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Résumé  L’exploration  d’une  « tuméfaction  ou  masse  du  poignet  ou  de  la  main  » est  un  exer-
cice fréquent  dans  notre  activité  quotidienne.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  couple  radiologie
standard  et  échographie  suffit  au  diagnostic,  les  kystes  du  poignet  étant  de  loin  la  pathologie
la plus  fréquente.  Le  recours  aux  autres  modalités  d’imagerie,  et  en  particulier  à  l’IRM,  est
indispensable  pour  l’exploration  des  tumeurs,  bien  que  les  tumeurs  malignes  de  la  main  soient
exceptionnelles.  Certaines  tumeurs  bénignes  ont  des  caractéristiques  pathognomoniques  en
imagerie, leur  connaissance  permet  d’améliorer  leur  prise  en  charge.
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L’exploration  d’une  tuméfaction  de  la  main  constitue  une  demande  très  fréquente
d’examen  radiologique.  Le  rôle  du  radiologue,  dans  cette  tâche  difficile,  est  d’orienter
et  de  hiérarchiser  les  types  d’explorations  et  de  proposer  une  conduite  à  tenir,  aidant  le
clinicien  dans  la  prise  en  charge  thérapeutique.

L’objectif  de  ce  travail  est  double  :
• préciser  l’apport  des  différentes  techniques  radiologiques  dans  l’analyse  d’une  tumé-

faction  de  la  main  ;
• proposer  une  démarche  diagnostique.
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Les  particularités  anatomiques  de  cette  région
expliquent  la  symptomatologie  et  la  diversité  des  étiologies
[1]  :
• c’est  une  région  superficielle  :  les  manifestations  cli-

niques  sont  précoces  du  fait  de  la  déformation,  visible  dès
l’inspection,  générée  par  la  masse.  Le  caractère  super-
ficiel  de  toute  lésion,  rendant  son  exploration  clinique
facile,  nous  permet  de  juger  de  l’évolutivité  de  la  lésion
et  de  son  agressivité  ;

• c’est  une  région  extrêmement  riche  d’un  point  de  vue
anatomique  :  toute  structure  anatomique  nerveuse,  vas-
culaire,  osseuse,  articulaire,  musculo-tendineuse  peut
être  à  l’origine  d’une  tumeur  ou  pseudotumeur  de  la
main  [2].  Le  rôle  de  l’imagerie,  dans  la  démarche
diagnostique,  est  dans  un  premier  temps  de  préci-
ser  dans  quel  compartiment  anatomique  la  lésion  se
développe.

Les  étiologies  sont  multiples  et  de  ce  fait,  il  n’existe  que
peu  de  travaux  dans  la  littérature  permettant  une  analyse
épidémiologique  de  ces  lésions  [1,3].

Quels examens d’imagerie ?

La radiographie standard

Cet  examen  nous  permet  de  répondre  aux  trois  questions
suivantes.

La lésion est-elle développée à partir d’une
structure osseuse ?
La  radiographie  standard  permet  de  savoir  s’il  s’agit
d’une  pseudotumeur,  comme  un  cal  osseux  hypertro-
phique,  d’une  variante  anatomique  ou  d’une  authentique
tumeur  à  point  de  départ  osseux.  La  radiographie  stan-
dard  est  indispensable  à  la  caractérisation  d’une  tumeur
osseuse  (Fig.  1a).  Elle  doit  préciser  la  topographie  de
lésion  :  épiphysaire,  métaphysaire  ou  diaphysaire,  ainsi
que  le  caractère  centré  ou  excentré  de  la  lésion.  Elle
recherche  des  signes  d’agressivité,  comme  une  rupture  cor-
ticale  ou  des  appositions  périostées.  Elle  oriente  sur  la
nature  de  la  lésion  par  l’analyse  de  la  matrice  tumorale
[4].

Existe-t-il une arthropathie ?
Qu’elles  soient  d’origine  dégénérative,  inflammatoire  ou
microcristalline,  les  arthropathies  digitales  peuvent  entraî-
ner  des  déformations  pseudotumorales  des  doigts  (Fig.  2).
Les  radiographies  orientent  vers  une  étiologie  en  fonction  du
caractère  unique  ou  multiple  de  l’atteinte  articulaire  et  de
sa  localisation,  de  la  présence  d’érosions  ou  de  production
osseuse.

Existe-t-il des calcifications sous-cutanées ?
Les  calcifications  des  parties  molles  peuvent  être  à  l’origine
d’une  déformation  de  la  main  (Fig.  3).  Elles  sont  dans  la
plupart  des  cas  une  manifestation  de  pathologie  systémique
(dépôt  de  pyrophosphate  de  calcium,  goutte  tophacée,
insuffisance  rénale,  connectivite)  [5].

L’échographie

De  par  son  excellente  résolution  spatiale  et  son  carac-
tère  dynamique,  l’échographie  est  l’examen  clé  pour
l’exploration  d’un  masse  de  la  main  [6].

Elle  permet  d’identifier  la  structure  anatomique  à  par-
tir  de  laquelle  la  lésion  se  développe.  Par  exemple,  par
la  technique  de  l’ascenseur,  on  affirme  la  continuité  d’une
tumeur  d’origine  neurogène  avec  les  rameaux  nerveux
(Fig.  4a).  Son  caractère  dynamique  permet  d’évaluer  la  non-
compressibilité  d’une  veine  en  cas  de  thrombose.

L’échographie  a  un  rôle  déterminant  dans  l’analyse  de  la
matrice  tumorale,  en  précisant  la  nature  kystique  ou  non
de  la  lésion  (Fig.  5a).  Un  kyste  est  une  lésion  bien  limi-
tée,  anéchogène  avec  renforcement  postérieur  des  échos,
et  qui  possède  une  paroi  [7].  L’utilisation  du  Doppler
couleur  est  déterminante  dans  l’analyse  d’une  masse  tis-
sulaire.  Le  caractère  vascularisé  d’une  masse  est  un  critère
d’agressivité  (Fig.  6b  et  c)  [8].  Enfin,  l’échographie  permet
de  guider  des  gestes  biopsiques  et  participe  à  la  prise  en
charge  thérapeutique  en  guidant  des  gestes  d’infiltration.

Le scanner

L’examen  tomodensitométrique  est  un  examen  de  seconde
intention  pour  l’exploration  des  tuméfactions  de  la  main.

Il  est  essentiel  pour  la  caractérisation  d’une  lésion
d’origine  osseuse.  Son  excellente  résolution  spatiale  per-
met  une  analyse  fine  de  la  corticale  (Fig.  7)  et  de  la  matrice
tumorale  (Fig.  1b).

Par  les  mesures  des  densités,  il  permet  de  caractériser
des  dépôts  des  parties  molles  (Fig.  8).  Ainsi,  des  densités  de
l’ordre  de  160  à  170  UH  sont  évocatrices  de  dépôts  d’urate
de  sodium,  alors  que  les  dépôts  d’apatite  ou  de  pyrophos-
phate  de  calcium  ont  des  densités  plus  élevées  de  l’ordre  de
450  UH  [9].

L’IRM

L’IRM  est  proposée  en  seconde  intention  pour  l’analyse  des
masses  de  la  main.  C’est  un  examen  indispensable  pour
l’exploration  des  tumeurs.  Pour  la  caractérisation  de  la
matrice  tumorale,  on  utilise  de  manière  systématique  des
séquences  pondérées  en  T1,  des  séquences  pondérées  en
T2  et  des  séquences  avec  injection  de  gadolinium  et  satu-
ration  du  signal  de  la  graisse.  L’IRM  permet  une  analyse
de  la  matrice  tumorale  en  identifiant  la  nature  graisseuse,
cartilagineuse,  kystique  d’une  lésion  (Fig.  1c—e  ;  5b—d  ;  9)
[8]. L’utilisation  de  séquences  en  écho  de  gradient  identi-
fie  les  dépôts  d’hémosidérine  caractéristiques  des  tumeurs
à  cellules  géantes  des  gaines  tendineuses  (Fig.  10)  [10].

L’IRM  recherche  des  signes  d’agressivité  évocateurs  de
malignité  :  limites  floues,  envahissement  des  structures
vasculo-nerveuses  ou  osseuses,  œdème  péritumoral,  signal
hétérogène  avec  des  zones  de  nécrose  et  rehaussement
intense  (Fig.  11)  [8]. L’IRM  permettrait  de  différencier  les
lésions  bénignes  des  lésions  malignes  avec  une  sensibilité
de  93  %  et  une  spécificité  de  82  %  [11].
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