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RESUME
Introduction

Les tumeurs a cellules géantes (GCT) de
I'os sont des lésions ostéolytiques, qui sont
généralement localisées dans [I'épiphyse.
Elles sont fréquentes, récurrentes et
bénignes. Le traitement est presque
exclusivement chirurgical.
OBSERVATION : Une femme de 22 ans,
sans antécédents rapportés, recue en
consultation pour une douleur au rachis
cervical. Le bilan radiologique réalisé
montrait des lésions ostéolytiques avec
tassement du corps de C2. L’indication
d’une biopsie chirurgicale a été posée et
réalisée. Un platre a type de minerve a
I’indienne a été réalisé apres I’intervention
chirurgicale. Les suites opératoires ont été
simples. Elle a été revue deux mois apres
I’intervention avec une disparition des
douleurs et mobilitt compléte sans
appréhension au niveau des différents
segments des membres supérieurs. Le bilan
scanographique de contrdle mettait en
évidence une ossification compléte du corps
de C2 avec comblement du défect osseux.
Conclusion: De par I’architecture
cervicale et les rapports de voisinage trés
étroits avec les vaisseaux et nerfs, sa prise
en charge thérapeutique par une excision
large en bloc pose souvent un probléme et
représente un danger pour le devenir du
malade.

Mots clés: tumeur, cellules géants,
rachis, intra-lésionnelle

ABSTRACT

Introduction: Giant cell tumors (GCTSs) of
the bone are osteolytic lesions, which are
usually localized in the epiphysis. They are
frequent, recurrent and benign. The
treatment is almost exclusively surgical.
Case report: A 22-year-old woman, with no
reported history, received a consultation for
cervical spine pain. The radiological
assessment carried out showed osteolytic
lesions with compression of the body of C2.
The indication for a surgical biopsy was
asked and performed. An Indian neck
brace-type cast was performed after the
surgery. The postoperative follow-up was
straightforward. She was seen again two
months after surgery with a disappearance
of pain and complete mobility without
apprehension in the different segments of
the upper limbs. The follow-up CT scan
revealed complete ossification of the C2
body with filling of the bone defect.
Conclusion: Due to the cervical
architecture and the very close neighborly
relationship with the vessels and nerves, its
therapeutic management by a large “en-
bloc” excision bring often a problem and
represents a danger for the future of the
patient.

Keys words: tumor, giant cells, spine,
intralesional
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INTRODUCTION

Les tumeurs a cellules géantes (TCG) de
I'os sont des lésions ostéolytiques, qui sont
géneralement localisées dans I'épiphyse [1].
La tumeur de I'os a d'abord été décrite par
Cooper et Travers en 1818 [2]. Ces lésions
sont rares et sont caracterisées par la
présence de cellules géantes multinuclées
[1].La localisation rachidienne de ces
tumeurs, en dehors du sacrum, est
exceptionnelle, constituant moins de 4 %
[5]. Dans une revue de littérature faite par
Shankman et al. en 1988, 2,7% des tumeurs
étaient situées dans la colonne vertébrale
[1]. L objectif de cette observation était de
rapporter la particularité de cette
localisation au niveau du rachis cervical
supérieur et dont le traitement
ostéoconducteur a été la regle.

Observation

Une femme Aageée de 22 ans, sans
antécédents rapportés, était recue en
consultation pour une douleur au rachis
cervical au service d’orthopédie de I’hopital
Aristide Le Dantec de Dakar. En effet, le
début de la symptomatologie remonterait a
3 mois, marqué par la survenue d’une
douleur spontanée au niveau du cou avec
une attitude guindée simulant un torticolis.
Au cours de 1’évolution, serait survenue une
chute il y’a environ 2 mois, au décours de
laquelle elle aurait présenté une tuméfaction
cervicale postérieure.

L’examen clinique d’entrée avait retrouve :

- un bon état général avec une marche
autonome ;

- une attitude guindée du cou ;

- une tuméfaction cervicale
postérieure d’environ 2 cm de grand
axe avec contracture des muscles
cervicaux, douloureuse a la palpation
en regard du rachis cervical
supérieur ;

- une douleur & la mobilisation active ;

- la force musculaire était a 5/5 au
deux membres supérieurs et il n’y
avait pas de troubles sensitifs.

Le bilan radiologique réalisé montrait des
Iésions ostéolytiques avec tassement du
corps de C2, responsable d’une angulation
de C2/C3 d’environ 116° sans signe de
compression médullaire ni modification des
repéres de la charniére cervico-occipitale
(figure 1).

= A |
. v :
.

Figure 1 : radiographie de profil et
aspect scanographique du rachis
cervical. On observe I’aspect lytique du
corps de C2 avec effraction de la
corticale au niveau basal.

L’indication d’une biopsie chirurgicale a
été posée et réalisée, sans comblement du
défect osseux. Un platre a type de minerve
al’indienne a été réalisé apres I’ intervention
chirurgicale. Les résultatsde la biopsie
étaient en faveur d’une tumeur a cellules

tumeur a cellules géantes au microscope
optique apres coloration

La patiente a été revue en consultation avec
une disparition de la douleur. Mais
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persistait toujours I’attitude guindée au cou.
Cependant, la patiente arrivait a faire de
mouvements minimes de flexion et
d’extension du cou.

Le bilan scanographique de controle mettait
en évidence un début d’ossification fibreuse
du corps de C2 (figure 3).

Figure 3 : aspect scanographique post
opératoire

L'aspect radiologique des tumeurs a cellules
géantes est relativement peu spécifique et
les diagnostics différentiels incluent le
kyste osseux anévrismal, I'ostéosarcome, la
tumeur brune de [I'hyperparathyroidie et
d'autres carcinomes métastatiques [4,9,12].

La patiente a été revue a deux ans avec une
récupération compléte des mouvements de
flexion et extension au niveau des membres
supérieurs sans aucune appréhension
douloureuse. Par ailleurs, on notait une
disparition compléte de la contracture
cervicale.

DISCUSSION

Les cellules géantes multinucléées semblent
similaires aux ostéoclastes, ce qui a conduit
a l'ancien terme « ostéoclastome » [1]. La
tumeur a cellules géantes est une lésion
bénigne qui est généralement solitaire et
localement agressive [3]. Elle est
communément vue dans le groupe d'age de
20 a 45 ans [4]. La douleur dans la zone de
la tumeur est le symptome le plus courant

pour les patients. Cependant, une
tuméfaction et une amplitude de
mouvement limitée dans [l'articulation
touchée sont notees [5].

Au plan anatomopathologique, la tumeur
est considérée comme une masse brune
molle ou ferme et friable avec des zones
d’hémorragie qui apparaissent en rouge
foncé et des zones de collagene qui
apparaissent en gris. Au microscope, les
noyaux sont généralement
hypochromatiques avec des nucléoles peu
visibles et les figures mitotiques sont rares.
Des foyers d'hémorragie et de cellules
stromales activées ainsi que de gros
vaisseaux a paroi mince et nettement dilatés
et des signes d'hémorragie et de quelques
cellules géantes sont visibles (figure 3)[6].
Cependant, ces résultats ne sont pas
pathognomoniques de tumeur a cellules
géantes et il existe un diagnostic différentiel
relativement large comme le granulome
répétitif a cellules géantes, la tumeur brune
et le fibrome non ossifiant [7]. Chaque
aspect du scénario clinique ne doit, donc,
étre considéré pour un diagnostic définitif.

Par ailleurs, la prise en charge thérapeutique
des tumeurs osseuses bénignes du rachis a
composante lytique reste délicate car elles
sont potentiellement menacantes sur le plan
neurologique et mécanique. Seules 2 a 3%
des tumeurs a cellules géantes signalées
affectent la colonne vertébrale au-dessus du
sacrum et I'incidence de ces tumeurs dans la
colonne cervicale pourrait étre inférieure a
1% [1,4,8].

Souvent inextirpables en bloc osseux, ces
tumeurs ont un fort potentiel de rechute
locale [1,9]. Il existe différentes modalités
de traitement pour les tumeurs a cellules
géantes vertébrales autre que la chirurgie,
telle la radiothérapie, I'embolisation et les
adjuvants chimiques [17]. Dans la colonne
vertébrale, une vertebre pourrait étre
considérée comme un seul compartiment
oncologique et les tissus environnants
comme des barrieres a la propagation de la
tumeur [10]. Ainsi, Boriani et al. ont décrit
une résection totale en bloc pour réduire la

138



DIOUF. AB et al/ Journal Africain de Chirurgie — Décembre 2020 ; volume 6, N°2, Pages 136 - 140

récidive locale d'une tumeur vertébrale,
avec d'excellents résultats cliniques [11].
Une autre étude a montré 95% de récidive
jusqu'a la mort ou le dernier suivi par la
technique mentionnée [12]. Bien que
I'excision chirurgicale totale en bloc soit
généralement  considérée comme la
meilleure option de traitement [13], elle
n'est pas toujours possible. Cela serait liéa
un certain type d'obstacles techniques
potentiels tels que des saignements
excessifs lors d'une fracture iatrogene du
corps vertébralavec une Iésion médullaire,
une contamination possible par les cellules
tumorales, et en particulier une section intra
Iésionnelle au niveau du pédicule [9,17].

C’est ainsi que beaucoup d’éléments entrent
en concours pour la décision thérapeutique.
Nous citerons entre autres leur localisation
surtout  inhabituelle  dans  certaines
circonstances. Dans la plupart des séries de
la littérature, on les retrouve surtout au
niveau du rachis cervical inférieur, c’est a
dire loin des centres respiratoires et du
bulbe rachidien. Des lors, I’on congoit que
leur prise en charge de facon agressive par
curetage et mise en place d’un dispositif
d’ostéosynthese [1]. Vue la complexité chez
notre patiente, de par la localisation de la
tumeur au niveau de 1’odontoide de C2
projetant surtout vers le bulbe rachidien, il
était difficile d’envisager une fixation par
une vis car n’ayant trouvé aucun plier de
soutien solide. L’odontoide avait subi un
remaniement lytique assez prononcé. Nous
avons alors jugé plus indiqué de faire un
curetage a minima et 1’hématome résiduel

pourrait, donner un amas fibreux rendant
solide [I’articulation entre I’atlas et
I’odontoide. Ce qui serait garant de stabilité
premiére, évitant toute luxation et par la
méme occasion supprimant toute douleur
résiduelle. Cette chirurgie n’a, cependant,
pas éte encadrée par une chimiothérapie pré
et post-opératoire vu le niveau social de la
patiente. Par ailleurs, bien que rare, des
métastases pulmonaires ont été rapportées
chez 3% des patients atteints de tumeur a
cellules géantes [2,16]. La
tomodensitométrie en spirale a faible dose
des poumons de la patiente n'a montré
aucune lésion. La plupart des auteurs
s’accorde sur le fait que la récidive locale de
tumeur a cellules géantes peut généralement
se manifester 3 a 5 ans apres la chirurgie
initiale. Un suivi étroit est nécessaire
[14,15].

CONCLUSION

La tumeur a cellules géantes est
généralement trés fréquente et a progression
rapide, souvent sujette a une acutisation
maligne. Sa localisation au niveau du rachis
est tres particuliere et d’une extréme rareté.
De par l’architecture cervicale et les
rapports de voisinage tres étroits avec les
vaisseaux et nerfs, sa prise en charge
thérapeutique par une excision large en bloc
pose souvent un probléme et représente un
danger pour le devenir du malade. Dés lors,
nous recommandons une chirurgie intra-
Iésionnelle complétée d’une immobilisation
externe par une minerve a I’indienne.
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