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RÉSUMÉ

Introduction : Les tumeurs à cellules géantes des maxil-
laires sont un ensemble polymorphe de tumeurs bénignes 
non odontogènes. Elles sont rares. Nous rapportons un cas 
de tumeur à cellules géantes de la mandibule d’évolution 
atypique. L’objectif est d’en décrire l’aspect clinique inhabituel 
et d’en souligner les difficultés diagnostique et thérapeutique. 

Observation : Monsieur D.M., 33 ans, admis pour une 
tumeur de l’hémiface gauche, évoluant depuis octobre 2017 
par une ulcération autour la dent 37 qui devient mobile et 
chute lors du brossage dentaire. 5 jours après, apparaît 
une tuméfaction autour de l’alvéole de la 37,  douloureuse, 
augmentant rapidement de volume, hémorragique, sans 
fièvre. Après une tradithérapie sans succès, il consulte le 22 
Janvier 2018.

A l’examen, le patient présentait une altération de l’état 
général associée une volumineuse tumeur de l’hémi-face 
gauche recouverte de peau parcourue de lacis veineux, ulcérée 
en sous-mental avec un bourgeonnement tumoral en choux-
fleur et des zones de nécrose. 

L’examen endobuccal montrait une tumeur ulcéro-né-
crotico-bourgeonnante et fétide, comblant la cavité buccale 
gauche, refoulant la langue et s’extériorisant sur la lèvre 
inférieure avec mobilité dentaire.

Le bilan radiologique  a objectivé une ostéolyse irrégulière de 
l’hémi-mandibule gauche associée à une hypervascularisation.

L’examen histologique de la pièce opératoire met en évi-
dence une tumeur à cellules géantes atypiques.

L’évolution post-exérèse tumorale a été marquée par 
une reprise évolutive en trois semaines et du décès patient.

Discussion : La tumeur à cellules géantes  des maxillaires 
est une tumeur bénigne rare. Elle pose parfois des difficultés 
diagnostiques. Le traitement conventionnel, qui est la chirur-
gie, n’empêche pas les récidives qui peuvent mettre en jeu le 
pronostic vital. La prise en charge doit être pluridisciplinaire, 
tenant compte des nouveaux moyens thérapeutiques.

Mots-clés : Tumeurs, Maxillaires, cellules géantes.

ABSTRACT

Introduction : Giant maxillary cell tumors are a polymor-
phic group of rare non-odontogenic benign tumors. We report a 
case of giant cell tumor of the atypical evolution mandible. The 
aim is to describe the unusual clinical aspect and highlight the 
diagnostic and therapeutic difficulties.

Observation: M. D.M., 33 years old, admitted for a tumor 
of the left hemiface evolving since October 2017 by an ulcera-
tion around the 37 which becomes mobile and falls during the 
dental brushing. 5 days later, there appears a swelling around 
the alveolus of the 37, painful, rapidly increasing in volume, 
hemorrhagic, without fever. After unsuccessful traditherapy, 
he consults on January 22, 2018.

On examination, the patient exhibited an alteration of the 
general condition associated with a large tumor of the left hemis-
phere covered with vein-laced skin, ulcerated in sub-mental 
with cauliflower tumor budding and necrosis.

In the endobuccal, the ulcero-necrotic-burgeoning and fetid 
tumor fills the left oral cavity, pushes back the tongue and is 
externalized on the lower lip with dental mobility.

The radiological assessment shows irregular osteolysis of 
the left hemi-mandible associated with hypervascularisation.

The histology of the operative specimen reveals an atypical 
giant cell tumor

The evolution, post-tumor removal is marked by an evolu-
tionary recovery in three weeks and patient death

Discussion: The giant cell tumor of the maxillary is a 
rare benign tumor. It sometimes poses diagnostic difficulties. 
Conventional treatment, which is surgery, does not prevent 
recurrences that may be life-threatening. Its management 
must be multidisciplinary, taking into account the new the-
rapeutic means.

Keywords: Tumors, Maxillary, Giant cells.
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INTRODUCTION

Les tumeurs à cellules géantes des maxil-
laires sont un ensemble polymorphe de tumeurs 
et pseudo-tumeurs bénignes non odontogènes 
développées aux dépens des maxillaires. Elles 
se répartissent en chérubisme, granulome cen-
tral à cellules géantes ou granulome réparateur 
à cellules géantes, kyste anévrismal, tumeur à 
cellules géantes dite tumeur à cellules géantes 
vraies, tumeur brune de l’hyperparathyroïdie [1]

 Ces tumeurs qui présentent des caractéristiques 
cliniques variables sont rares. Leur rareté entraine 
des difficultés diagnostique et thérapeutique. 

Nous rapportons un cas de tumeur à cellules 
géantes de la mandibule d’évolution atypique. 
L’objectif est d’en décrire l’aspect clinique inhabi-
tuel et d’en souligner les difficultés diagnostique 
et thérapeutique. 

OBSERVATION

Monsieur D.M., 33 ans, admis pour une 
tumeur de l’hémiface gauche évoluant depuis  
octobre 2017 par une ulcération autour la dent 
37 qui devient mobile et chute lors du brossage 
dentaire. Cinq jours après, apparaît une tumé-
faction autour de l’alvéole de la 37,  douloureuse, 
augmentant rapidement de volume, hémorra-
gique, sans fièvre. Après une tradithérapie sans 
succès, il consulte le 22 Janvier 2018. Il n’avait 
pas d’antécédent de tabagisme et d’alcoolisme.

A l’examen, le patient présentait une altération 
de l’état général et en exobuccal, une volumi-
neuse tumeur de l’hémi-face gauche recouverte 
de peau parcourue de lacis veineux, ulcérée en 
sous-mental avec un bourgeonnement tumoral en 
choux-fleur et des zones de nécrose. Il n’y avait 
pas d’adénopathie et de trouble de la sensibilité 
labio-mentonnière (figure 1). A l’examen endobuc-
cal, la tumeur ulcéro-nécrotico-bourgeonnante et 
fétide comble la cavité buccale gauche, refoule la 
langue et s’extériorise sur la lèvre inférieure avec 
mobilité dentaire. (figure 2).

Le bilan radiologique montre une ostéolyse 
irrégulière de l’hémi-mandibule gauche associée à 
une hypervascularisation. L’histologie de la pièce 
opératoire met en évidence une tumeur à cellules 
géantes atypiques.

L’évolution, post-exérèse tumorale (figure 4) 
est marquée par une reprise évolutive en trois 
semaines suivie du décès patient (figure 5).

	    

Figure 2 : vue exobuccale de profil ¾ : volumineuse tu-
meur mandibulaire ulcéro-nécrotico-bourgeonnante

Figure 2 : vue endobuccale, comblement de la cavité buccale par 
la tumeur

	
Figure 3 : vue tomodensitométrique tridimensionnelle, ostéolyse 

quasi-totale de l’hémi-mandibule gauche.

	
Figure 4 : résection mandibulaire interruptrice réalisée
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Figure 5 : reprise évolutive tumorale à J 21 post-résection mandi-
bulaire interruptrice.

COMMENTAIRES 

La tumeur à cellules géantes est fréquente au 
niveau des os long. Elles représentent environ 3% 
à 5% de toutes les tumeurs osseuses primitives 
et 15% à 20% de toutes les tumeurs osseuses 
bénignes [2, 3]. Cependant, la tumeur à cellules 
géantes à localisation maxillo-faciale est peu fré-
quente dans notre  pratique stomatologique. Cela 
explique l’absence d’étude locale sur la tumeur 
à cellules géantes. Sa rareté est évoquée dans la 
littérature, la prévalence de la localisation maxil-
lo-faciale est de 2% [4 ; 5 ; 6 ], et à 1% à la mandibule  
[7]. Son origine demeure incertaine. Elle survient 
au cours de la deuxième et cinquième décennie 
de la vie, entre 20 et 50 ans [3]  principalement, 
chez le sujet jeune adulte et rarement dans le 
squelette immature. Notre patient étant âgé de 
33 ans s’inscrivait dans l’intervalle d’âge de sur-
venue de la tumeur à cellules géantes. Il existe 
une légère prédominance féminine [1]. Bien qu’elle 
soit relativement plus fréquente chez la femme, 
le sexe masculin peut aussi être atteint [8] comme 
le cas de notre patient. 

La rareté de la localisation maxillaire de la 
tumeur à cellules géantes [7] entraîne des difficul-
tés diagnostiques qui font appel à une démarche 
rigoureuse nécessitant, non seulement, un inter-
rogatoire minutieux mais également, et surtout, 
un examen clinique attentif, une imagerie com-
plète et une analyse anatomopathologique avertie 

[5 ; 6]. Le cas de notre patient était une localisation 
mandibulaire. La symptomatologie clinique clas-
sique devrait être celle de tumeur bénigne. Mais, 
il s’agissait d’une tumeur de taille historique 
pouvant être expliquée par le retard à la consul-
tation dû à différentes thérapies traditionnelles, 
basées sur des considérations socio-culturelles. 

La tumeur avait, en effet, pris des caractéristiques 
de tumeur maligne par son aspect ulcéro-nécroti-
co-bourgeonnant et hémorragique. Une première 
biopsie avec examen d’anatomie pathologique 
évoque le diagnostic de tumeur à cellules géantes. 
Elle sera réaffirmée par l’analyse histo-patho-
logique d’une deuxième biopsie et confirmée 
par l’étude immuno-histochimique de la pièce 
opératoire. Le diagnostic de certitude repose sur 
l’analyse histochimique par la mise en évidence 
de l’activateur du récepteur du ligand du facteur 
Kβ(RANKL) [9]. C’est un examen qui est réalisé à 
l’extérieur et pas en première intention.

L’imagerie  a été justifiée chez notre patient 
par cette théorie de Cernea selon laquelle le dia-
gnostic des tumeurs des maxillaires se discute 
« radiographie en main » [10]. La tumeur osseuse 
à cellules géantes est une tumeur intermédiaire, 
localement ostéolytique, d’agressivité variable [11]. 
L’imagérie standard et l’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) à contraste amélioré sont les 
modalités d’imagerie les plus importantes pour 
diagnostiquer la tumeur à cellules géantes. Ainsi, 
vu la taille importante de la tumeur, l’imagerie 
standard n’était pas indiquée. Nous avons, en 
effet, eu recours à la tomodensitométrie cra-
nio-maxillo-faciale. L’imagerie par résonnance 
magnétique n’a pas été réalisée car le coût était 
un facteur limitant pour le patient.   

L’aspect radiographique de la tumeur osseuse 
à cellules géantes est caractéristique. La tumeur 
osseuse à cellules géantes apparaît classiquement 
comme une lésion ostéolytique bien définie Le 
périoste peut être surélevé avec l’expansion de 
la corticale.  Dans les lésions plus agressives, 
cependant, elle peut entrainer une rupture de la 
corticale et une extension dans les tissus mous 
environnants.  La minéralisation matricielle est 
absente. Dans le cas de notre patient, la longue 
durée d’évolution a causé une ostéolyse quasi- 
totale de l’hémi-mandibule gauche avec un aspect 
d’os pulvérisé (Figure 3) et un envahissement des 
parties molles environnantes.

La majorité des études présentent l’intervention 
chirurgicale comme le «gold standard» dans le trai-
tement de la tumeur à cellules géantes des maxil-
laires [7]. Elles ont orienté nos choix thérapeutiques 
dans le cas clinique présenté. Toutefois, l’exérèse 
chirurgicale demeure mutilante physiquement, 
avec des répercussions psychologiques impor-
tantes pour le patient. Vu l’extension extra-osseuse 
de la tumeur chez notre patient, nous avons réalisé 
une résection mandibulaire interruptrice à gauche 
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allant jusqu’à la 43 (Figure 4), en concordance avec 
la littérature [12]. La pièce d’exérèse a été soumise 
à l’examen immuno-histochimique.

Le problème principal dans la prise en charge 
de la tumeur à cellules géantes est la récidive 
locale après traitement chirurgical; elle est éva-
luée à 0% –12% après résection en bloc [13].  le taux 
de récidive après résection est estimé à 7% [4]. En 
pratique clinique, le choix du traitement chirur-
gical dépend principalement de la faisabilité du 
curetage et des adjuvants locaux par rapport à la 
résection, mais aussi, en partie, du risque prévu 
de récidive locale chez chaque patient. L’extension 
dans les tissus mous, par exemple, est fréquente 
et augmente le risque de récidive locale [14 ; 15] 

Chez notre patient, les suites opératoires ont 
été marquées, à J21, par une reprise évolutive 
à type de flambée de la tumeur accompagnée 
d’une altération de l’état général suivie du décès 
(Figure 5). Ce tableau clinique post-opératoire 
pourrait être expliqué par une exérèse incomplète 
de l’infiltration des parties molles. La biopsie 
ou la section peropératoire sont recommandées 
pendant la chirurgie, compte tenu de la nature 
agressive de la tumeur et de sa tendance rare à la 
transformation maligne estimée à 1-5% [9,16]. Dans 
le cas présenté, nous n’avons fait de prélèvement 
ni per-opératoire pour des examens d’anatomie 
pathologiques extemporanés faute de plateau 
technique dans notre contexte, ni post-opératoire 
afin de rechercher une dégénérescence maligne. 
La flambée est certainement survenue sur des 
cellules tumorales résiduelles dans les parties 
molles. Les adjuvants locaux ne sont possibles 
que lorsque la tumeur est intra-osseuse, ce qui 
n’était pas le cas chez notre patient.

Dans le passé, la radiothérapie à dose modé-
rée (40-55 Gy) s’est révélée efficace en traitement 
primaire chez les patients ayant une tumeur à cel-
lules géantes non résécable ou en cas de maladie 
résiduelle ou récurrente pour laquelle une inter-
vention chirurgicale entraînerait une morbidité 
inacceptable [3]. La radiothérapie peut induire une 
transformation maligne, surtout que la plupart des 
patients sont relativement jeunes. Le risque signalé 
de transformation maligne varie entre 0% et 5% [17]. 
Compte-tenu de ce risque, nous n’avons pas posé 
l’indication de la radiothérapie chez notre patient.

À la lumière de la compréhension actuelle de la 
biologie moléculaire de la tumeur à cellules géantes, 
une thérapie systémique ciblée a été introduite, en 
plus des options de traitement chirurgical exis-

tantes, dans le but de faciliter la chirurgie intra-
lésionnelle à un stade ultérieur au lieu de procéder 
à une chirurgie plus mutilante pour les cas les plus 
complexes. Les bisphosphonates se lient au minéral 
osseux et sont supposés inhiber la formation, la 
migration et l’activité ostéolytique des ostéoclastes 
dérivées de la tumeur à cellules géantes sur les 
sites de résorption osseuse et favoriser l’apoptose 
des ostéoclastes [18]. Le dénosumab est récemment 
devenu une nouvelle option de traitement de la 
tumeur à cellules géantes avancée localement 
[19]. Le dénosumab est un inhibiteur de RANKL qui 
bloque la maturation des ostéoclastes et donc ses 
propriétés ostéolytiques [9] Le dénosumab serait un 
médicament actif dans le traitement de la tumeur 
à cellules géantes et présenterait un profil de toxi-
cité acceptable [8]. Par conséquent, il devrait être 
un standard pour les tumeurs non résécables afin 
de faciliter la chirurgie intralésionnelle à un stade 
ultérieur, en évitant les chirurgies plus invasives.

CONCLUSION

 Les tumeurs à cellules géantes  des maxil-
laires sont des tumeurs bénignes rares ayant 
un polymorphisme clinique. Elles posent parfois 
des difficultés diagnostiques. Le diagnostic de 
certitudes est obtenu par l’étude immuno-histo-
chimique. Le traitement conventionnel qui est la 
chirurgie n’empêche pas la récidive voire la reprise 
évolutive pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 
Vu l’évolution thérapeutique, introduisant la 
radiothérapie, le bisphosphonate, et plus récem-
ment, le dénosumab, les décisions thérapeutiques 
doivent être prises par une équipe multidiscipli-
naire composée d’oncologistes, de radiologistes, 
d’histopathologistes et de chirurgiens maxillo-fa-
ciaux, afin de planifier l’intervention chirurgicale.
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