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RESUME

Les tumeurs à cellules géantes sont fréquentes, représentant
l’une des tumeurs les plus problématiques dont le
comportement est souvent déroutant. Elles atteignent
l’adulte jeune sont de siège métaphysoépiphysaire des os
longs, le plus souvent près du genou. La localisation au
niveau du coude est exceptionnelle. Très récidivantes,
souvent bénignes, leur traitement est presque
exclusivement chirurgical mais non univoque. Les auteurs
rapportent une observation à propos d’une localisation
bifocale : extrémité distale de l’humérus et proximale du
cubitus, amenant à discuter les différents aspects de la
localisation multiple de cette tumeur.

Mots clés : tumeur à cellules géantes, bifocale, coude,
chirurgie

ABSTRACT

The giant cell tumours are frequent ; they represent one
of the most problematic tumours and there behaviour is
often disconcerting. It affects the young adult and is
located in the metaphysoepiphysar junction of the long
bones, the most often close to the knee. The localization
in the elbow is exceptional. Very relapsing often benign,
their treatment is nearly exclusively surgical but non
univocal. The authors reported one observation about a
bifocal localization : the distal extremity of the humerus
and the proximal one of the ulna, bringing to debate of
the different aspects of the multiple localization of this
tumour.
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INTRODUCTION

La tumeur à cellules géantes (TCG) est une tumeur
généralement bénigne des os touchant la région
métaphysoépiphysaire des os longs ainsi que, moins
souvent, les os plats. La tumeur est d’étiopathogénie
incertaine, pouvant quelques fois faire preuve d’une
agressivité locale remarquable et peu prévisible. Sa
localisation au niveau de l’humérus distal reste
exceptionnelle, elle est de l’ordre de 1,2% selon Tomeno
(14), son association concomitante à une localisation
ulnaire proximale n’est jamais décrite. Les localisations
multiples sont connues (10), elles représentent moins de
1% des cas. Leur traitement est presque exclusivement
chirurgical mais demeure un sujet de controverse. Le
risque de récidive est significatif, d’où l’intérêt d’une
surveillance étroite.

OBSERVATION

Une patiente de 40 ans, sans antécédents particuliers,
présente des douleurs du coude gauche, d’apparition
insidieuse et d’intensité longtemps modérée. Deux
tuméfactions douloureuses des extrémités distale du bras
et proximale de l’avant-bras gauche le long de la crête
cubitale évoluant depuis 6 mois ont été notées. Ces
tumeurs sont mal limitées, de consistance ferme, sensible
à la palpation, mobile par rapport au plan cutané et
fortement adhérente au plan profond, avec absence de
signes inflammatoires locaux et d’adénopathies satellites.

Sur le plan radiologique, on note deux images d’ostéolyse
relativement bien enclose au niveau de l’extrémité
métaphysaire distale de l’humérus et proximale du cubitus
(fig. 1). La corticale est amincie, soufflée par endroit,
sans construction osseuse ni apposition périostée. Aucune
perturbation biologique n’est mise en évidence,
notamment le bilan phosphocalcique et la fonction rénale
qui sont parfaitement normaux. La radiographie
pulmonaire est sans particularité (fig. 2).
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Fig. 1. Radiographie du coude gauche montrant deux images lytiques avec des travées,
amincissement de la corticale sans envahissement des parties molles

b

Fig. 2. Image thoracique normale

a
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Nous avons d’emblée réalisé un curetage comblement
par du ciment acrylique. Un renforcement par deux
plaques vissées (fig. 3). L’examen anatomopathologique
sur deux flacons différents confirme la nature histologique
des tumeurs : abondance de cellules géantes multinucléées,
absence d’anomalies nucléaires, les mitoses sont rares.
Conclusion : tumeur osseuse à cellules géantes de degré
1.

Les suites opératoires sont simples. La patiente est revue
régulièrement avec un recul de 8 mois. Aucune récidive
locale n’est mentionnée, la radiographie pulmonaire est
systématiquement faite durant les contrôles. Le coude a
récupéré sa fonction avec limitation de l’extension totale
(fig. 4).
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Fig. 4. Recul de 8 mois, bonne fonction du coude et pas de récidive locale

Fig. 3. Aspect post-opératoire : curettage comblement par ciment acrylique et renforcement par plaques vissées
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DISCUSSION

Les premières descriptions de «tumeur à cellules géantes»
reviennent à Cooper et Travers en 1818 et la
nommèrent «exostose fungique myéloïde». Nélaton, en
1863 suggéra le nom de «tumeur à myéloplaxes». Vers
1940, Jaffe (8) établit que cette tumeur est une entité
clinique, radiologique et anatomopathologique distincte
et la sépare du chondroblastome, de l’ostéoblastome, du
granule de réparation à cellules géantes, de kyste simple,
de la tumeur brune de l’hyperparathyroïdie primaire, du
kyste anévrysmal, du fibrome non ossifiant et du fibrome
chondromyxoide.

La tumeur à cellules géantes est considérée bénigne à
agressivité locale, d’une fréquence relativement élevée
parmi les tumeurs de l’os : 4 à 8% de l’ensemble des
tumeurs osseuses primitives et 13 à 21% de l’ensemble
des tumeurs bénignes primitives de l’os (5, 6, 15). La
majorité des études s’accordent sur la très légère préférence
pour le sexe féminin, caractéristique de la jeunesse et de
l’age adulte, entre 20 et 40 ans (5, 15). Elle atteint
électivement la zone métaphysoépiphysaire des os longs,
s’étendant jusqu’à l’os sous-chondral et peut même toucher
directement le cartilage de croissance mais n’envahit
généralement pas l’articulation ni la capsule (17).

La tumeur est généralement unique, cependant deux ou
plusieurs os peuvent être affectés de façon synchrone,
mais cet état demeure tout à fait exceptionnel (16, 18,
19),  ces localisations multiples représentent moins de
1% des cas (10). De même, la présence séquentielle dans
le temps d’une tumeur à cellules géantes affectant
différents os du squelette chez le même individu est
anecdotique (17). Dans leur série de 425 cas de TCG,
Dahlin et Unni (5, 19) comptent 4 cas où plus d’un os
est intéressé, et un cinquième où le patient présente une
atteinte multicentrique du radius.

L’interprétation de ces cas multiples reste obscure (14),
la discussion tourne sans cesse autour du dilemme :

- Vraie maladie multicentrique ?

- Simples extensions de voisinage ?

- Métastases squelettiques bénignes ?

Campanacci (1, 3, 4) signal une extension à l’os adjacent
dans 5% de ses 280 cas. Quant à Tomeno (14) dans une
série de 170 cas, a fait état de 2 cas d’extension locale à
un os contigu (rotule- tibia, pilon tibial-péroné). En
1977, Sim et Dahlin (12) en ont rapporté 11 observations
totalisant 36 localisations dont 5 patients avaient plus
de 2 localisations. Dans 4 cas, la maladie touchait les
deux versants articulaires du genou (fémur et tibia). Dans
les localisations aux os des membres, la loi « près du

genou loin du coude » se vérifie, notre observation en
est une exception par atteinte conjointe des deux versants
de l’articulation du coude : extrémité distale de l’humérus
et proximale du cubitus.

Dans la TCG du coude, la douleur est le symptôme
principal. Une tuméfaction peut apparaître surtout que
c’est un site superficiel. La proximité fréquente de la
tumeur avec cette articulation pourrait causer une
limitation de l’amplitude articulaire ainsi qu’un
épanchement articulaire ou une synovite inflammatoire.
L’aspect radiologique est assez caractéristique : la lésion
est purement lytique et habituellement excentrique par
rapport à l’axe de l’os. La corticale osseuse peut être
soufflée, amincie ou entièrement effacée. La classique
image multiloculaire en nid d’abeille, très évocatrice du
diagnostic, est loin d’être constante. La tomodensitométrie
permet de préciser les limites réelles de la tumeur, évaluer
l’atteinte corticale et la possible extension dans les tissus
mous. Quant à l’IRM, elle évalue mieux que le scanner
l’extension intraosseuse, l’envahissement éventuel des
parties molles et ses rapports avec les vaisseaux avoisinants,
elle permet de révéler le meilleur site biopsique. Dans
les cas de localisation multiple, on doit suspecter l’existence
d’une tumeur brune d’hyperparathyroïdie, d’autant plus
que l’histologie de chacune des deux maladies comporte
des cellules géantes et peut porter à confusion (17).

Le traitement de la TCG est d’abord et avant tout
chirurgical. Il consiste le plus souvent en un curetage
extensif sous vision directe par une large fenêtre osseuse.
Le comblement peut être assuré par une greffe
corticospongieuse. La plupart des séries de TCG traitées
par curetage et greffe rapportent un taux de récidive de
l’ordre de 30% (13). Pour notre patiente, le comblement
de la cavité tumorale après évidemment s’est fait par du
ciment acrylique. Le polyméthylméthacrylate permet
une restauration immédiate de la stabilité mécanique de
l’os, donc une rééducation précoce. L’homogénéité de
l’image permet la détection rapide d’une récidive locale
sous forme d’une lésion lytique à l’interface ciment-os.
L’effet toxique local du monomère libéré et la chaleur
dégagée lors de la réaction de polymérisation du ciment,
semblent ramener la récidive à des taux plus faibles (2,
11). Compannaci (3, 4) a recommandé d’interposer 2 cm
de greffon spongieux entre le cartilage articulaire et la
masse du ciment afin de prévenir la dégradation articulaire.
Nous avons jugé utile de joindre un matériel
d’ostéosynthèse (plaques vissées) pour renforcer la
reconstruction, faciliter la rééducation précoce et prévenir
la raideur.

La résection en bloc de la tumeur consiste à emporter
tout le segment osseux porteur de la tumeur. Elle s’adresse
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aux tumeurs agressives ayant compromis la mécanique
articulaire, mais souvent réservée aux récidives et aux os
sacrifiables tels le péroné proximal ou la clavicule.

Le problème de cette tumeur reste son évolution, elle
peut d’emblée être maligne, ou dégénérer. Mais le risque
de récidive locale après traitement domine l’évolution.
Ces récidives ne sont en fait que des reprises évolutives
d’un contingent tumoral laissé en place au cours du
traitement précédent selon Tomeno (15). 50 à 60% de
ces récidives apparaissent dans la première année et 80%
dans les deux premières années (7, 9). Mais leur délai de
survenue peut aller jusqu’à 10 ans (14). Des métastases
pulmonaires bénignes des TCG sont retrouvées dans 3%
cas (11), leur évolution est lente. Des cas de régression
spontanée et même de disparition complète sont rapportées
(17).

Avec le recul d’une année, notre patiente est toujours
sous contrôle régulier, aucune récidive locale n’est notée.
Le coude a retrouvé une fonction normale avec une légère
limitation de l’extension totale.

CONCLUSION

La localisation bifocale de la tumeur à cellules géantes
au niveau du coude est une exception. Après confirmation
des éléments cliniques, radiologiques et surtout
histologiques, le traitement est quasiment chirurgical.
La question qui se pose immédiatement est l’évolution
possible de cette lésion qui peut être maligne d’emblée,
peut dégénérer à tout moment et dans un grand nombre
de cas récidiver localement. Le potentiel évolutif de cette
tumeur demeure encore mal élucidé.
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