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résumé

La tumeur à cellule géante (TCG) est une lésion ostéolytique bénigne de 
l’adulte jeune. Elle se situe préférentiellement sur les os longs en zone épi-
physaire. La localisation au niveau de la cheville est rare. Nous rapportons un 
cas d’une TCG localisée au niveau de l’extrémité inférieure du tibia, révélée 
par une tuméfaction douloureuse de la cheville évoluant depuis 3 mois. La ra-
diologie standard et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) ont objectivé 
une ostéolyse excentrée de l’extrémité inférieure du tibia avec rupture de la 
corticale postérieure et une réaction périostée en « triangle de codmann ». Le 
diagnostic évoqué était une tumeur osseuse maligne, cependant la biopsie a 
confirmé le diagnostic d’une TCG. L’évolution après curetage comblement a 
été marquée par la survenue d’une récidive tumorale à 11 mois. Un deuxième 
curetage puis comblement par du ciment au PMMA a permis la guérison avec 
une bonne récupération fonctionnelle.

ABsTrAcT

Giant-cell tumour of bone (GCT) is a benign tumour, located preferentially on 
the epiphyseal long bone. Ankle localisation is rare. We present a case of GCT, 
presenting as gradually increasing pain and swelling in the tibial pilon over the 
course of 3 months. Standard radiology and MRI showed large eccentric, ex-
pansile lesion in the medial aspect of the distal tibia with rupture of the cortex 
suggegstive of malignant tumor of the bone. A biopsy was performed which 
confirmed a GCT of bone. Curettage of the lesion and packing of the resul-
tant defect with cancellous bone resulted in recurrence after 11 months. The 
recurrence was treated with curettage and packing polymethylmethacrylate 
cement resulted in disappearance of tumor with good functional recovery.

Key words: bone tumor, giant cell tumor, curettage, recurrence, polymethylmetha-
crylate cement

mots clés : tumeur osseuse, tumeur à cellules géantes, curetage, récidive, ciment au 
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i. introduCtion

La tumeur à cellule géante (TCG) est une lésion 
ostéolytique primitive, de siége habituellement 
épiphysaire et touchant le plus souvent l’adulte 
jeune [1].
Il s’agit d’une tumeur souvent bénigne. Certaines 
formes sont agressives et présentent même des mé-
tastases pulmonaires. Son traitement est presque 
exclusivement chirurgical mais non univoque.
Nous rapportons une observation d’une TCG 
hautement agressive du pilon tibial. 

ii. oBserVation

Une femme de 27 ans a consulté pour une tumé-
faction douloureuse de la cheville gauche, apparue 
3 mois avant et augmentant rapidement de volume.
L’examen clinique a permis de palper une tumé-
faction, faisant 6 cm de grand axe en regard de la 
face postéro-interne de la cheville gauche.
Les pouls pédieux et tibial postérieur étaient pré-
sents. L’examen sensitivo-moteur de la cheville et 
du pied gauche était normal.
La radiographie standard pratiquée, ailleurs, 2 mois 
avant, a montré la présence d’une ostéolyse géogra-
phique excentrée localisée au niveau de la partie 
postéro-interne de l’extrémité inférieure du tibia 
gauche type Ib de Lodwic, passée inaperçue (Fig 1).

Figure 1 : Radiographie de la cheville : Ostéolyse géographique excen-
trée au niveau de la partie postéro-interne de l’extrémité inférieure du 
tibia gauche

Un nouveau bilan radiographique a objectivé une 
augmentation de la taille de l’ostéolyse avec rup-
ture de la corticale postérieure et envahissement 
des parties molles. La réaction périostée était in-
terrompue en «triangle de Codmann» (Fig 2).
L’IRM a soulignée la présence d’une lésion épi-
physo-métaphysaire multiloculaire, se rehaussant 
après injection de gadolinium et refoulant les par-
ties molles postérieures sans atteinte articulaire. 
Le pédicule vasculo-nerveux tibial postérieur 
était refoulé sans être envahi par la tumeur (Fig 3).
Cet aspect était compatible avec un processus pa-
thologique très rapidement évolutif et hautement 
agressif évoquant en premier lieu une tumeur os-
seuse maligne.

Figure 2 : Radiographie de la cheville (2 mois après): Effraction de la 
corticale postérieure et envahissement des parties molles avec appari-
tion d’une réaction périostée en «triangle de Codmann»

 3a 3b 3c

Figure 3 : IRM : Lésion épiphyso-métaphysaire multiloculaire sans atteinte 
articulaire (3a, 3b), se rehaussant après injection de gadolinium (3c)

Le bilan d’extension fait d’une TDM abdomino- 
thoracique était normal.
Une biopsie a été faite et l’étude histologique a 
confirmé le diagnostic d’une TCG sans signes de 
malignité devant une cellularité marquée faite de 
cellules géantes comprenant de multiples noyaux 
ronds ou ovalaires et d’éléments mononuclés 
ovalaires ou fusiformes.
Le traitement a consisté en un curetage intra- 
lésionnel de la tumeur associé à une autogreffe 
cortico-spongieuse prélevée à partir de la crête 
iliaque et fixée par 2 broches, permettant de com-
bler la perte de substance osseuse.
L’évolution a été marquée par la survenue d’une 
récidive tumorale au terme de 11 mois, suspectée 
par la réapparition de la tuméfaction et de l’ostéo-
lyse (Fig 4), confirmée par l’examen anatomopa-
thologique de la biopsie.

Figure 4 : Radiographie standard 11 mois après le premier curetage ob-
jectivant une ostéolyse du pilon tibial témoignant d’une récidive tumorale
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La reprise chirurgicale avec contrôle radiosco-
pique a permis de cureter la totalité du tissu tu-
moral situé à une marge de 5 mm par rapport à 
l’interligne tibio-talienne. La cavité résiduelle a 
été comblée par une première couche d’os spon-
gieux bourrée en zone sous chondrale puis du ci-
ment au polyméthyl metacrylate (PMMA).
Au recul de 30 mois, la cheville était stable et 
indolore. Sa mobilité était de 15° de flexion dor-
sale et 40° de flexion plantaire (Fig 5) et aucune 
récidive tumorale n’a été notée (Fig 6).

Figure 5 : Résultat fonctionnel satisfaisant au recul de 30 mois

Figure 6 : Résultat radiologique satisfaisant au recul de 30 mois : sclé-
rose (flèche) entourant le ciment et absence d’ostéolyse

iii. disCussion

La TCG est une tumeur rare, sa fréquence est es-
timée à 5 a 10% par rapport à l’ensemble des 
tumeurs osseuses primitives. La localisation au 
niveau de la cheville et du pied est rare, ne dé-
passant pas 4% de l’ensemble des TCG [2].
Le tableau clinique de la TCG est très peu spéci-
fique. La douleur est le maître symptôme d’ap-
parition spontanée ou souvent après un trauma-
tisme. [3-7].
La découverte d’une tuméfaction palpable est 
plus rare. Elle se voit surtout dans les sites superfi-
ciels comme c’est le cas que nous rapportons où 
la tumeur siégeait au niveau de la face postéro-
interne du pilon tibial directement sous la peau.
A la radiographie standard, l’aspect le plus clas-

sique est celui d’une ostéolyse géographique, ex-
centrée dont la localisation est essentiellement 
épiphysaire. La présence d’une ostéolyse sans 
aucune condensation périphérique, associée à 
une destruction franche de la corticale, évolutive 
en quelques semaines sont tous des éléments qui 
plaident en faveur de la haute agressivité [8, 9] 
correspondant selon Campanacci [10] à un grade 
III. Le type de la réaction périostée en «triangle 
de Codmann» qui est inhabituel dans cette tu-
meur, constitue un élément en plus en faveur de 
sa haute agressivité.
L’IRM analyse mieux l’extension intra osseuse et 
dans les parties molles. Cette évaluation est plus 
fine et précise que le scanner. L’IRM permet aussi 
d’établir le rapport de la tumeur avec les éléments 
nobles vasculo-nerveux adjacents. Tous ces élé-
ments sont d’une importance capitale dans la pla-
nification du geste thérapeutique.
Le diagnostic de cette tumeur peut prêter confu-
sion, dans les formes localisées, avec une tumeur 
brune, un kyste anévrysmal ou un chondroblas-
tome. Dans les formes agressives, les principaux 
diagnostics différentiels sont les sarcomes avec 
essentiellement les ostéosarcomes télangiecta-
siques.
La biopsie constitue alors un temps primordial 
avant d’entreprendre le traitement afin de confir-
mer définitivement le diagnostic.
Le traitement de la TCG est basé classiquement 
sur un curetage intra lésionnel associé à une greffe 
osseuse, cependant le taux de récidives après 
cette technique varie de 30 à 70% [3-5, 10-12]. 
Devant ce taux important de récidives, des traite-
ments adjuvants ont été proposés comme le phé-
nol, l’azote liquide, la calcitonine ou le ciment au 
PMMA (sans la greffe osseuse). Le taux est passé 
alors à 17% tout adjuvants confondus [7].
Le comblement par le ciment constitue une al-
ternative intéressante dans le traitement des TCG 
et permet de réduire le taux des récidives. Il agit 
par le biais d’une nécrose thermique des cellules 
tumorales résiduelles après curetage et permet de 
combler la perte de substance osseuse résiduelle. 
Cette technique offre de nombreux avantages :
•	une facilité dans la réalisation technique per-

mettant une stabilité immédiate de la zone 
curetée avec un faible coût matériel

•	une absence de morbidité d’un site donneur
•	un faible taux de récidives par rapport aux 

autres techniques ne dépassant pas 15%
•	une aisance dans le diagnostic des récidives du 

fait de sa radio opacité. Remedios [13] a défini 
la récidive par la présence d’un liseré de plus 
que 5 mm au niveau de l’interface os-ciment 
et indique dans cette situation la réalisation 
d’une IRM afin de diagnostiquer la récidive. Par 
contre la présence d’une sclérose tout autour 
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du ciment même discontinue est un très bon 
indicateur de guérison.

Cependant l’utilisation du ciment au PMMA peut 
exposer à de nombreux inconvénients dont les 
plus importants sont :
•	La toxicité locale sur les cartilages avoisinants. 

Cette complication est prévenue par le respect 
d’une marge de sécurité d’au moins de 5 mm 
par rapport aux cartilages articulaires. 

•	Le risque de développement de phénomènes 
dégénératifs et arthrosiques qui sont la consé-
quence de l’altération de l’os sous chondral 
induite par la présence d’un important volume 
de ciment possédant des propriétés bioméca-
niques très différentes. Ce lien de causalité n’a 
pas été vérifié jusqu’ à présent dans les séries de 
la littérature [7, 10].

Malgré ces inconvénients, le ciment au PMMA 
constitue une alternative de secours dans les réci-
dives des TCG. 
D’autres techniques peuvent être proposées dans 
la prise en charge des TCG qui consistent à faire 
une résection extra-articulaire de la tumeur sui-
vie d’une arthrodèse ou prothèse de la cheville 
[14-17], qui retrouvent ses meilleures indications 
dans les envahissements articulaires importants 
au delà de toute chirurgie intra lésionnelle.

iV. ConClusion

La localisation au niveau de la cheville des TCG 
est inhabituelle et rare. Certaines formes peuvent 
simuler une tumeur osseuse maligne sur leur as-
pect radiologique et évolutif.
Leur traitement est basé sur un curetage intra- 
lésionnel minutieux associé le plus souvent à un 
adjuvant local et ceci en dehors des formes à en-
vahissement articulaire. L’utilisation du ciment au 
PMMA constitue une solution de sauvetage dans 
ses formes hautement agressives ainsi que dans 
les récidives.
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