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INTRODUCTION

Décrit pour la première fois il y a seulement
une quinzaine d’années par Allen et al. (1), l’an-
giomyxome superficiel a été mieux caractérisé
en 1999 par Calonje et al.(2). Cependant, son
individualisation reste encore discutée et n’est
pas unanimement reconnue (2). L’angiomyxome
du revêtement cutané est une tumeur bénigne
rare. Dans sa forme sous-cutanée, il se présente
le plus souvent comme un nodule sous-cutané
solitaire de croissance lente. Cependant, selon la
taille qui peut atteindre 3 à 4 cm, il peut s’agir de
papules ou de lésions polypoïdes (2). Les sites
de prédilection sont le tronc, la région cépha-
lique, puis les membres inférieurs. Les hommes
et les femmes sont touchés de manière égale
avec une atteinte prépondérante de l’adulte
d’âge moyen, les cas pédiatriques étant rares (3).
Le siège de la tumeur dans le derme superficiel
distingue cette forme d’angiomyxome par rap-
port à la forme profonde ou angiomyxome
agressif. Ce dernier correspond à une tumeur
localement agressive des tissus mous atteignant
préférentiellement la région génito-pelvienne de
la femme (4-7) et plus rarement de l’homme (8-
10). Le diagnostic différentiel avec d’autres
tumeurs myxoïdes est important à établir en rai-
son du risque de récurrence locale de ces angio-
myxomes superficiels.

HISTOIRE CLINIQUE ET DIAGNOSTIC

HISTOLOGIQUE

Une femme de 40 ans présentait une petite
tumeur cutanée érythémateuse sous-mammaire
évoquant cliniquement un angiome. Une exérèse
chirurgicale a été réalisée à titre curatif et pour
obtenir un diagnostic histologique. Le prélève-
ment a été fixé au formol, inclus en paraffine et
coupé à 6 µm. Sur les coupes histologiques colo-
rées par l’hématoxyline-éosine, la lésion appa-
raissait mal délimitée, envahissant le derme
papillaire et réticulaire. Elle comportait un abon-

dant stroma myxoide dans lequel étaient disper-
sées des cellules stellaires peu polymorphes
ainsi que de nombreux vaisseaux sanguins de
petite taille (fig. 1-2-3). Cependant, dans le
derme papillaire, un large vaisseau gorgé d’hé-
maties soulevait l’épiderme (fig. 4). Les mitoses
étaient absentes. 

DISCUSSION

Histologiquement, l’angiomyxome superficiel
siège dans le derme et s’étend de façon variable
vers l’hypoderme. La tumeur est souvent lobu-
lée, mal limitée (2). Elle est composée de cellules
fusiformes ou stellaires dispersées dans un
stroma myxoïde abondant et parsemé de nom-
breux vaisseaux sanguins souvent de petite taille.
Un infiltrat inflammatoire mixte, parfois très dis-
cret, comporte des polynucléaires neutrophiles
accompagné d’occasionnelles cellules géantes
(2, 11). Aucune atypie nucléo-cytoplasmique
significative n’est habituellement observée et les
mitoses sont très rares. Un aspect pléiomorphe a
cependant été rapporté (12). Dans 20 % à 30 %
des cas, des structures épithéliales, probablement
incluses, se présentent sous forme de kystes kéra-
tinisés, de travées d’épithélium épidermoïde, de
petits îlots de cellules basaloïdes ou encore de
structures annexielles (1, 2, 11). 

A l’examen immunohistochimique, les cel-
lules tumorales renferment la vimentine et sont
focalement positives pour le CD34. En
revanche, elles sont négatives pour la protéine S-
100, l’actine et les marqueurs épithéliaux (2, 11,
12). 

Le traitement de choix est l’excision com-
plète, avec cependant un risque de récurrence
locale estimé à 23 %, mais pouvant atteindre
63 % dans les cas avec composante épithéliale.
Aucun cas métastatique n’a été rapporté (1, 12).

L’angiomyxome superficiel doit être consi-
déré comme une entité anatomo-clinique dis-
tincte et doit être différencié des autres tumeurs
cutanées myxoïdes (2). Le diagnostic différen-
tiel inclut la mucinose cutanée focale, le pseu-
dokyste mucoïde, le neurothékéome, le
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neurofibrome myxoïde, le liposarcome myxoïde
et le myxofibrosarcome. La mucinose cutanée
focale ne présente pas l’architecture lobulaire ni
de structures vasculaires et éléments inflamma-
toires; il n’existe pas de risque de récurrence

locale. Le pseudokyste mucoïde se localise
quasi exclusivement au niveau digital et corres-
pond à une cavité d’allure kystique dépourvue
de cellules. Le diagnostic différentiel avec le
neurothékéome et le neurofibrome est facilité
par l’immunohistochimie étant donné la positi-
vité de ces deux tumeurs pour la protéine S-100.
Le liposarcome myxoïde est caractérisé par son
réseau vasculaire en “pattes de poulet”, la pré-
sence de lipoblastes et la localisation plus pro-
fonde. Le myxofibrosarcome montre davantage
d’atypies nucléo-cytoplasmiques avec des
noyaux hyperchromatiques et irréguliers (2).

L’angiomyxome superficiel isolé, sporadique
doit être différencié de la forme multiple entre-
prenant surtout les paupières et l’oreille externe
(13). Près de 85 % des patients atteints de
myxomes auriculaires auraient un syndrome de
Carney associant des myxomes notamment car-
diaques, des lésions cutanées pigmentaires, des
anomalies endocrines et des schwannomes (14).
Ce syndrome est important à diagnostiquer étant
donné le risque vital des myxomes cardiaques et
des schwannomes mélanocytiques psammoma-
teux (13, 15). 

CONCLUSION

En résumé, l’angiomyxome superficiel doit
être individualisé des autres lésions myxoïdes
sous-cutanées. La forme sporadique est caracté-
risée par sa tendance à la récurrence locale sur-
tout en cas de composants épithéliaux associés.
La forme multiple impose un bilan complet à la
recherche de pathologies associées pouvant
entrer dans le syndrome de Carney. Enfin, il faut
différencier cette forme superficielle de l’angio-
myxome agressif, tumeur invasive des tissus
mous génito-périnéaux.

Fig.1. Stroma myxoïde et paucicellulaire d’un angiomyxome super-
ficiel (x 40).

Fig.2. Cellules stellaires du stroma tumoral (x 200).

Fig.3. Vascularisation importante dans l’angiomyxome (x 100)

Fig.4. Vaisseau distendu en couverture de l’angiomyxome (x 100).
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