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Résumé

Les lipomes représentent une pathologie courante. Leur localisation 
au niveau de la main et des doigts est rare. Ils sont parfois gênants 
sur le plan esthétique ou lorsqu’ils sont associés à des signes 
d’irritation nerveuse. L’apport de l’imagerie permet de suspecter 
la bénignité de la lésion. Le traitement est chirurgical basé sur 
l’exérèse. Nous présentons cinq cas de lipomes de la main pour 
étudier les particularités cliniques, paracliniques et les modalités 
thérapeutiques de ces lipomes.

Abstract:

Lipomas are a common pathology. Their localization in the hand and 
fingers is rare. They are sometimes aesthetically embarrassing or when 
associated with signs of nerve irritation. The contribution of imaging 
makes it possible to suspect the benignity of the lesion. The treatment 
is surgical based on excision. We present five cases of lipomas of the 
hand, and we try to develop its different clinical and paraclinical pecu-
liarities and the therapeutic modalities of this entity.
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I- Introduction
La pathologie tumorale bénigne de la main est fréquente 

et elle est principalement dominée par le kyste synovial. 
Les lipomes sont des tumeurs bénignes relativement 
courantes composées principalement du tissu adipeux 
constituées d’adipocytes matures. Les lipomes ne repré-
sentent que 1 à 3,8% des tumeurs de la main. Typiquement 
localisée dans la couche adipeuse sous-cutanée, le lipome 
se trouve rarement au contact de la gaine du tendon ou à 
un compartiment tendineux [1,2]. Les lipomes des parties 
molles sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes des 
membres. Ils se comportent généralement comme des 
tuméfactions asymptomatiques, de croissance lente et 
progressive [5]. Cependant, parfois ils peuvent entraîner 
une symptomatologie en raison de la compression de 
structures nobles [1,3]. Notre objectif était d’étudier leurs 
aspects cliniques et d’illustrer les modalités thérapeutiques 
à travers une série de 5 cas

II- Matériel
Nous rapportons cinq cas de lipomes de localisations 

différentes chez cinq jeunes femmes: deux lipomes pal-
maires du pouce et du médius, une localisation dorsale 
de la troisième métacarpo-phalangienne et deux cas 
révélés par une compression du nerf médian dans le canal 
carpien (Fig 1, 2).

Figure 1 : une tumeur polylobée occupante la paume de la main en regarde 
de la loge thénarienne faisant 3 cm de grand axe
A poly-lobed tumor occupying the palm of the hand looking at the thenar box 
making 3 cm long axis

Figure 2:Tumeur polylobée occupante la face dorsale de la troisième commissure 
 faisant 2 cm de grand axe
Polylobed tumor occupying the dorsal surface of the third commissure making 
2 cm major axis

L’échographie était systématique chez toutes les patientes 
objectivant la nature graisseuse de la tumeur (Fig 3). Un 
complément par une imagerie par résonance magnétique 
a été réalisé dans deux cas. Elle a objectivé un processus 

tumoral graisseux, en Hypersignal T1 et T2, s’annulant après 
saturation de graisse et sans prise de Gadolinium (Fig 4).

Figure 3 : échographie de la main : une formation ovalaire bien limitée d’écho 
structure fibrillaire
Ultrasound of the hand: a well-defined oval formation of echo fibrillar structure

 
Figure 4 : IRM : un processus tumoral graisseux, occupant la loge thénarienne 
et la 3ème commissure inter digitale gauche, en Hyper T1 et T2
MRI: a fatty tumor process, occupying the thenar box and the 3rd left inter- digital
commissure, in Hyper T1 and T2

L’exploration par EMG a été pratiquée chez deux patients 
qui présentent des signes neurologiques et qui a conclu dans 
les deux cas à une compression du nerf médian en regard 
de la masse lipomateuse. Toutes les patientes ont eu une 
exérèse chirurgicale (Fig 5,6). L’examen anatomopatholo-
gique après exérèse a conclu à la nature lipomateuse des 
tumeurs et à l’absence de signes de dégénérescence. Les 
résultats ont été jugés bons avec une bonne récupération 
fonctionnelle de la main et absence de récidive locale.

Figure 5 : Une voie d’abord longitudinale suivant le pli d’opposition du pouce
A longitudinal approach along the opposite fold of the thumb

31



 Wassim ZRIBI et al.

Tu
n 

O
rt

ho
p 

20
22

, V
ol

 1
0,

 n
°1

Figure 6 : Une tumeur graisseuse encapsulée
An encapsulated fat tumor

Figure 7 : Voie d’abord a été faite en dorsale en regard de la 3ème commissure inter 
digitale
First track was made in dorsal with regard to the 3rd inter digital commissure

III- Discussion
Les lipomes sont des tumeurs bénignes des tissus mous 

qui se développent généralement entre la cinquième et 
la septième décennie de vie. La localisation est plus fré-
quente au niveau du membre inférieur (35%), du tronc et 
des racines des membres (30%) et au membre supérieur 
(20%) [4].

L’étiologie du lipome est inconnue. Plusieurs facteurs 
ont été proposés qui comprennent des déclencheurs 
génétiques [5] tel que translocations et réarrangements de 
la région chromosomique 12q13~q15 [5,6], déclencheurs 
traumatiques [6-8] et métaboliques [1,9].

Les lipomes se présentent le plus souvent comme une 
masse solitaire, molle, indolore et mobile, qui prend du 
volume lentement. Lorsqu’il est sous-cutané, le diagnostic 
peut être posé par une sensation « pâteuse» caractéris-
tique à la palpation. L’application d›un pack de glace sur 
la tumeur pour refroidir et durcir la graisse a également 
été utilisée pour aider au diagnostic [8].

Le lipome de la main est en général asymptomatique et 
reste indolore avec une évolution lente, ce qui explique le 
volume important de la tuméfaction lors de la première 
consultation. La gêne esthétique est le motif de consultation 
le plus fréquent surtout pour les localisations dorsales. Le 
déficit sensitif a été rarement rapporté pour des localisa-
tions palmaires et qui compriment avec prédilection le nerf 
médian. Des présentations symptomatiques similaires ont 

été largement rapportées dans la littérature. Des lipomes 
qui limitent l’amplitude des mouvements et déforment 
le poignet ou les doigts [9,2] une diminution de la force de 
préhension [9] ou provoquant une paralysie musculaire [10] 
des douleurs articulaires [11] des doigts à ressaut [13], des 
dysesthésies [13], et une atrophie musculaire à un stade 
avancé ou par une négligence de la symptomatologie 
compressive.

Une capsule entoure généralement une masse lobulaire 
molle, jaune à orange.

L’imagerie est nécessaire pour faire la confirmation 
de la nature graisseuse de la tuméfaction suspectée 
cliniquement. L’échographie montre une homogénéité, 
hyper-échogène circonscrite [14]. L’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) montre un hyper signal homogène 
semblable à la graisse sous-cutanée et permet de mieux 
analyser la tuméfaction [11-15].

Le principal diagnostic différentiel est le liposarcome. 
L’abstention thérapeutique peut être discutée devant des 
petites lésions asymptomatiques. Cependant, l’exérèse 
chirurgicale est indiquée en cas de douleur, d’interférence 
avec la fonction de la main, de neuropathie par compres-
sion ou de gènes esthétiques [16,9]. D’autres techniques 
ont été rapporté telles que la liposuccion [17] et l’exérèse 
endoscopique qui visent à minimiser les cicatrices.

Les complications opératoires comprennent les lésions 
neuro-vasculaires, les hématomes et les hémorragies [18]. 
La division des nerfs peut produire des dysesthésies 
persistantes.

Rarement, une récidive peut être préoccupante et elle 
est généralement secondaire à une exérèse incomplète de 
lésions profondes infiltrantes ou à des enchevêtrements 
dans des structures neuro-vasculaires [19]

IV- Conclusion
Les lipomes de la main représentent une localisation rare. 

Les lipomes sous-cutanés simples peuvent être diagnos-
tiqués par l’anamnèse et l’examen physique seuls. Pour 
les tumeurs plus compliquées, l’imagerie par résonance 
magnétique est la plus utile pour le diagnostic et la plani-
fication préopératoire. La plupart des lipomes sont traités 
par excision chirurgicale avec peu de complications ou de 
récidive. La dégénérescence maligne est rare.
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