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RESUME

Introduction : les tumeurs glomiques ou glomangiomes
sont des tumeurs bénignes rares développés aux dépens
du glomus neuromyoartériel. Elles siègent avec
prédilection aux extrémités des doigts et surtout sur le
lit unguéal.
Le but de notre travail est de soulever les problèmes
diagnostiques de ces tumeurs, de montrer l’apport de
l’imagerie moderne dans le diagnostic, de souligner
l’intérêt du geste chirurgical et enfin d’évaluer nos
résultats et de les comparer aux données de la littérature
récente.
Matériel et méthodes : notre travail est une étude
rétrospective portant sur dix cas de tumeurs glomiques
de la main colligées au Service de Traumatologie-
Orthopédie II de l’Hôpital Militaire d’Instruction
Mohamed V de Rabat sur une période de six ans, entre
janvier 2000 et décembre 2006. Les méthodes d’étude
ont été basées sur l’exploitation des dossiers médicaux
avec recueil des données détaillées sur l’examen
clinique, les données radiologiques, chirurgicales et
anatomopathologiques réalisées chez ces patients.
Résultats : l’âge moyen de nos patients était de 42 ans,
avec une nette prédominance féminine (85%). La douleur
était le motif principal de consultation. Les examens
complémentaires se sont basés sur la radiographie
standard, qui a montré une empreinte osseuse chez 2
patients (20%), sur l’échographie, faite chez 2 patients
(20%) et sur l’IRM qui a été pratiquée chez 8 patients
(80%). Le traitement a été chirurgical dans tous les cas
avec résection complète. L’étude anatomopathologique,
pratiquée dans tous les cas, a confirmé le diagnostic. On
a noté 2 cas de récidive (20%), qui ont été repris
favorablement. Les résultats étaient satisfaisants dans
tous les cas avec disparition spectaculaire de la douleur.
Discussion : la tumeur glomique apparaît comme une
pathologie déroutante, d’abord du fait de sa rareté,
ensuite de son expression clinique particulière. La douleur

est le symptôme le plus précoce, le plus constant et le
plus caractéristique dans la tumeur glomique évoluant
sur un mode paroxystique, son caractère fulgurant et
atroce contraste avec la discrétion ou l’absence des signes
locaux. Les examens complémentaires se basent sur la
radiographie standard, l’échographie et l’échodoppler
mais surtout sur l’IRM, qui donne plus de détails sur
le volume et le site de la tumeur. Le diagnostic positif
de certitude ne peut être posé que par l’histologie. Le
traitement est exclusivement chirurgical, celui-ci doit
être exécuté en milieu spécialisé, en employant la
microchirurgie. La possibilité de récidive est rare et les
résultats sont généralement jugés excellents.

Mots clés : tumeur glomique, diagnostic, chirurgie,
évolution

ABSTRACT

Introduction : the glomic tumours or glomangiomas are
rare benign tumours developed with depends on the
neuromyoarterial glomus . They sit with predilection
at the ends of the fingers and especially on the ungueal
bed. The goal of our work is to raise the diagnostic
problems of these tumours, to show the contribution of
the modern imagery in the diagnosis, to underline the
interest of the surgical gesture and finally to evaluate
our results and to compare them with the data of the
recent literature.
Results : the average age of our patients was 42 years,
with a clear female prevalence (85%). The pain was the
principal reason for consultation. The complementary
examinations were based on the standard radiography,
which showed an osseous print among 2 patients (20%),
on the echography, made among 2 patients (20%) and
on the RMI which was practiced among 8 patients
(80%). The treatment was surgical in all the cases with
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complete resection. The anatomopathologic study,
practiced in all the cases, confirmed the diagnosis. 2 cases
of repetition (20%) were noted, which was taken again
favorably. The results were satisfactory in all the cases
with spectacular disappearance of the pain.
Discussion : the glomic tumour seems a diverting
pathology, initially because of its scarcity, then of its
particular clinical expression. The pain is the earliest
symptom, most constant and most characteristic in the
glomic tumour evolving on a paroxystic mode, its
fulgurating character and atrocious contrast with the
discretion or the absence of the local signs. The
complementary examinations are based on standard
radiography, echography and the echodoppler but
especially on the RMI, which gives more detail on volume
and the site of the tumour. The certainty positive diagnosis
can be posed only by the histology. The treatment is
exclusively surgical, this one must be carried out in
specialized establishments, by employing micosurgery.
The possibility of repetition is rare and the results are
generally considered to be excellent.
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INTRODUCTION

Les tumeurs glomiques sont des tumeurs bénignes rares
développées aux dépens du glomus neuromyoartériel.
Elles siègent avec prédilection aux extrémités des doigts
et surtout sur le lit unguéal. Notre présent travail a pour
objectif de soulever les problèmes diagnostiques de ces
tumeurs, encore souvent méconnues, de montrer l’apport
de l’imagerie moderne dans le diagnostic, de souligner
l’intérêt du geste chirurgical et enfin d’évaluer nos
résultats et de les comparer aux données de la littérature
récente.

MATERIEL ET METHODES

Notre travail est une étude rétrospective portant sur dix
cas de tumeurs glomiques de la main colligées au Service
de Traumatologie-Orthopédie II de l’Hôpital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat sur une période de
six ans, entre janvier 2000 et décembre 2006. Les
méthodes d’étude ont été basées sur l’exploitation des
dossiers médicaux avec recueil des données détaillées sur
l’examen clinique, les données radiologiques, chirurgicaux
et anatomopathologiques réalisées chez ces patients.

RESULTATS

L’âge moyen de nos patients était de 42 ans avec un pic
de fréquence entre 50 et 60 ans (fig. 1). On a noté  une
nette prédominance féminine (80%), soit 8 femmes
contre 2 hommes (fig. 2). La douleur est le motif principal
de consultation, évoluant sur un mode paroxystique, son
caractère fulgurant et atroce contraste avec la discrétion
ou l’absence des signes locaux. On a relevé 6 cas de
localisation sous-unguéale, 3 cas de localisation pulpaire
et un seul cas de localisation latéro-pulpaire (fig. 3 et 4).
Les examens complémentaires se sont basés sur la
radiographie standard, qui a montré une empreinte
osseuse chez 2 patients 20% (fig. 5), sur l’échographie,
faite chez 2 patients (20%), ayant montré une masse
hypoéchogène, et sur l’IRM qui a été pratiquée chez 8
patients 80% (fig. 6), ce qui a permis de bien localiser
la tumeur et de préciser son volume. Le traitement a été
chirurgical dans tous les cas avec résection complète de
la tumeur (fig. 7 et 8). L’étude anatomopathologique,
pratiquée dans tous les cas, a confirmé le diagnostic. On
a noté 2 cas de récidive (20%), qui ont été repris
favorablement. Les résultats étaient satisfaisants dans
tous les cas avec disparition spectaculaire de la douleur,
aucun cas de dystrophie unguéale n’a été relevé, la
cicatrisation avec reprise fonctionnelle a été obtenue dans
3 semaines en cas d’abord péri-unguéal et 5 semaines
pour l’abord trans-unguéal.

Fig. 1. Répartition des patients selon l’âge

Fig. 2. Répartition des patients selon le sexe
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Fig. 8. Aspect macroscopique de la même tumeur glomique

Fig. 3. Aspect de dystrophie unguéale
dans sa localisation sous matricielle

Fig. 4. Tumeur glomique latéropulpaire sous forme
d’une zone blanchâtre

Fig. 5. Aspect radiologique d’une tumeur glomique
ayant érodé la 3ème phalange

Fig. 6. Formation arrondie des parties molles de la région
postéro-médiale, phalange distale pouce gauche, se rehaussant après

injection gadolinium : aspect en faveur d’une tumeur glomique. (obs. 7)

Fig. 7. Vue peropératoire de résection
d’une tumeur glomique latéropulpaire par voie directe
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DISCUSSION

La tumeur glomique est une tumeur bénigne rare mais
non exceptionnelle (1), elle représente 1,6-5% des
tumeurs des parties molles de la main (2). Elle prédomine
chez le sexe féminin surtout dans la localisation digitale
en sous unguéale (3). Dans notre série, il apparaît une
prédominance féminine nette, ces données rejoignent
les résultats des autres séries. Ces dernières montrent
que l’âge où le diagnostic est posé se repartit très
régulièrement autour de 20 à 65 ans, nos résultats
rejoignent ceux de la littérature puisque l’âge moyen
est de 42 ans. La tumeur glomique est développée aux
dépens du glomus neuromyoartériel de Masson qui se
localise essentiellement aux extrémités en particulier au
niveau des doigts, ce qui explique la fréquence des
tumeurs glomiques de la main. La localisation prédomine
au niveau du lit unguéal très riche en glomi. La douleur
est le symptôme le plus précoce, le plus caractéristique
dans la tumeur glomique évoluant sur un mode
paroxystique. Son caractère fulgurant et atroce, contraste
avec la discrétion ou l’absence des signes locaux (3). Le
diagnostic différentiel est vaste mais la clinique simplifie
le problème. Lorsque la triade : algie, zone gâchette,
hypersensibilité au froid est retrouvée, il n’y a plus de
doute diagnostique.

Les examens complémentaires se basent sur la
radiographie standard, qui est de toute façon le seul
examen fait systématiquement par tous les auteurs dans
le cadre d’une lésion douloureuse des extrémités. Il est
important en cas de suspicion clinique de rechercher ces
signes avec acharnement. Fornage (4) suggère d’ailleurs
de faire cette radiographie avec un appareil à bas voltage
type mammographie. Dans notre série, la radiographie
standard a été pratiquée chez tous les patients, elle a
montré une érosion de la 3ème phalange dans un cas
(observation 1). L’échographie permet de visualiser les
tumeurs glomiques de très petite taille sans signes
physiques ni manifestations radiologiques apparentes.
Cette méthode est utilisée par Fornage depuis 1988 (4).
Si l’échographie a l’avantage d’être sans danger, non
invasive et moins coûteuse, sa spécificité varie de 51 à
77% (4). Cet examen a été pratiqué chez 2 patients de
notre série, elle a objectivé une image ronde bien définie,
hypoéchogène dans le premier cas, et elle est revenue
négative dans le second cas.

L’IRM constitue le moyen actuel le plus performant
pour poser le diagnostic et surtout pour localiser la
tumeur d’autant plus si elle est guidée par l’échodoppler.
L’IRM classique est non spécifique, en plus elle donne
de faux négatifs en cas de tumeurs de moins de 3 mm.

L’amélioration de l’IRM, réalisée en haute résolution,
a permis d’améliorer les faux négatifs, les lésions montrent
un hyposignal en T1 et un hypersignal en T2 (5) avec
contraste clair entre ce qui est tissu normal et ce qui est
tumoral (6). En dehors de l’aspect diagnostique, l’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. Dans notre série, l’IRM a été
pratiquée chez 8 patients (fig. 6), ce qui a permis de
bien localiser la tumeur et de préciser son volume. Le
diagnostic positif de certitude ne peut être posé que par
l’histologie. Le traitement est exclusivement chirurgical,
il permet de confirmer un diagnostic souvent incertain
par un examen histologique de la tumeur et de faire
disparaître la douleur. 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 (7). Lorsque la tumeur est de siège
sous unguéal, le problème est d’empêcher la survenue
d’une dystrophie unguéal post-chirurgicale (8), l’abord
péri-unguéal permet un double accès pulpaire et sous-
unguéal et respecte relativement l’appareil unguéal, il
est cependant profond et assez malaisé dans les
localisations centrales, il fait ainsi le lit aux récidives
(9). L’abord trans-unguéal était largement utilisé (3),
mais vu les dystrophies unguéales majeures qu’il causait,
il a connu un déclin devant l’abord péri-unguéal.

Il n’est plus convenable actuellement de pratiquer
l’exérèse totale sans grossissement optique, vu que la
taille de la tumeur est souvent petite et dépasse rarement
les 10 mm d’autant plus que l’abord du lit unguéal et
la matrice nécessitent souvent une microchirurgie (9).

Après ablation tumorale complète de la tumeur, les
résultats sont généralement jugés excellents. Dans la
majorité des cas, la disparition de la douleur est rapide
et le doigt ou le membre concerné reprend son aspect
normal en 3 mois (10).

Les complications sont dominées par les récidives, qui
ne sont pas rares ; selon des travaux récents, 4 à 24%
des patients nécessitent une nouvelle intervention (3),
ainsi la plupart des auteurs estiment que les récidives
sont dues à une excision insuffisante (3). Les dystrophies
unguéales sont liées à la lésion de la matrice germinale
ou la non restauration du lit unguéal, elles peuvent aussi
être liées à l’adhésion de l’éponychium avec la matrice
par la non restitution de l’ongle et l’irrégularité de la
surface du lit unguéal après chirurgie (9).
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CONCLUSION

La tumeur glomique apparaît comme une pathologie
déroutante, d’abord du fait de sa rareté, ensuite de son
expression clinique particulière. Si la clinique est assez
univoque par l’association classique de douleur intense
avec hypersensibilité au froid, l’examen est par contre
peu contributif car les signes objectifs sont inconstants.
Le diagnostic a largement bénéficié de l’apport de
l’imagerie moderne, notamment l’IRM qui permet de
donner plus de détails sur le volume et le site tumoral.
Le diagnostic de certitude ne peut être posé que par
l’histologie. Le traitement est exclusivement chirurgical,
celui-ci doit être exécuté en milieu spécialisé, en
employant les techniques de microchirurgie. Les récidives
sont rares et les résultats sont généralement excellents.
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