

particulierement aux niveaux sous-unguéal et pulpaire.

Il semble qu’ils soient absents chez les enfants de moins d’un an [11,16] et
décroissent en nombre apres 1’age de 60 ans. Les dimensions du glomus normal

sont de 30 a 60u de largeur sur 100 a 300u de longueur.
D’aprés POPOFF [11] le glomus est constitué par :
e Une artériole afférente.
e Un vaisseau anastomotique (canal de SUCQUET-HOYER).
e Une veine efferente
e Un reticulum intra glomique.
e Des fibres nerveuses.
e Une portion capsulaire périphérique.

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

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

clair ou vacuolé.

Les cellules épithéloides ont été longtemps assimilées aux péricytes mais
certains auteurs [17,18] ont estimé, au vu des études ultramicroscopiques, que

I’on pouvait les apparenter aux cellules musculaires lisses.

Comme I’indiquait MASSON [6,7], il existe tout autour de ce peloton
vasculaire de trés nombreux filets nerveux qui lui forment un manchon .Ces
fibres sont de deux ordres : amyéliniques, sympathiques, vasomotrices d’une
part et myéliniques cerebro-spinales, sensitives d’autre part. Ces derni¢res étant

le point de départ du réflexe vasomoteur.
B. Aspect physiologique
De nombreuses fonctions ont été attribuées au glomus normal :
Pour LEWIS [19,20], il jouerait un réle dans le controle de la circulation
artério-veineuse de la peau. Il estimait qu’un shunt direct sans intervention des

capillaires permettait la régulation de la température locale et totale en modifiant

le processus de dissipation de la chaleur.

Certains auteurs [21] ont estimé que les glomi pouvaient avoir un role
sécrétoire et assurer un controle de la pression sanguine.

SHUGART [22] a souligné qu’il n’avait jamais été démontré que les
tumeurs glomiques avaient initialement une quelconque fonction physiologique

sur la régulation centrale de la température du corps.

Comme I'ont fait CAROLL et BERMA [14], on peut estimer que la

principale fonction du glomus normal est d’aider a la régulation de la

32



circulation capillaire cutanée. La propriété contractile des cellules glomiques
permettrait aux glomus d’agir en tant que régulateurs de la taille des shunts

artério-veineux. [17,18]
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III. Anatomie pathologique

A. Aspect macroscopique :

La tumeur sicge généralement dans le tissu sous cutané. Elle apparait
habituellement comme une masse unique, bien limitée de couleur bleuatre,
pourpre ou violacée, de forme arrondie ou ovalaire, et dont la taille ne dépasse

que rarement 1 cm de diamétre.

Les tumeurs les plus petites ont souvent la forme de grains de riz. Des
tumeurs de plus grandes taille (jusqu’a 4 sur 1,5 cm ont été décrites dans 37%

des cas d’une série de 74 tumeurs). [22]

La tumeur semble le plus souvent encapsulée. CARROLL et BERMAN
signalent que, quand la capsule est présente, elle apparait fréquemment
incomplete. MASSON et WEIL [23] ont estimé que la présence d’une capsule

était le résultat d’une réaction secondaire des tissus environnants.

La surface de coupe apparait généralement homogeéne sauf certains cas qui

montrent de larges espaces caverneux sanguins. [22]
B. Aspect microscopique :
1. Microscopie optique :

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

toujours associée :
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» La forme solide (fig. 6) est la forme habituelle de la région sous
unguéale des doigts la tumeur est bien limitée et les cellules glomiques
s'organisent en nids et en travées épithélioides au pourtour de lumieres
vasculaires peu visibles (fig. 7) , effacées par l'affrontement de leurs
endothéliums. Ces structures épithélioides sont parfois dissociées par une
sclérose hyaline et accompagnées d'une dégénérescence mucoide (type muco-

hyalin). Ce secteur interstitiel est habité par de nombreuses fibres nerveuses.

»  Le glomangiome cst plus volontiers situé a la main et aux avant-bras.
Il est moins douloureux et est associ¢ aux formes cliniques multiples et/ou
familiales. Histologiquement, la composante vasculaire est évidente avec des
lumieres plus ou moins dilatées conférant a la tumeur l'aspect d'un hémangiome
caverneux. Les cellules glomiques forment des manchons périvasculaires uni ou

bi stratifiés. La tumeur est moins bien limitée que la forme solide.

» Le glomangiomyome ecst rare et sicge aux extrémités aussi bien
supérieures qu'inférieures. Il reprend l'architecture d'une tumeur glomique solide
ou d'un glomangiome, mais il existe une composante musculaire lisse intriquée a
la prolifération glomique, avec toutes les formes de passage de la cellule

glomique épithélioide a la cellule musculaire lisse mature.

La forme solide peut poser des problémes de diagnostics différentiels avec
des tumeurs solides épithéliales, en particulier avec des tumeurs sudorales
¢épithéliales, telles que I'hidradénome nodulaire ou le spiradénome. Un naevus

navo-cellulaire pseudo angiomateux peut également étre évoque.
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On peut distinguer autres formes plus rares :

» La glomangiomatose : ecxtrémement rare, se distingue de
I’angiomatose par la présence de multiples nodules de T.G solides qui
envahissent les murs vasculaires. C’est une maladie bénigne malgré sa

croissance infiltrative.

»  Les tumeurs glomiques de symplastic : caractérisées par une atypie

nucléaire sans autres anomalies cellulaires, elles sont bénignes.

»  Les tumeurs glomiques malignes (glomangiosarcome) et les tumeurs
glomiques d’un potentiel malin incertain, les tumeurs glomiques
histologiquement malignes sont trés rares. Deux types de tumeurs glomiques
malignes sont observées : dans le premier, le composant malin ressemble a un
Iéiomyosarcome ou un fibrosarcome, dans le deuxiéme type, le composant malin
maintient une similitude architecturale globale a la T.G bénigne et se compose
de feuille de cellules rondes apparaissant fortement malignes. les tumeurs
glomiques n’accomplissant pas les criteres de malignité, mais ayant au moins un
dispositif atypique autre que le pléomorphe nucléaire, devraient é&tre

diagnostiquées en tant que tumeur glomique de potentiel incertain [48].
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Figure 5 : Tumeur glomique (forme solide) : formation arrondie, bien limitée, faite de
travées anastomosées de cellules glomiques au sein d’un conjonctif muco-hyalin

(objectif4). [25]

Figure 6 : Cellules glomiques : aspect épithélial et régularité cytologique (objectif 40).
[25]
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Sur le plan immunohistochimique tous les types de tumeurs glomiques
expriment de Dl’actine de muscle lisse et ont la production abondante de
collagene type IV, H-caldesmon est également positif. D’autres marqueurs y
compris la desmine, CD34, cytokeratine et protéine S100 sont habituellement

négatifs.
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Figure 7 : Immuno-histochimie : ’expression de I’Actine confirme la nature glomique de
la prolifération, qui s’organise au pourtour de fentes vasculaires, dont ’endothélium est

mis en évidence par un marquage du Facteur VIII. [25]
2. Microscopie électronique :

L’ultramicroscopie permet de mieux préciser la structure des différents

¢léments de la tumeur glomique.

La présence de fibres nerveuses, essenticllement non myélinisées, a été

mise en évidence au sein méme de la tumeur a proximité des cellules glomiques
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[27]. Ces fibres ne semblaient pas établir de connexions particuliéres avec ces

derniéres. [28]
La présence de nombreux mastocytes a €également €té notée. [27]

Le cytoplasme des cellules glomiques contient des fibrilles analogues a
celles présentes dans les cellules musculaires lisses [28,27], ce qui viendrait
conforter certaines hypothéses [17] concernant 1’origine musculaire lisse des

cellules glomiques.

La surface des cellules glomiques s’est révélée irréguliere et comportait des
courts prolongements cytoplasmiques permettant la connexion des cellules entre

elles. [28]

Pour CARLSTEDT et LUGNEGARD [26], la présence habituelle des
mastocytes au sein de la tumeur apparait comme le fait le plus important pour

expliquer le mécanisme d’apparition de la douleur.

En effet, ces cellules produisent des polypeptides [27] susceptibles
d’exciter les récepteurs des terminaisons nociceptives thermiques et mécaniques.

[29].
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IV. Etude Epidemiologique
A. Fréquence et incidence

La tumeur glomique est une tumeur bénigne, rare mais non exceptionnelle
[30]. Elles ne représentent que 1,6 a 5% des cas parmi les tumeurs des parties

molles de la main.

Tableau 5 : Revue de littérature de I’incidence de TG par an.

Nombre ce Nombre d’années Incidence de

cas d’études TG/an

MI.Ould Bnou [151] 20 14 1,43

A.EKin [100] 9 5 1,8

G.Foucher [152] 55 20 2,75

J.E.Abou Jaouad

[153] 11 8 1,37

CHU Ibn Roch [160] 27 12 2,25

CHU Avicenne [161] 11 6 1,83
Yilmaz Tomak [142] 14 7 2

Vasisht [159] 19 29 0,65

Notre série 25 20 0,8

Dans une étude rétrospective de 500 cas des tumeurs primitives des parties
molles des 4 extrémités dépistées pendant 2 ans et demi dans la clinique de

Mayo, on a évalué a 1.6 I’'incidence des tumeurs glomiques. [31]
B. Sexe:

En examinant les séries numériquement importantes de ces dernicres
années, la proportion des femmes est la plus prédominante surtout dans la

localisation digitale en sous unguéale, cette proportion va de 57 a 87,5%.
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Tableau 6 : Revue de littérature de sexe ratio des T.G.

Auteurs Nombre de cas Sexe ratio H/F

A.EKkin [100] 9 0,5
J.E.Abou Jaouad [154] 11 0,57
Yilmaz Tomak [142] 14 0,4
K.Bhaskaranand [154] 18 1,58
Vasisht [159] 19 0,26
CHU Avicenne [161] 11 0,22
CHU Ibn Rochd [160] 27 0,5
M.M Al Qattan [141] 42 0,61
Notre série 25 0,2

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

rejoignent les résultats des autres séries.
C. Age:

Ces mémes séries montre que 1’age ou le diagnostic est posé se repartit tres
régulierement autour de 20 a 65 ans avec une moyenne d’age prédominante de

30 ans et 43 ans.[32, 42, 43, 41, 44, 27, 38,45]

Nos résultats rejoignent ceux des autres séries puisque 1’age moyen est de

44,5 ans.

En analysant la durée d’évolution de ces tumeurs, on constate que la
symptomatologie apparait plusieurs années avant que le diagnostic ne soit établi
et par conséquent 1’age de survenue est nettement moindre par rapport a celui

retenu. [46]

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

elles surviennent, elles apparaissent souvent sous une forme multiple.

MASSON [6] dés sa premicre publication fait état d’une tumeur chez une

fille de 13 ans.
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KOUHOUT [16], dans une série multicentriques de 731 cas de tumeurs
glomiques trouve 6,3% des tumeurs surviennent avant 1’dge de 16 ans dont

26,3% sont multiples.
D. Coté :

L’analyse de plusieurs séries [42, 43, 14, 27, 39,38] ne montre pas de
prédominance d’un c6té par rapport a I’autre. Dans sa série, RAIMBEAU [30] a

noté une légere prédominance du coté gauche.

Seulement D’atteinte du coté dominant s’avere plus intéressante puisque
I’handicap douloureux est responsable d’une géne fonctionnelle qui retentit

négativement sur la vie professionnelle des patients.

Tableau 7 : Revue de littérature concernant le coté.

Coté droit Coté gauche

CHU Avicenne [161] 5 6
CHU Ibn Rochd [160] 11 14
G.Foucher [152] 25 30
Notre série 10 15

Dans notre série on note une légeére prédominance du c6té gauche ce qui
explique la géne fonctionnelle peu importante puisque tous les patients sont

droitiers.
E. Profession :

Aucune corrélation n’a pu étre établie entre T.G et profession manuelle
exposée aux traumatismes digitaux mais D’apparition d’une telle lésion peut
avoir un retentissement professionnel majeur par I’impotence fonctionnelle

qu’elle entraine.
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V. Etude clinique

A. Latence diagnostic

Le délai moyen qui sépare les premiers signes du diagnostic et du
traitement est généralement prolongé. Le diagnostic donc peut étre difficile et
peut errer pendant des années avec un maximum de retard qui peut atteindre 30
a 40 ans [14.47, 43] .Cette particularité est souvent citée comme un fait devant

faire évoquer le diagnostic.

Ce délai est actuellement court vu I’évolution de programme de lutte contre

la douleur et de I’imagerie moderne.

Tableau 8 : Revue de littérature de la moyenne de latence diagnostique.

- Nombre Moyenne de latence
Auteurs Année . .
de cas diagnostique (ans)

Shih T.T [79] 1996 10 7,4
Geertrudens [24] 1996 51 10
ML.Ould Bnou [151] 1997 20 3
H.Keskes [150] 1997 10 7,3
CHU Ibn Rochd [160] 1998 27 4,33
G.Foucher [152] 1999 55 3,08
J.E.Abou Jaouad [154] 2000 11 13,95
CHU Avicenne [161] 2003 11 3,66
Yilmaz Tomak [142] 2003 14 7,3
Notre série 2015 25 4,34

B. Localisation:

La tumeur glomique est développée aux dépens du glomus
neuromyoarteriel de Masson, ce glomus normal se localise essentiellement au
niveau des extrémités en particulier au niveau des doigts, ce qui explique la

fréquence des T.G de la main.
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1. Localisation digitale

Tableau 9 : revue de littérature concernant la répartition des TG selon les doigts.

Auteurs Nombre de cas  Pouce Majeur | Annulaire  Auriculaire
G.Foucher [152] 55 27% 9% 18% 20% 22%
K.Bhaskaranand|[15] 18 38,8% | 16,6% | 27,7% 11,11% 5,55%
J.E.Abou o o o o
Jaouad[153] 11 18,8% | 18,8% 9% 0 9,09%
CHU Avicenne [161] 11 36% 27% 18% 9% 9%
CHU Ibn Rochd 25 28% | 16% | 28% 20% $%
[160]

Notre série 22 30,7% | 30.7% | 15,4% 7,6% 7.6%

Tous les doigts sont touchés mais chaque série retrouve une prépondérance

sur un doigt. Parfois cette différence de répartition n’est pas constatée. La

localisation prédomine au niveau du lit unguéal trés riche en glomi.

Tableau 10 : Situation des TG au niveau digital selon les séries.

Auteurs Nombre de cas TG SOuS TG pulpaires
unguéales
Shih T.T [79] 10 70% 30%
ML.Ould Bnou [151] 20 60% 40%
H.Keskes [150] 10 80% 20%
K.Bhaskaranand[154] 18 38,88% 22,88%
CHU Ibn Rochd [160] 25 76% 24%
CHU Avicenne [161] 11 73% 27%
J.E.Abou Jaouad[153] 11 36,36% 9%
Vasisht [159] 19 89,47% 10,52%
Notre série 22 52,84% 39,4%
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2. Localisation en extra digitale.

La distribution des tumeurs glomiques aux extrémités supérieures est en
général la plus fréquente, elle est soulignée avec spécifité dans I’analyse des

séries historiques. [14,48]

La fréquence des T .G extra digitale rapportée dans ces séries varie de 11 a
65%, I’avant bras est not¢ comme étant le plus touché apres la localisation

digitale, alors que 1’épaule est moins touchée.

Ces formes extra digitales sont généralement de plus grande taille que les

localisations digitales, leur taille peut varier de 0,2 a 5 cm [49].

Tableau 11 : Revue des séries de TG du membre supérieur avec fréquence des TG extra

digitales.
%des cas
Nbre | Doigts( Mainet  Avant extra
Année de cas s/u) poignet bras Coude | Bras Epaule digitaux

Beaton et o
Davis [156] 1941 156 95(65) 9 25 12 12 3 39%
Caroll et o
Berman [14] 1972 28 25(14) 3 0 0 0 0 11%
Stranhan et o
Baillie [39] 1972 6 5(2) 0 0 1 0 0 17%
Mansat [43] 1985 16 12(9) 2 2 0 0 0 25%
Hernandez o
et al [157] 1991 3 2(2) 0 1 0 0 0 30%
Heys et o
al.[158] 1992 32 14(10) 4 8 5 0 1 56%
CHU Ibn o
Rochd [160] 1998 26 25(19) 1 0 0 0 0 4%
J.E.Abou o
Jaouad[153] 2000 11 6(4) 1 0 0 0 0 9%
Notre série. 2015 25 22(13) 3 0 0 0 0 12%

45



Localisations de T.G aux membres inférieurs

Si la localisation de T.G aux extrémités inférieurs est commune, surtout
dans sa situation sous et periunguéale [50], elle reste quand méme moins
fréquente que celles des extrémités supérieurs et encore moins dans la plante du
pied [51,52], la cheville [53], le genou [54, 55,56], les quelques cas rapportés

sont des cas isolés ou de petites séries [57].
3. Autres localisations

La tumeur glomique se développe dans le derme profond et le tissu sous
cutané, 1a ou le glomus normal est abondant. Il est maintenant reconnu qu’elle
peut aussi se développer dans les régions dites atypiques ou le glomus normal
est rare ou inexistant [58,46] tels que les os [59,60,61,28], I’estomac
[62,63,149], colon [64], mésocOlon [144] ,paupiere [46] , trachée [65,66],
médiastin  [67], rectum [46], vagin[68], levre [69], mésenteére [46], pénis
[70, 147], poumon [71], intravasculaire [72], intramusculaire [73,74] ,
ligamentaire [54], jonction musculo tendineuse [75], région axillaire [76], intra
neural comme le nerf sciatique [58], le nerf digital [77,78], le nerf radial[79,48],
le fémur [145] , rein [148] .

L’intérét des localisations atypiques de ces tumeurs réside dans les
discussions histo génétiques qu’elles suscitent. L’existence de glomus ectopique
n’ayant jamais ét¢ démontrée, il est raisonnable d’envisager un développement a

partir des péricytes de cellules musculaires lisses [58].
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C. Tumeurs multiples

Dans deux larges études, I'incidence des tumeurs multiples est estimée a

moins de 10% [17,80].

Ces séries [81,82, 83,84] montrent certaine différence entre les tumeurs

multiples et uniques.

Les T.G multiples apparaissent généralement chez les enfants. Et elles se
localisent rarement en sous unguéal elles sont alors souvent indolore, bien que la
douleur [85,86] puisse survenir ultérieurement sur un nodule auparavant

asymptomatique.

HESTON [85] pense que contrairement aux tumeurs uniques qui sont des
formes hamartomateuses de glomus, les tumeurs multiples seraient

«télangiectasiques » et génétiques.

Histologiquement elles sont mal limitées et ressemblent aux
hemangiocavernomes contrairement aux tumeurs glomiques qui sont bien

limitées et contiennent plus de cellules [46].

Chez quelques patients qui présentaient des tumeurs multiples, il a été noté
des cas similaires dans la famille [87], parfois une association a d’autres
malformations [16] ce qui fait soulever la possibilité que certains cas ont une

détermination génétique [77].

CONANT et WIESENFELD [88] rapportent le cas d’une atteinte de 9
membres d’une famille ce qui est compatible avec un caractére héréditaire sur

un mode autosomique dominant avec pénétrance incompléte.

En 2002, Brouillard a décrit dans la région Ip21-22, un gene de 19 exons et

1785 nucléotides, appelé «glomuline», codant pour une protéine de 68 kD, dont
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le dysfonctionnement est associ¢ a une forme glomangiomatose familiale, de

transmission autosomique dominante [89].
D. Circonstances d’apparition

Il n’est pas rare de retrouver a I’interrogatoire la notion d’un traumatisme
antérieur que les patients désignent eux-mémes comme responsable de la
survenue des premiers troubles [14]. Certaines études [42, 38,22] font 1’état de
11 a 30% de cas présentant dans les antécédents un traumatisme
apparemment révélateur. La plupart des auteurs estiment donc que le
traumatisme agirait en tant que révélateur de I’existence d’une tumeur
préexistante et non en tant que véritable facteur étiopathologique

[14,15,38,22].

De trés rares cas de gelures des doigts ont été également signalés dans les

antécédents [42].

Seuls quelques cas congénitaux présentant un caractére familial ont été
décrits [90, 87,84]. Et dans de rares cas [91] la tumeur glomique s’est révélée au

cours de la grossesse. L’étiologie de la T.G demeure inconnue.
E. Consultation préalable

La T.G a toujours pos¢ un probleme de diagnostic clinique, vue la
discrétion et parfois I’absence de signes objectifs locaux, faisant méme douter de
son caractére organique, ce qui retentit sur le psychisme de certains patients et

les conduits parfois a des consultations psychiatriques [43,38].

Il n’est pas rare de trouver dans I’histoire de chaque patient une ou

plusieurs consultations a des différentes spécialités qui peuvent éEtre de
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dermatologie, rhumatologie [92], neurologie [48], traumatologie, chirurgie

plastique [43] et parfois de chirurgie cardio vasculaire [93].

La méconnaissance de cette tumeur n’est pas rare ce qui conduit souvent a
des erreurs de diagnostic et par conséquent thérapeutique qui vont de la
sympathectomie, la thermocautérisation [43],la radiothérapie,la laminectomie, la
rhizotomie postérieure,la libération du canal carpien jusqu’a méme 1I’amputation

[14,42,92] .

Mais trés souvent on a recours a un traitement symptomatique a type
d’anti-inflammatoire, antalgique, vitaminothérapie [93], vasodilatateur, qui se

solde toujours par 1’échec [92].

Toutes ces notions nous meénent a dire que devant toute douleur
caractéristique ou non des extrémités, sans cause apparente et rebelle au
traitement médical avec une longue histoire, et des consultations de multiples

spécialités devraient faire évoquer 1’éventualité d’une tumeur glomique.
F. Symptomatologie fonctionnelle:

La douleur est le symptome le plus précoce, le plus constant et le plus
caractéristique dans la T.G évoluant sur un mode paroxystique. Son caractere

fulgurant et atroce, contraste avec la discrétion ou I’absence des signes locaux.
1. Douleur spontanée

Elle est rare au début, mais habituelle apres une longue évolution, ce qui est
souvent le cas lorsque le diagnostic n’a pas été fait. La douleur spontanée sans
stimulus particulier est signalée dans la majorité des séries [40, 44, 14, 94,43]

alors que Shugard et Coll n’ont trouvé que 20%.
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2. Douleur provoquée

C’est le signe majeur : tout contact, voir le moindre effleurement (toilette,
gant, examen...) déclenche une douleur violente faisant grimacer le malade [51].
Son intensité est extréme et sa description varie selon I’étendue de vocabulaire
du patient [47]. C’est un signe qui est présent dans la majorit¢ des séries
rapportées [40, 44, 45, 94,43]. Dans notre série ce signe est présent chez tous les

malades.
3. L’irradiation de la douleur

La douleur est souvent localisée au siege de la 1ésion au début mais elle
peut irradier dans le pourtour immédiat de la 1€sion, voir plus a distance vers le
membre supérieur, le cou, la face [101], et méme le thorax [95], ce type de

douleur peut faire évoquer une lésion du plexus brachial [99].

Dans sa localisation au pied [50], au genou [54], au nerf sciatique [58], la
douleur peut irradier dans tout le membre sans empreinter un trajet nerveux
précis [58].L’épisode douloureux peut étre éphémere ou durer quelques minutes.

Parfois il est plus prolongé et persiste quelques heures a quelques jours [102].

Si le mécanisme de la production de la douleur n’est pas encore bien
¢lucidé, plus récemment on a identifi¢ que les fibres nerveuses contiennent une
substance P immunoréactive (peptide vasoactive). Ces fibres suggerent de

I’intérieur de la T.G la médiation de la douleur en libérant cette substance [46].
4. Formes indolentes

Il existe des T.G ou méme la douleur provoquée manque, elle se voit le
plus souvent en cas de formes multiples ou certaines T.G sont douloureuses

d’autres pas, parfois dans des formes de début [103].

50



5. Sensibilité thermique

L’autre particularit¢ importante dans le déclenchement ou I’exacerbation
des phénoménes douloureux est représentée par I'influence des variations de
température et particuliecrement le froid. Cette caractéristique est citée par la
majorit¢ des auteurs, elle représente un des trois €¢léments avec la douleur
spontanée et la douleur provoquée d’une triade pathognomonique [40, 79,
14,94]. Elle peut entrainer des modifications de mode de vie, comme chez un
patient qui chauffait avant son repas le couteau et la fourchette et portait des

gants en permanence [95].

Cette sensibilité thermique est recherchée par le test & ’'immersion dans

I’eau froide.

Tableau 12 : Revue de littérature de fréquence des patients présentant une sensibilité

thermique.

Nombre Fréquence des patients présentant

Auteurs de cas une sensibilité thermique.
K.Bhaskaranand[154] 18 77,77%

Van Geertruyden|[24] 51 63%

A.EKin [100] 9 100%

G.Foucher [152] 55 68%

Yilmaz Tomak [142] 14 42,85%

Vasisht [156] 19 84%

CHU Ibn Rochd[160] 27 74%

CHU Avicenne 11 82%

Notre série 25 100%

Pour Mansat [43], 60% des patients présentaient ce type d’hypersensibilité

alors qu’elle était présente dans tous les cas chez Carroll [14].
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C’est en général le froid qui la déclenche et le chaud qui la soulage, on
rapporte que des patients portent toujours des gants [95] ou de bandages [96] ou

se chauffent la main en permanence [92] ou ne se lavent qu’a I’eau tiede [42].

Mais cette régle n’est pas généra le, Mansat [43] rapporte un cas ou la

chaleur exacerbe la douleur et c’est le froid qui la soulage.
G. Test diagnostique :
1. Test de Love [97]

Lorsque la douleur est d’apparition récente et quand la T.G est sous
cutanée, la localisation est parfois difficile a retrouver, le test a 1’aiguille de

Love peut alors aider a préciser cette localisation.

Quand I’examinateur passe son doigt a proximité immédiate du point
d’hypersensibilité, le malade sursaute involontairement et soustrait sa main a
I’examen. Si la confiance est gagnée une pression a I’aide d’une pointe mousse
en acier peut étre exercée sur la peau tres pres de la 1ésion sans réveiller des
phénomeénes douloureux. Si la pointe est ensuite appliquée au niveau méme de
la 1ésion, elle provoquera le déclenchement de la douleur fulgurante

pathognomonique [14].

Tableau 13 : Revue de littérature de fréquence des patients chez qui le test de Love est positif

Test de love Fréquence des

Nombre S e patients chez qui

de cas le test est positif

K.Bhaskaranand[154] 18 18 100%
H.Giele [146] 24 24 100%
M.M Al Qattan [141] 42 42 100%
Notre série. 25 25 100%
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Figure 8 : Test de Love.

2. Test de I’ischémie de Hildreth [98]

Pathognomonique de la tumeur glomique, fondé sur la disparition de la
douleur dans la zone tumorale par la création d’une ischémie de I’ordre de
15 secondes avec un brassard gonflé¢ a la racine du membre autour de 300mm

Hg.

Ces deux tests non agressifs et non coliteux sont couramment utilisés par
plusieurs auteurs [30,32,14]. Si le test de Hildreth est pratiquement
pathognomonique de la T.G, le test de Love aide dans localisation tumorale,

mais parfois il donne de faux positifs [99].

Une série de 24 patients a montré que le test de Hildreth a une sensibilité de
92% et une spécifité de 91% avec une valeur prédictive positive de 92% et une

valeur prédictive négative de 91% [146]

53



Tableau 14: Revue de littérature de fréquence des patients présentant un test de

Hildreth positif.

Nombre de Test de Hildreth

Auteurs Nombre cas testé S e Fréquence
de cas
K.Bhaskaranand[154] 18 18 10 55,55%
H.Giele [146] 24 24 13 54,16%
Notre série. 25 15 11 73%

3. Autres tests

Joseph et Posner [56], en 1983, décrivent un nouveau test de provocation a

I’¢éthyle chlorhydrique.

Plus récemment, Ekin.A [100] en 1997, décrit une nouvelle méthode qui
permet [D’identification de la T.G sous unguéale, c’est le test de
transillumination : ce test consiste a projeter, dans une chambre noire, de la
lumiere sous la pulpe de doigt et en obtenant des différents couleurs la tumeur

peut étre localisée et sa taille peut €tre estimée.

Figure 9 : Test de transillumination.
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H. Signes physiques

Ils sont négatifs au début, la tumeur ne devient visible qu’apres une longue

¢volution [14].

La discrétion des signes objectifs locaux est notée une fois sur deux dans la

majorité des séries.

Lorsque la T.G siege en sous unguéal, elle apparait par transparence
comme une tache bleuadtre ou rougeatre arrondie ou ovalaire de quelques mm
[104,50]. Cette tache blanchit a la pression par la manceuvre de pression latérale

sur le bord distal de ’ongle ce qui aide a visualiser la tumeur [61,92].

On peut trouver parfois des modifications unguéales telles que : ongle ridé¢,
épaissi [14,83], voir méme un soulévement de 1’ongle par une tumeur déja

volumineuse [105].

Tableau 15 : Revue de littérature concernant les signes physiques.

Tache bleuatre ou

Nombre Slgl.les blanchatre sous Tume’u . palpflble
Auteurs physique : . ou déformation
de cas ungueale ou pulpaire .

S ungueale
Van Geetruyden [24] 51 62% 29% 33%
Raimbeau [30] 6 66.67% - -
Varian [38] 22 50% 36,4% 13,6%
G.Foucher [152] 55 47% 27% 20%
[CII;(}]J Tbn Rochd 27 70,3% 40% 30,3%
Yilmaz Tomak [142] 14 57,14% 35,72% 21,42%
Al-Quattan [141] 42 14,28% - -
Notre série 25 58,5% 40,5% 16%
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Si la tumeur est ancienne, des Iésions matricielles peuvent donner une
dystrophie unguéale (fissure longitudinale de la tablette unguéale en regard avec
une ligne verticale rouge du lit unguéal, souvent on ne peut visualiser la tumeur)
Dans sa localisation sous cutanée ou pulpaire la T.G est facilement palpable, elle
peut occasionner un léger gonflement sans modifications nettes de la coloration
de la peau environnante. La tumeur peut aussi occasionner un nodule bleuatre ou

rougeatre sous cutané douloureux ou une tuméfaction pulpaire indurée [43].

Figure 10 : Aspect de dystrophie unguéale dans sa localisation sous matricielle.

Figure 11 : Tumeur glomique latéropulpaire sous forme d’une zone blanchatre.
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I. .Signes associés
1. Troubles trophiques

Une réduction de diametre du doigt concerné, une atrophie des muscles de
la main, voir de I’avant bras ou méme de I’ensemble du membre supérieur ou

inférieur sont parfois constatés. On peut méme trouver une raideur articulaire

Cette amyotrophie ou raideur sont généralement considérées comme

fonctionnelles, résultat d’une inactivité¢ ou de maintien d’une attitude antalgique
2. Troubles vasomoteurs

La survenue de signes de perturbations vasomotrices est signalée dans
quelques cas: accroissement de la chaleur locale, sueurs excessives [5, 90,108]

parfois profuses, paleur durant les paroxysmes douloureux.
Dans notre série on a noté 3 cas de moiteur de la main.
3. Troubles neurologiques

Une baisse de la sensibilité cutanée, une baisse des réflexes et une
hyperesthésie des tissus non directement contigus sont parfois retrouvés.
L’association des signes d’atrophie, d’activité vaso motrice perturbée et de
sueurs excessives peut faire évoquer un dysfonctionnement du systéme

sympathique ou par un phénomene de Raynaud.
Dans notre série on n’a pas noté des troubles neurologiques.
4. Phénomene de Raynaud

Il est classique mais inconstant au cours des T.G sous unguéales, lorsqu’il
existe, il est strictement unilatéral et localisé a la derniére phalange d’un doigt

[22,92], de plus les accés de paleur coincident avec les paroxysmes douloureux.
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Ces caractéres tres particulier permettent d’éliminer une maladie de
Raynaud et pratiquement toutes les causes de phénoméne de Raynaud
secondaires a I’exception de certaines artérites digitales, mais dans ce dernier cas
la pression digitale mesurée par le pléthysmographie est habituellement

diminuée [109].
Dans notre série aucun cas de phénomene de Raynaud n’a été signalé.
5. Autres pathologies associés
L’association :
a. Tumeur glomique syndrome de Horner [90,110].
b. Tumeur glomiques syndrome de canal carpien [92].
c. Tumeur glomique neurofibromatose de Von Recklinghausen[111,143].
Ces associations ont ét¢ signalées dans des rares cas.
J. .Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel est vaste mais la clinique simplifie le probléme.
Lorsque la triade : algie, zone gachette, hypersensibilité au froid est retrouvée, il

n'y a plus de doute diagnostique.

e Le neurinome donne une algie comparable et une zone gachette, mais sans
hypersensibilité au froid et sans signes vasculaires a l'artériographie ou a

l'angio-IRM.

e [L'osttome ostéoide est également douloureux, la radiographie est
évocatrice avec une lacune intra osseuse parfois calcifiée, cernée par une
sclérose étendue, et dans ce contexte rare, la scintigraphie osseuse au

technétium peut étre contributive en montrant une hyperfixation de
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I'ostéome ostéoide aux temps tardifs, la TDM et I'IRM montrent le

noedus.

L'hématome est également douloureux, visible sous l'ongle, il évolue
souvent dans le contexte d'un petit traumatisme du doigt, mais 1'évolution
spontanée est favorable en quelques jours, a l'inverse de la tumeur

glomique dont la séméiologie est persistante.

Le mélanome est indolore mais peut étre visible sous l'ongle mais la

sensibilité au froid manque.
Le fibrokératome et le kyste mucoide sont peu douloureux.

L'exostose est visible sur la radiographie sans préparation de la

phalangette. [25]

59



VI. Examens complementaires

A. Radiographie standard

Selon Mathis [112], I’existence de modifications radiologiquement visibles
sont retrouvées dans 22 a 60% des cas des T.G de la main. Dans 50% des cas
des tumeurs sous unguéales rapportées par Carlstedt, il y avait des signes

visibles au niveau de la phalange distale [27].

Les atteintes osseuses sur la radiographie standard d’une T.G peuvent étre :
Une ¢érosion réguliere, une encoche érosive réguliére et concave, parfois

disparition d’une partie de la houppe phalangienne [112, 95,114].

En général il n’y a pas de réaction périphérique a part parfois un liseré
discrétement condensé [115,116]. Plus rarement la tumeur elle méme peut se

signaler par une opacité au niveau des parties molles [117].

Enfin, il peut s’agir uniquement de signes indirects tels que

I’épaississement de 1’espace sous unguéal.

Le site osseux de la tumeur est en général la face dorsale de la phalange
distale, plus rarement d’autres localisations sont rapportées telles que le cubitus

[118] ou le coccyx [119], ce dernier est intéressant du fait de la présence normal

du glomus [119,120].

On a divisé les Iésions squelettiques de la tumeur glomique en trois formes
radiologiques [121]:

» Une déformation osseuse par la superposition du tissu mou de la T.G

qui comprime le cortex sans 1I’envahir ce qui marque une déformation régulicre.

> La T.G, surtout celle qui survient sur la phalange distale, peut éroder

le cortex jusqu’a devenir intra osseuse par extension directe vers la médullaire.
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> La T.G a développement intra osseux produit une zone lytique
intra osseuse bien circonscrite entourée d’un cortex intact, cette lésion peut

entrainer une expansion de la phalange distale [61,28].

La radiographie est de toute facon le seul examen fait systématiquement
par tous les auteurs dans le cadre d’une Iésion douloureuse des extrémités. Il est
important en cas de suspicion clinique de rechercher ces signes avec
acharnement. Fornage [101] suggére d’ailleurs de faire cette radiographie avec

un appareil a bas voltage type mammographie.

Dans notre serie, Huit cas présentaient une empreinte osseuse radiologique

(32%), et 04 cas présentaient un épaississement des parties molles (16%)
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Figure 12 : Aspect radiologique d’une tumeur glomique ayant érodé la 3éme phalange.

62



Tableau 16 : Incidence des lésions radio visibles selon les séries.

Auteurs Année Nombre de cas Incidence des lésions radio visibles
Drapé [155] 1995 28 25%
Van Geertuyden [24] 1996 51 36%
F.Keskes [150] 1997 10 10%
CHU Ibn Rochd [160] | 1998 27 8%
G.Foucher [152] 1999 55 33%
CHU Avicenne [161] 2003 11 45%
Yilmaz Tomak [142] 2003 14 28,57%
Vasisht [159] 2004 19 37%
Al-Quattan [141] 2005 42 11,9%
Notre série 2015 25 32%

B. Artériographie

Utilisée pour la premicre fois par Natali en 1966 [122], ’artériographie est
considérée par certains [123, 15,82] comme indispensable, elle peut révéler un
peloton d’hyper vascularisation arterio-capillaire a limite nette [93], parfois une

zone étoilée teleangiectasique [124].

Ainsi, lorsque le temps artériel de l'artériographie objective une petite
flaque du type microanévrisme ou télangiectasie, le diagnostic de certitude est
assuré car les autres étiologies ne donnent pas ce signe radiologique
pathognomonique. Toutefois, il existe des faux négatifs, et l'artériographie est
plus performante si elle est faite apres avoir réchauffé le doigt a 32°C, et au
décours de la pose d'un garrot artériel (hyperhémie). Toutefois l'artériographie a

ses inconvénients : rayons X, piqlre artérielle, injection d’iode [25].

Raimbeau [30] pense que les faux négatifs qu’on trouve sont liés aux
formes histologiques cellulaires ou au stroma myxoide alors que les positifs sont

en relation avec la forme angiomateuse.
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L’angiographie est une technique invasive, indirecte et de faible sensibilité,
d’environ 40% [44], la routine de 'utiliser parait injustifiable par de nombreux

auteurs [43, 30,92].
Cet examen n’a pas €té réalisé chez nos patients.
C. Vidéoangiographie digitalisée

A été présentée au mois de novembre 1980 lors de la réunion de la société

de radiologie du nord Amérique.

Perfectionnée par Mantero [125] en 1984, D'artériographie soustractive
numérisée permet de réaliser des radiographies épurées d’images génantes et
d’analyser en détail le parcours et le diametre des vaisseaux. Elle peut mettre en
¢vidence un lac vasculaire tardif typique de la tumeur glomique et permet de

juger de son étendue.
La vidéo angiographie digitalisée est préférée pour les raisons suivantes :
» La vision des vaisseaux par des images plus claires.

L’¢étude hémodynamique en temps réel de la circulation

artério- veineuse.

» L’utilisation de quantitées réduites de produit de contraste diminue les

risques et prévient les spasms secondaires
» La possibilité de revoir I’image enregistrée sur la piste magnétique.

Certains auteurs la préconisent dans des cas ou la localisation est non
précise ou en cas de récidive, mais elle peut donner des images non

caractéristiques [126,125]. Cet examen n’a pas été réalisé chez nos patients.
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D. Thermographie

Décrite par Corrado [127]en 1982, cette technique non invasive et non
coliteuse permet la mise en évidence d’augmentation thermique ponctuelle
donnant une zone claire, réguliere ronde sur les doigts et irréguliere dans la
paume de la main en raison de I’épaisseur plus importante de la peau a cet

endroit.

Cet examen est peu spécifique, si certains auteurs le trouvent contributifs
[127], d’autres le trouvent d’interprétation difficile et non contributive

[30,92].Cet examen n’a pas €été réalisé chez nos patients.
E. Scintigraphie au technétium

La scintigraphie n’a pas de place dans les T.G mais quelque fois elle est
indispensable pour éliminer un ostéome ostéoide de symptomatologie voisine et
souvent invisible sur la radiographie simple [92,45].Cet examen n’a pas €té

réalisé chez nos patients.
F. Echographie

Elle permet de visualiser les T.G de tres petite taille sans signes physiques
ni manifestations radiologiques apparentes. Cette méthode est utilisée par

Fornage depuis 1988 [101].

Les tumeurs les plus petites a etre visualisées sont de 3 mm, elles se
manifestent par une image ronde, bien définie, hypoéchogene, ou par un simple
¢paississement de la lame sous unguéale hypo échogeéne. La détection tumorale

préopératoire était de 1’ordre de 75% [101].

Si I’échographie a 1’avantage d’étre sans danger, non invasive et moins

coliteuse, sa spécifité varie de 51 a 77% [128].
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Ses limites sont [96]:
» L’expérience de I’opérateur

» L’espace sous wunguéal qui est difficile a é&tre évaluer
échographiquement, de méme les tumeurs de moins de 3 mm ou les

tumeurs aplaties sous unguéales.

Dans notre serie, 1I’échographie a été faite chez 05 patients et avait montré
une masse hypo échogéne dans 02cas (40%), hyper échogene dans 02 cas (40%)

et anéchogeéne dans un seul cas (20%).

Le doppler a été fait chez un seul patient et avait montré une hyper
vascularisation au niveau de I’artére pulpaire en regard de processus lésionnel

(observation n°1).
G. IRM:

Kneeland, [129] en 1977, décrit la premic¢re IRM de la tumeur glomique du
doigt.

L’IRM classique est non spécifique, en plus elle donne de faux négatifs en
cas de tumeurs de moins de 3 mm. Les limites et la taille de la tumeur peuvent
étre exagérées, comparées aux donnés chirurgicales avec une différence qui peut

atteindre les 4 mm [130], son incidence était de 54% [131].

On a amélioré¢ I'IRM, réalisée en haute résolution, ceci a permis
d’améliorer les faux négatifs, les 1ésions montrent un hypo signal en T' et un
hyper signal en T? [131,45] avec contraste clair entre ce qui est tissu normal et

ce qui est tumoral [79].

Cette méthode parait &tre prometteuse pour la détection, mais surtout pour le
bilan topographique et morphologique de la 1ésion [44].
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Dans une série de 42 patients atteints de T.G de la main [141], I'IRM avait
une sensibilité de 90%, une spécifité¢ de 50%, une valeur prédictive positive de 97%

et une valeur prédictive négative de 20%.

La localisation et le retentissement osseux non détectés sur radiographies
standard [45], I’association de séquences pondérées en T? et en T! aprés injection
intraveineuse de godalinium a permis d’améliorer encore les performances de cette
méthode, méme les sous types histologiques, étaient plus faciles a différencier sur

I’IRM a haute résolution.

Tout cela a facilité I’approche chirurgicale en permettant d’optimiser la voie

d’abord grace aux précisions fournies sur la taille et la localisation de la 1ésion.

En dehors de I’aspect diagnostic I’IRM est une méthode de choix pour la
tactique chirurgicale : les informations précises fournies sur la taille et la
localisation de la tumeur ont permis de limiter et d’orienter la voie d’abord. La
méconnaissance de la localisation en préopératoire peut conduire a une chirurgie
relativement délabrante, au niveau pulpaire, compte tenu de la richesse de
I’innervation, et au niveau sous unguéal du fait de la proximité de la matrice

unguéal et du risque de dystrophie unguéale secondaire. [132]

L’IRM reste un examen onéreux, trouve une large indication dans les T.G a

localisations extra digitales [51, 54, 75,78].

Dans notre serie, L’imagerie par résonance magnétique sans et avec injection
de godalinium a été pratiquée chez vingt patients ce qui a permis de bien localiser

la tumeur et de préciser son volume.
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Tumeur Glomique du Pouce

unguéale (
d'un nodule trans. so

Syndrome de masse hypo échogene entrainant une
érosion corticale de P3 ( ) au contact de la
Matrice unguéale — (onge — ).

Confirmation IRM  —»

=

Figure 13 et 14 : Aspect radiologique (échographie et IRM et angio IRM) d’une tumeur

glomique de pouce. [162]
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VII. Traitement

Bien que les patients aient fait appel a d’autres traitements avant que le
diagnostic de T.G ne soit établi, la chirurgie est le moyen qui peut la guérir de
fagon définitive, cependant I’excision insuffisante peut entrainer la récidive
[142].Dans ces cas | apport de la sclérotherapie a permis une guérison complete

avec une indolence précoce.

L’intervention a double but :

e Confirmer un diagnostic souvent incertain par un examen histologique de

la tumeur.
e Et de faire totalement disparaitre la douleur.
A. Anesthésie

En ce qui concerne les lésions digitales certains auteurs utilisent une
anesthésie locale par bloc digital [43, 92,117], d’autres préférent une anesthésie
locorégionale par bloc plexique, [30, 43,30] certains allaient méme jusqu’a

I’anesthésie générale [105,182].

Pour les Iésions de la main et du membre supérieur, [’anesthésie

locorégionale est la plus utilisée [43,48.51].

Le garrot est généralement posé a la racine du doigt parfois a la racine

du bras.
En ce qui concerne le membre inférieur et surtout dans la localisation de

T.G au niveau des orteils, I’anesthésie en bague est la plus utilisée

[50] avec pose de garrot a la racine de I’orteil.
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Dans notre serie 17 patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale

(70,5%), alors que pour les 8 autres (29,5%), une anesthésie locale a été suffisant
B. Voie d’abord :
Pour la voie d’abord, tout dépend de la localisation de la tumeur :

Pour les tumeurs sous cutanées ou pulpaires, la voie d’abord est directe en
respectant le principe des incisions cutanées en évitant le trajet des rameaux

nerveux [133,134].

Lorsque la tumeur est de siege sous unguéal, le probléme est d’empécher la
survenue d’une dystrophie unguéale post chirurgicale [43], I’abord péri unguéal
est recommandé par certains auteurs aussi bien dans les Iésions sous unguéal
périphérique que centrales [133, 30,51]. L’incision est large et peut aller du pli
inter phalangien distal a I’extrémité de 1’ongle, elle permet, apres avoir relevé en
monobloc I’ongle et son lit, d’explorer soit la région dorsale sous unguéale soit

la face palmaire si la tumeur est pulpaire [30].

La dystrophie unguéale est minime voir inexistante si on a pris soin de
respecter la jonction matricielle et surtout de ne pas dissocier I’ongle de son lit

[30,103].

Si I’abord péri unguéal permet un double accés pulpaire et sous unguéal et
respecte relativement I’appareil unguéal, il est cependant profond et assez

malaisé dans les localisations centrales, il fait ainsi le lit aux récidives [135].

L’abord trans unguéal était largement utilisé [136, 14, 15, 27, 82,6], mais
vu les dystrophies unguéales majeurs qu’il causait, il a connu un déclin devant

I’abord péri ungueéal.
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Heim [135] réintroduit cet abord par une technique microchirurgicale. 11
s’agit en fait d’une voie latéro trans unguéal, car I’ongle est détaché en entier de

son lit et 1l est soit basculé sur une de ses commissures, soit totalement enlevé.

Il est ultérieurement reposé et fixé par deux points latéraux. Il recommande
de le perforer pour éviter la constitution d’un hématome sous unguéal

douloureux.

Si cet abord permet un acces direct et peu profond a la tumeur, il se heurte
cependant au risque de dystrophie unguéale. C’est pourquoi il doit répondre a
certains impératifs techniques, cet abord sera longitudinal et centré sur la tumeur
[135,137]. La dissection est microchirurgicale [138,135], la matrice et le lit de
I’ongle seront réparés par des points s€parés inversés au fil résorbable fin, la

couverture se fera par reposition de la tablette unguéale préalablement perforée.

Si la tumeur est localisée a la partie distale de ’ongle on fait alors deux
incisions au niveau des plis paronychials latéraux a 90° de I’eponychium (A),
’aileron eponichial est soulevé, on ouvre une fenétre sur I’ongle qui doit étre un
peu plus grande que la tumeur (B), ensuite la matrice est ouverte avec une
incision en H (C), la tumeur est excisée avec une curette puis on ferme la

matrice par un fils résorbable 6/0 (voir figure n°15). [100]
Dans notre serie :

» Les 9 tumeurs pulpaires ainsi que les 3 tumeurs commissurales ont été

abordées par voie directe (48%).
» Les 13 cas de TG sous unguéales ont été abordées :

4+ Par voie péri unguéale (44%):
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» Antérieure en gueule de requin chez 2 patient (8%) qui présentaient

une TG sous unguéale antérieure.

» Latéro unguéale chez 9 patients (36%) qui présentaient une TG sous

unguéale latérale.

4 par voie transunguéale chez 2 patients (8%).

Figure 15 : Résection d’une tumeur glomique.
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Figure 16 : Vue peropératoire de résection d’une TG latéropulpaire par voie directe

Figure 17 : Aspect macroscopique de la méme tumeur glomique.
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C. Technique microchirurgicale:

Il n’est plus convenable actuellement de pratiquer 1’exérése totale sans
grossissement optique, vu que la taille de la tumeur est souvent petite et dépasse
rarement les 10 mm d’autant plus que I’abord du lit unguéal et la matrice

nécessite souvent une microchirurgie.

Beaucoup d’auteurs préconisent un moyen optique grossissant [30, 139,
135,97], certains trouvent que les loupes 3,5xa 4,5x peuvent suffire pour

permettre un agrandissement suffisant pour identifier et enlever la tumeur [138].

Figure 18: tumeur glomique sous unguéale (schéma de la voie d’abord latérale).

a : tracé de ’incision qui permet de se porter aussi bien sur la face dorsale

que sur la face palmaire de la phalangette.

b : découverte d’une petite tumeur dorsale en soulevant I’ongle et son lit.
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Figure 19 : Tumeur glomique sous unguéale (abord directdorsal).

a. coupe transversale au niveau de la tumeur.
b. Ongle soulevé, tumeur légérement proéminente.

c. Apreés ablation de la tumeur : ongle basculé, taillée sur le coté et perforé

au dessous de la cavité tumorale.

Pansement compressif sur I’ongle taillé et perforé, replacé sur sonlit.
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Dans notre série dans la localisation pulpaire 1’opérateur n’a trouvé aucun

probléme pour localiser la tumeur. L’exérese était facile et compléte

Dans la localisation sous unguéale centrale ’ongle a ¢été enlevé
partiellement par une fenétre de taille équivalente au quart de I’ongle est taillée
en regard de la tumeur et laissée en continuité avec I'un des pourtours de

I’ongle.

Le lit de I’ongle était incisé longitudinalement le long du bord latéral, apres
dissection, la TG était bien visualisée. La résection tumorale €tait assez profonde
associée a une cautérisation du lit tumoral, la réparation des parties molles était

faite par des points séparés.
D. 1la sclérotherapie percutanée :

Les tumeurs glomiques étant d’origine vasculaire, nous avons opté pour
une sclérothérapie percutanée progressive du lit tumoral pour nos 03 patientes
présantant des recidives. L’Etoxisclérol® 0,5 % (polidocanol) est un produit qui
fait partie des agents détergents, ce groupe inclut des produits comme le
polidocanol (Etoxisclérol® 0,5 %, Aetoxysclerol® 3 %), le tétracylsulfate de
sodium (Thrombovar® 3 %) ou tétradecyl sulfate de sodium (Sotradecol®), le
morrhuate de sodium 5 % et I’éthanolamine. Ils agissent en modifiant la tension
de surface au niveau cellulaire induisant un phénoméne de dénaturation de la
paroi vasculaire. Le polidocanol a ét¢ employé en petite quantité (a raison de
1/10 mL soit dix unités dans une seringue d’insuline) espacée dans le temps a
des intervalles de trois jours, en trois injections, ce qui permet d’atténuer la
douleur a I’injection et d’engendrer moins de réaction inflammatoire. Les
injections ont été réalisées en percutané pour la localisation latéro-unguéale et

en transunguéale pour la localisation sous-unguéale [163].
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Récidive d’une tumeur glomique.

Recurrent glomus tumor|[163]

Infiltration du doigt a I’Etoxisclérol®.

Etoxisclerol® injection[163].
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Aspect du doigt aprés sclérothérapie[163].
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VIII. Resultats

Aprés ablation tumorale compléte de la tumeur, les résultats sont
généralement jugés excellents. Dans la majorit¢ des cas, la disparition de la
douleur est rapide et le doigt ou le membre concerné reprend son aspect normal

en 3 mois [106].

Love [97] a noté une hyperesthésie dans le siege de la tumeur pouvait

persister quelques jours ou quelques semaines.

Bureau [103] estime que les quelques cas qui rapportent des douleurs sont

liés a la longue évolution de leur maladie.

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

patients. (100%)
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IX. Complications
A. Récidive

Les travaux récents démontrent que les récidives ne sont pas rares, selon les
auteurs 4 a 24% des patients nécessitent une nouvelle intervention [94, 14, 42,
27,38]. La réapparition des symptomes apres traitement chirurgical d’une T.G

peut donc discuter plusieurs hypothéses [105]:
e Soit une exérese incomplete.

e Soit une tumeur polylobée ou multiple méconnue lors de la premiére

intervention.
e Tres exceptionnellement une nouvelle T.G dans le méme site.
e Parfois ¢’est un névrome au niveau de la cicatrice opératoire.

Ainsi la plupart des auteurs estiment que les récidives sont dues a une

excision insuffisante [39, 105,14].

Pour Straham [39], la récidive est de régle lorsque la tumeur s’est avérée
non encapsulée lors de la premicre intervention, c’est pourquoi certains auteurs
[38, 39, 42,140], s’accordent a recommander une excision plus large que les

limites apparentes de la tumeur.
Dans notre serie 3 cas de recidive ont ét€ évoqué
B. Les dystrophies unguéales

Les déformations unguéales sont liées a la lésion de la matrice germinale
ou la non restauration du lit unguéal, elles peuvent aussi étre liées a 1’adhésion
de I’eponychium avec la matrice par la non restitution de ’ongle et I’irrégularité
de la surface du lit unguéal apres la chirurgie [137,135].
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Hiroshi [137] estime que la restauration et la remise de I’ongle, au lieu de
I’ablation de ce dernier ou la mise d’un pansement humide, sont des meilleures

méthodes qui font éviter une dystrophie unguéale.

La restitution unguéale prévient de I’adhésion de I’eponychium avec la
matrice en agissant comme une attelle au lit unguéal permettant ainsi la repousse

d’un ongle lisse et de bonne qualité [137].
Dans notre serie trois cas de dystrophie unguéale ont été obsérvés
C. Anesthésie cutanée locale.
Dans notre série aucun cas d’anesthésie cutanée n a été observé.
D. Induration cutanée.
Dans notre série quatre cas d induration cutanée ont été signalées.
E. Persistance de la douleur.

Nous avons observé trois cas de sensibilité cutanée localisée au niveau de
la voie d’abord, 3 cas de récidive tumorale traités par sclerothérapie avec une

¢volution favorable [163].
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La tumeur glomique apparait comme une pathologie méconnue qui survient

chez I’adulte de I’age moyen.

La douleur et I’hypersensibilité au froid reste le signe clinique classique.

L’examen clinique est d’un apport essentiel au diagnostic.

Les examens paracliniques se basent sur la radio standard. L’échographie et

I’échodoppler mais surtout I’'IRM qui reste I’examen le plus sophistiqué.
Le diagnostic de certitude est posé par I’ histologie.

Le traitement est essentiellement chirurgical, les récidives sont rares et les

résultats sont généralement jugés excellents.

La sclérotherapie reduit la symptomatologie douloureuse et la gene

fonctionelle sans préjudice esthetique.
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Résume

Titre : Tumeurs glomiques de la main. Approche diagnostique et thérapeutique a

propos de 25 cas
Auteur : LAGHMICHE LANJRI Marouane

Mots-clés : Tumeur glomique- Glomus- Glomangiome- Sclérotherapie

La tumeur glomique est une lésion bénigne rare, développée au dépend du
glomus neuromyoarteriel et siégeant avec prédilection aux extrémités des doigts sur le
lit unguéal. Le diagnostic est difficile de part sa rareté mais aussi de son expression

clinique particuliére.

Notre étude porte sur 25 cas de tumeurs glomiques de la main colligées sur une
période de 20 ans de 1995 a 2015. L'age moyen de nos patients était de 44,5ans avec
une prédominance féminine nette (88%), la douleur était le signe clinique principal.
Les examens complémentaires se sont basés sur la radiographie standard chez 25
patients, sur I'échographie chez 05 patients et sur 'RM chez 20 patients, Le traitement
¢tait chirurgical chez 25 cas. Les suites ont ¢té marquées par trois récidives locales,

traitées par sclérothérapie.

L'é¢tude anatomopathologique a permis de confirmé le diagnostic. L’évolution a
notée 3cas de récidive (12%), les résultats étaient satisfaisants chez 22 patients
(88,6%).

Le diagnostic est souvent évoqué devant les signes fonctionnels. L’examen
clinique est d’un apport essentiel permettant d’orienter les examens complémentaires
pour asseoir le diagnostic. L’IRM constitue le gold standard dans 1’exploration du site
tumoral. Le traitement est essentiellement chirurgical et doit étre réalis€ en milieu

spécialisé par un chirurgien rodé en chirurgie de la main.

Le recours a la sclérothérapie pour le traitement des récidives a fait preuve de

son efficacité.
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Summary

Title: Glomus tumors of the hand. Approch to diagnosis and 25 cases reports

treatment
Author: LAGHMICHE LANJRI Marouane

Key-words: Glomus tumors- Glomangiome- Glomus- Sclérotherapy

Glomus tumors are rare non-malignant lesions. They develop from the neuro-
myoarterial glomus, and they are situated in the extremity of the fingers, and are most

frequently located in the nails.
They are characterized by an unique clinical picture.

We present the experience of 25 patients who developed gloms tumors in a
period of 20 years between 1995-2015. The middle-age of our patients was 44,5 years

old and the majority were females (88%). The pain was the main clinical sign.

25 Patients underwent an x-ray radiography, 05 patients underwent an
echography and 20 patients underwent an MRI which was the performed way for
diagnosis. Surgical treatement were performed for 22 patients and recurrence have

been developed only in 3 cases (11%).

All patients underwent an anatomopathological study and helped to confirm the

diagnosis.

Glows tumor is a rare pathology; the diagnosis is usually raised by the clinical

signs.

MRI is the main radiographic examination, which gives more details about the

size and the precise location of the tumor.

The treatment is primarily surgical; sclerotherapy has demonstrated its

effectiveness in the treatment of recurrences.
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