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La tumeur à cellules géantes des gaines synoviales et des tendons (TCGGT) est une 

tumeur rare définie selon l’OMS en 2013 comme une tumeur fibrohistiocytaire bénigne. Elle se 

développe aux dépens de la synoviale articulaire, la bourse séreuse et la gaine tendineuse.  

La localisation la plus fréquente est la gaine tendineuse des fléchisseurs des doigts (85%). 

Elle touche essentiellement l’adulte jeune avec une prédominance féminine. Elle se manifeste 

cliniquement sous deux formes localisée et diffuse, son étiologie est non encore élucidée.   

L’imagerie médicale permet le plus souvent de suspecter le diagnostic qui est confirmé 

par l’examen anatomopathologique. Celle-ci permet de préciser l’extension et l’agressivité de 

cette tumeur et d’agir en conséquence (planification du traitement chirurgical adéquat). 

L'objectif de notre travail est d’étudier le profil épidémiologique et anatomopathologique 

des TCGGT colligés au sein du service d’anatomie-pathologique du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. 
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I. Période et type de l'étude: 

  Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et qualitative, elle a concernée l’analyse 

des dossiers des patients diagnostiqués par le service d’anatomie-pathologique de CHU 

Mohammed VI. Cette étude a couvert une période de 14 ans allant du début Janvier 2004 au 31 

décembre 2018.  

II. Patients et Méthodes 

1. Population cible :  

Cette étude a été conduite chez 48 patients présentant des tumeurs à cellules géantes 

des gaines et des tendons diagnostiqués au service d’anatomie-pathologique. 

2. Recueil des données : 

l’exploitation des registres de laboratoire d’anatomie-pathologique du CHU Mohammed VI 

de Marrakech par le biais d’une fiche d’exploitation( modèle en annexe) a permis la collecte des   

données nécessaires  suivants : 

 épidémiologiques :    Fréquence, âge, sexe, localisation.  

 cliniques :    Durée de la symptomatologie, motif de consultation 

 para cliniques :    Données d’imagerie (Radiologie ; Echo ; IRM). 

 anatomo-pathologiques :   macroscopiques et microscopique et                  

                                                        Immunohistochimique. 

III. Analyse des données : 

L’analyse a été facilité par l’usage des logiciels Microsoft (Word et Excel 2007)  
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I. Profil épidémiologique : 

1) Fréquence : 

La répartition des 48 cas  des TCGGT diagnostiqués  et archivés au sein du service 

d’Anatomie-pathologique du CHU Mohammed VI de Marrakech durant 14 ans ( 2004 à 

2018) donne une fréquence moyenne de 4 cas par an 

2) Age : 

L'âge constitue un argument anamnestique de grande valeur. Les tumeurs à cellules 

géantes des gaines et des tendons (TCGGT) sont des tumeurs de l'adulte jeune ; en effet pour 

nous l’âge de nos patients variait entre 15 et 60 ans avec une moyenne d’âge de 35 ans            

(Figure 1) 

 

Figure1 : Répartition des patients selon l âge 
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3) Sexe : 

Sur les 48 patients nous avons retrouvé 73 % des femmes (35) et 27% des hommes (13) ; 

on a noté donc une prédominance féminine, avec un sex-ratio F/H=2.69 ( Tableau I, Figure 2) 

Tableau I : Répartition selon le sexe. 

 

                      

Figure 2 : Répartition  des patients selon le sexe 
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4) Localisation : 

La localisation de nos tumeurs se repartît ainsi (Figure3) :  

 71% (34 cas) des tumeurs au niveau de la main 

 15% (7cas) des tumeurs au niveau du pied   

 10% (5cas) des tumeurs au niveau du genou  

 4%  (2 cas) des tumeurs au niveau du coude  

 

 

Figure 3 : Répartition des tumeurs selon les membres des patients 
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II. Profil  clinique :  

1) Durée de la symptomatologie : 

Le délai constaté entre le début de la symptomatologie et la première consultation s’étale 

entre 8 mois et 36 mois.  

2) Motif de consultation : 
2.1) Tuméfaction : 

Elle était révélatrice de la maladie chez 48 patients soit 100% des cas. 

2.2) Douleur : 

Elle était révélatrice de la maladie chez 8 patients soit 18% des cas.  

Elle était de type :  

 Inflammatoire : 4 cas soit 50%. 

 Mécanique :       3 cas soit 37%. 

 Imprécise :        1 cas soit 12%. 
 

2.3)  Impotence fonctionnelle : 

Elle a été marquée chez   9 patients (20%) ; elle était totale dans 3 cas et partielle dans les 

6 autres cas.  

2.4)  Autres signes cliniques : 

  Une raideur articulaire a été retrouvée chez 3 patients (6%)  

 Un   épanchement articulaire chez 6 patients (12%).  
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Figure 4 : Répartition des patients selon le  motif de consultation. 

III. Profil para clinique : 

1) Radiographie standard : (figure5,6,7) 

La radiographie standard a été demandée de façon systématique chez tous les patients :    

 Constat normal chez 14 patients soit (30%)  

  Épaississement des parties molles chez 27 patients soit (56%). 

  Des érosions osseuses au contact de la lésion chez 7 patients soit (14%).  
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Figure5 : Manifestation radiologiques des TCG des gaines et tendons dans notre étude 

 

 

 

 

 

 

 

Figure6 : Rx de la main montre une masse du tissus mous sans calcification ni infiltration 

osseuse. 
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Figure7 : Rx du pied gauche montré des encoches au niveau de la première phalange du gros 

orteil en faveur d’une érosion osseuse 

2) Echographie :     

  L’échographie a été demandée chez 38 patients en objectivant une masse   

hypoéchogène homogène. (Figure8) 
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                                Figure 8 : aspect échographique de TCGGT 

3) Imagerie par résonance magnétique (I.R.M) (figure9): 

L’IRM n'est indiquée que dans les tumeurs apparaissant agressives sur les clichés 

standards. 

Dans notre série, 5 IRM ont été réalisées, objectivant : une formation tissulaire bien 

limitée poly lobulée en faible intensité de signal sur les deux images pondérées en T1 et T2 
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Figure 9 : IRM du pied gauche objectivant une TCGGT en hypo signal T1 , hypo signal T2 , 

hétérogène 
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IV. Profil anatomopathologique : 

Apres une exérèse chirurgicale chez tous les patients, les prélèvements ont été envoyés 

au service d’anatomie pathologique 

1) Type de prélèvement  : 

Le service d’anatomie pathologique a reçu  les prélèvements sous forme : 

 une formation nodulaire dans 90% des cas soit 43 patients  

  fragmenté chez le reste des patients 10%. 

2) Examen macroscopique : 
2.1) Taille : 

La moyenne  de la taille tumorale est de 2.5 cm (figure10) 

 

Figure10 :Répartition selon la taille du prélèvement 
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2.2) Caractères macroscopiques : 

Les tumeurs étaient bien circonscrites, encapsulées, de consistance ferme parfois 

lobulées, de couleur blanc beige et souvent le siège de remaniements hémorragiques. 

3) Examen Microscopique : 

Toutes nos tumeurs ont eu le même aspect microscopique : 

Une prolifération tumorale, bien limitée, encapsulée d’architecture cellulaire diffuse. Elle 

est faite de deux contingents(Figure11). Le premier est mononuclé, fait de cellules rondes 

munies d'un noyau ovoïde, aux contours réguliers, à chromatine poussiéreuse et siège d'un 

nucléole visible. Le cytoplasme est peu abondant éosinophile(Figure13). Le deuxième 

contingent est fait de cellules géantes multinucléés sans nécrose tumorale (Figure12). 

 

A 
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B 
 

Figure11 : Aspect microscopique de la TCGGT( A ,B)( H E x10) : Prolifération tumorale faite de 
deux contingents des  Cellules géantes et cellules ovoïdes 
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A 
 

Figure 12 A :Aspect microscopique  A(HEx25)B  ( HE x40): cellules géantes munies de 
noyaux à disposition centrale au sein d’un cytoplasme abondant 
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B 
Figure 12 B :Aspect microscopique  A(HEx25)B  ( HE x40): cellules géantes munies de 

noyaux à disposition centrale au sein d’un cytoplasme abondant. 
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Figure 13 : Aspect microscopique ( HE x25) : cellules ovoïdes munies de noyaux ronds 
ovalaires, à chromatine fine et à cytoplasme réduit éosinophile mal limité. 
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4) Etude immunohistochimique : 

Réalisée chez 2 patients objectivant : 

 Une expression cytoplasmique diffuse d'intensité modérée des cellules mononuclées et 

multi nucléées de l'anticorps anti-CD68 (clone PG-M1, Dako).  

 Une expression cytoplasmique diffuse d'intensité modérée des cellules mononuclées et 

multi nucléées de l'anticorps anti-Ps100 (Poly clonal Rabbit, Dako. - Une expression 

nucléaire de 10% des cellules mononuclées et multi nucléées de l'anticorps anti-ki67 

(Clone MIB-1).  

 Une absence d'expression cytoplasmique des cellules mononuclées et multi nucléées de 

l'anticorps anti-neurofilament (Clone 2F11, Dako). 
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I. Historique : 

Les TCGGT  sont  les plus communs  des tumeurs de la main après le kyste synovial,  

dont la terminologie et l’étiologie sont toujours sujets au débat(1,2) . 

Le premier cas rapporté par Chassaignac en 1852 a été considérée comme une tumeur 

maligne de la gaine du tendon, comme ce fut alors le cas pour tous les néoplasmes contenant 

des cellules géantes(3,4,5). En 1857, Wells a décrit leurs caractéristiques macroscopiques et 

microscopiques. 

En 1891, la description a été faite par Heurtaux, qui parlait d’une tumeur bénigne. Et le 

nom de « myélome des gaines de tendon » a été proposé en raison de la présence de grandes 

cellules analogues à myeloplaxes. 

Le nom de la tumeur à cellules géantes de la gaine du tendon a été introduit par Targett 

en (1897)(6). 

En 1941, Jaffe et al (7) ont décrit la ténosynovite nodulaire intégrée dans le cadre des 

tumeurs de l’unité anatomique constituée par la synoviale de la gaine tendineuse, la bourse et 

l’articulation. Ce groupe de ténosynovite nodulaire est composé par :  

 Synovite pigmentaire villonodulaire. 

 Bursite pigmentaire villonodulaire 

 Ténosynovite nodulaire localisée appelée aussi tumeurs à cellules géantes des 

gaines et des tendons 

Chaque lésion est devenue par la suite une entité à part. Ainsi on a décrit la tumeur à 

cellules géantes des gaines et des tendons. (8) 
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 Depuis, plusieurs séries ont été publiées à propos de ces TCG des gaines et des tendons  

II. Rappel  
1) Histologique : 

1.1) Tendons : 

Le tendon est un tissu conjonctif dense, très peu vascularisé, ce qui va avoir des 

implications sur les possibilités de cicatrisation lors de blessures. Ses fibres (collagène) sont 

organisées en parallèle dans l’axe longitudinal du tendon. On peut donc dire que c’est un 

matériau précontraint dont le rôle principal sera de résister aux forces qui s’exercent selon 

l’axe de ses fibres. C’est pour cela que les tendons possèdent l’une des forces de résistance les 

plus élevées de tous les tissus mous corporels. Comme tous les tissus conjonctifs du corps, le 

tendon comprend quelques cellules, les fibroblastes (environ 20% du volume total) et une 

abondante matrice extracellulaire (environ 80% de ce même volume). Cette matrice contient 

environ 70% d’eau et 30% de constituants solides  synthétisés et sécrétés par les fibroblastes : 

le collagène et une petite quantité d’élastine (protéine élastique). Le reste de la matrice, la 

substance fondamentale, est une matière solide composée de longues chaînes d’acides aminés 

et de glycoprotéines. Le contenu en collagène est généralement supérieur à 95% de poids sec 

du tendon. À l’extrémité des tendons, le matériel solide peut être composé presque 

exclusivement de collagène (jusqu’à 99% du poids sec).(9) 

Collagène 

 L’unité fondamentale du tendon est la molécule de collagène appelée également 

tropocollagène. Plusieurs tropocollagènes sont regroupés dans une micro-fibrille à l’intérieur 

de laquelle ils sont disposés à la fois en parallèle et en série. Des ponts d’union existent 

également entre les tropocollagènes au sein de la micro-fibrille. Ces liaisons intra- et extra-

chaînes sont essentielles à la stabilité de la molécule de collagène et de la micro-fibrille (figure 

14). Ce sont elles qui confèrent au tendon sa solidité et lui permet de fonctionner sous des 

contraintes mécaniques importantes. Plus ces liaisons sont nombreuses, plus le tendon est 
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résistant. Le nombre de liaisons varie avec l’âge. Dans le collagène nouvellement formé, les 

liaisons sont relativement peu nombreuses et sont instables. À mesure que le collagène devient 

mature Sport, (jusqu’à 20 ans environ), le nombre de liaisons instables diminuent laissant place 

à un plus grand nombre de liaisons stables. Les micro-fibrilles sont assemblées pour former 

des paquets appelés fibrilles. C’est le chevauchement des micro-fibrilles qui est responsable de 

l’aspect strié des fibrilles au microscope. C’est une structure très stable qui nécessite une 

grande quantité d’énergie et de force pour séparer les molécules. Les fibrilles sont ensuite 

regroupées en fibres qui sont à leur tour regroupées et maintenues ensemble par un 

membrane, l’endotenon, pour former des faisceaux. Les faisceaux sont enfin assemblés et 

maintenus ensemble par le paratenon pour former le tendon (figure 15). (9) 

L’élastine  

Les propriétés mécaniques des tendons sont dépendantes non seulement de l’architecture 

et des propriétés des fibres de collagène mais aussi de la proportion d’élastine que ces 

structures contiennent. La protéine d’élastine n’est guère présente dans les tendons 

contrairement aux ligaments.(9) 

La substance fondamentale  

C’est une substance gélatineuse (protéines d’adhésion) homogène qui occupe l’espace 

entre les fibres et les cellules de tendon. Elle agit comme une substance similaire au ciment 

entre les micro-fibrilles de collagène, elle peut aider à stabiliser le squelette du tendon et 

contribue à sa résistance globale .(9) 
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Figue 14 : Liaisons moléculaires du collagène(9) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15: Structure du tendon (D’après Nordin et coll., 2001)(9) 
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Figure 16 : Image histologique du tendon normal et pathologique : A : Un tendon normal et 
sain avec un alignement parallèle des fibres de collagène. B : Tendinose pathologique à 

structure désorganisé(10) 

1.2) Les bourses synoviales et les gaines synoviales tendineuses : (11) 

 Les bourses synoviales et les gaines synoviales tendineuses se différencient sous l'influence 

des mouvements qui se produisent dans le tissu conjonctif pendant la période fœtale ou 

même plus tard. Une fois constituées, elles apparaissent comme des dispositifs destinés à 

favoriser ces mouvements.  

a - Bourses synoviales (séreuses) :  

On distingue les bourses synoviales sous-cutanées et les bourses synoviales 

musculaires. Sous l'influence de pressions ou de frottements, des cavités simples ou 

cloisonnées remplies d'un liquide filant (liquide synovial) se différencient dans le tissu 

conjonctif (l). Les parois fibreuses des cavités sont assez mal individualisées et se confondent 

avec le tissu conjonctif environnant. Sous l'influence des facteurs mécaniques qui leur ont 

donné naissance, les cellules conjonctives qui tapissent la face interne de la cavité prennent 
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un aspect endothéliforme pour constituer des surfaces parfaitement lisses et lubrifiées, au 

niveau desquelles les glissements s'effectuent avec le maximum de facilité. 

 b – Gaines synoviales tendineuses : 

 Elles sont le résultat d'une adaptation du même genre. Dans les régions où 

elles doivent se développer, le tissu conjonctif forme autour du tendon une gaine unique. 

Progressivement, celle-ci se clive et une cavité circulaire apparaît, isolant deux feuillets, l'un 

interne appliqué contre le tendon, l'autre externe. Aux deux extrémités de la gaine, les deux 

feuillets se continuent l'un avec l'autre, fermant ainsi entièrement la cavité intermédiaire. En 

certains points, le clivage des feuillets a été incomplet et il persiste entre eux des liaisons 

sous forme de travées conjonctives, connues sous le nom de mésotendons. Ces derniers sont 

en fait des lames porte-vaisseaux et constituent en outre des brides limitant la course des 

tendons dans leur gaine. Pour certains tendons simples, la différenciation du tissu conjonctif 

ambiant est beaucoup moins parfaite et représentée seulement par une couche endothéliale 

disposée à la surface tendineuse. 
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Figure17 : Aspect histologique normal de la  gaine synovial (12) 

2) Anatomique : 

2.1)  Tendons : 

Le tendon est un élément important de l’unité musculotendineuse. Il est l’intermédiaire 

entre les fibres musculaires et généralement la surface osseuse. Dérivé du tissu 

mésenchymateux, les tendons sont de forme variable, possèdent des annexes variées. Ils sont 

composés de différents faisceaux de collagène de type I et d’élastine entre lesquels sont 

plaqués les ténocytes, cellules conjonctives spécialisées. Les tendons ont une vascularisation 

pauvre et indépendante, une innervation sensitive riche qui joue un rôle indispensable dans la 

régulation de la contraction musculaire, notamment grâce aux mécanorécepteurs de type III de 

Golgi. Le métabolisme tendineux est bas mais il est capable d’augmenter avec les contraintes 

mécaniques. La mobilisation tendineuse est capable de modifier la disposition des fibres de 

collagène et par cela de faire varier les propriétés mécaniques du tendon. Le tendon est un 

élément viscoélastique, capable d’emmagasiner de l’énergie pour la restituer secondairement et 
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de s’adapter au cours de l’exercice physique. Les tendons et les aponévroses d’insertion sont 

constitués de faisceaux de nature fibreuse, denses, flexibles et très résistants(13,14). 

La forme et la taille des tendons sont variables. On peut décrire (Figure18) : 

 Des tendons principaux concentrant une grande partie de la force musculaire, ronds, 

plats, longs ou courts. 

 Des tendons accessoires pouvant être représentés par une aponévrose d’insertion 

comme pour le muscle biceps brachial  ou, aux membres, par une arcade fibreuse 

d’insertion, toujours aplatie mais pouvant présenter un bord libre épaissi, dont la 

convexité sert d’insertion aux fibres charnues et sous lesquelles s’engagent 

généralement des éléments vasculo-nerveux, tel le nerf médian sous l’arcade du muscle 

fléchisseur superficiel des doigts (15)  

 Des tendons intermédiaires qui séparent un muscle fusiforme en deux ventres charnus 

tel le muscle omohyoïdien barrant la veine jugulaire interne de son tendon 

intermédiaire. Ces tendons intermédiaires peuvent prendre la forme d’intersections 

aponévrotiques séparant, souvent partiellement, le corps charnu d’un muscle plat en 

plusieurs portions tel le muscle droit de l’abdomen (16,17) 
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Figure 18 :.Schéma de la composition structurale hiérarchique du tendon, de la molécule à 
l’unité tendineuse. 1. Faisceau fibreux quaternaire : unité tendineuse habituelle, recouverte par 

l’épitendon, lui-même engainé dans le paratendon ; 2. faisceau fibreux tertiaire : unité 
tendineuse des tendons fins ; 3.faisceau fibreux secondaire (fascicule) recouvert par 

l’endotendon ; 4. faisceau fibreux primaire (subfascicule) : union de plusieurs fibres de 
collagène, faisceau recouvert par l’endotendon ; 5. fibre de collagène : union de plusieurs 

fibrilles, de fibres d’élastine et de ténocytes au sein d’une matrice extracellulaire ; 1 à20 µm de 
diamètre ; 6. fibrille de collagène : union de plusieurs microfibrilles, 10 à 500 nm de diamètre ; 

7. microfibrille de collagène formée par cinq molécules de collagène ; 8. triple hélice de 
collagène formée par trois molécules de tropocollagène : collagène de type I : deux hélices a1, 

une hélice a2 ; 240 nm × 1,5 nm. 

2.2)  Gaines synoviales : 

Les gaines synoviales ne peuvent être séparées des tendons qu’elles entourent sur une 

partie de leur trajet. La gaine proprement dite (feuillet pariétal) est fermée à ses deux 

extrémités où elle se réfléchit sur le tendon et se continue avec une enveloppe adhérente au 

tendon (feuillet interne ou viscéral de la gaine tendineuse). Les deux feuillets ménagent une 

véritable cavité synoviale contenant un mince film de liquide très voisin du liquide synovial 

normal dont la viscosité est assurée par l’acide hyaluronique. Les deux feuillets de la gaine du 

tendon sont aussi unis entre eux le long de l’axe du tendon et sur sa face squelettique, par une 

mince cloison porte vaisseau : le méso-tendon. 
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 La gaine synoviale assure aux tendons un glissement doux en les protégeant, quand ils 

sont menacés par un changement de direction sur une saillie osseuse ou leur passage dans les 

tunnels ostéofibreux, notamment au poignet, à la main et à la cheville ; mais l’atteinte de la 

gaine, selon sa forme anatomique empêchera le glissement du tendon ou finira par l’altérer 

jusqu’à son éventuelle rupture. 

 La structure de la gaine tendineuse est voisine de celle de la synoviale articulaire dont 

elle partage les atteintes (Figure19,20).(18) 

 

Figure 19 : Gaines synoviales de la main 
A.Palmaire, B. Dorsale 

Tiré de «The Bartleby.com edition of Gray’s Anatomy of the Human Body, classic 1918 
publication» 

 
 
 
 
 
 
 



Etude épidémiologique et anatomopathologique des tumeurs à cellules géantes des gaines et des 
tendons : Expérience au sein du service Anatomie-pathologique du CHU Mohammed VI Marrakech 
 

 

 
- 33 - 

 

Figure 20: Gaines synoviales du pied 
A. Latérale, B. Médiale. 

Tiré de «The Bartleby.com edition of Gray’s Anatomy of the Human Body, classic 1918 
publication» 

 

III. Physio-Pathogénie : 

Une prolifération synoviale liée à une inflammation chronique en réaction à des 

hémarthroses, ou à des traumatismes répétés a été évoquée . La notion de traumatisme 

préalable est fréquente (53 %) dans la série de Myers (25)]. Une pathologie tumorale est aussi 

évoquée, devant la prolifération cellulaire et le potentiel destructeur locorégional. La découverte 

d’anomalies chromosomiques (anomalies du chromosome 1 et 2, trisomie 5 et 7) et de 

monoclonalité dans certains cas de TCG, va dans ce sens . L’hypothèse métabolique est émise 

par certains, devant une anomalie du métabolisme lipidique local en présence de cellules 

xanthomateuses (spumeuses) en quantité notable au sein de la synoviale pathologique . 

IV. Profil épidémiologique : 

Nous avons constaté que la plupart des paramètres épidémiologiques de nos patients tels 

que Moyenne d’âge le sexe le siège de la tumeur et les signes cliniques sont en harmonie 

avec les données de la littérature  
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1) Fréquence : 

La tumeur à cellules géantes des gaines tendineuses a été décrite comme la tumeur la 

plus courante de la main après les kystes synoviaux(19,20) . 

Pour Posch et Weber (21), elles représentent 10 % des tumeurs de la main, pour Boyes 

(22) 15 %,  4,75% pour Glicentein (1).  Pour  Leclerq 8.9%(23) et 10.8% pour  Marty et al(24) . 

Son incidence réelle serait d’un à deux cas pour 100000 personnes par an en pratique 

clinique(25,26) 

Dans notre étude, nous en avons révélé 48 cas en 14 ans soit 3.4 cas/an.  

Pour les études semblables à notre travail; on trouve : 

Tableau II : Fréquence du TCGGT dans la littérature 

Auteurs Durée d’étude Nbr de cas Moyenne cas / an 

MESSOUDI(20) 9 ans 32 cas 3.5 cas/an 

HAMDI(27) 9 ans 27 cas 3 cas /an 

BEDIR(28) 5 ans 35 cas 7 cas/ an 

ERIN.L (29) 25 ans 65 cas 2.6 cas / an 

LACHHAB(30) 4 ans 18 cas 2.6 cas/ an 

Notre étude 14 ans 48 cas 3.4 cas/ an 

On remarque que les TCGGS restent des tumeurs rares aussi bien chez nous que dans le 

reste du monde. 
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2) Age : 

Elle touche principalement le sujet jeune entre 30 et 50 ans (30,31,32) 

L'apparition est rare chez les enfants. Cependant, récemment, Occhipinti et al (34) ont 

rapporté des cas d'une jeune fille de 6 ans et un garçon de 12 ans avec TCGGT se produisant 

dans les orteils 

Nous avons constaté dans notre série que la majorité des cas s'observent entre 15 ans et 

60 ans avec une moyenne d’âge de 35 ans. 

Tableau III : Répartition des TCGGT selon l'âge dans la littérature. 

Auteurs Nombre de cas Moyenne d’âge Ages extrêmes 

MESSOUDI(20) 32 35 ans 24 à 45 ans 

OSMAN(35) 50 33ans 3 à 69 ans 

HAMDI(27) 27 36.3ans 18 à 58ans 

SBAI(36) 50 42 ans 16 à 57 ans 

IKEDA(37) 18 43 ans 14 à 77 ans 

WANG(38) 9 34 ans 20 à 83 ans 

DI  GRAZIA(39) 64 45 ans 15 à 77 ans 

LACHHAB(30) 18 38.5 ans 35 à 45 ans 

Notre Série 48 35 ans 15 à 60 ans 

 

On constate que les données de la littérature correspondent à nos données, en effet 

toutes les études publiées s'accordent pour l'âge jeune des patients. 
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3) Sexe : 

Elle touche préférentiellement la femme avec un sexe ratio de 1,6 (39). 

On note dans presque toutes les séries une légère prédominance féminine avec un 

pourcentage de 55 à   60 % des cas (2,13,14,15,6,16) 

En effet, nous notons dans notre série : 35 femmes pour 13 hommes soit 73 % de 

femmes 

Le tableau suivant prouve en chiffres notre constatation : 

Tableau IV : Répartition selon le sexe dans la littérature. 

Auteurs Nombre de cas Nombre de femmes Pourcentage de 
femmes 

OSMAN(35) 50 31 62% 

Di GRAZIA(39) 64 40 65% 

Al QUATTAN(19) 43 24 65% 

DARWISH(44) 52 36 69% 

BEDIR(28) 35 23 66% 

GELHORN(43) 22 16 77% 

SBAI(36) 50 38 76% 

Notre étude 48 35 73% 
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4) Localisation : 

        Les TCGGT siègent soit au niveau des synoviales articulaires soit au niveau des gaines 

tendineuses, et elles ont à ces deux niveaux, les mêmes caractéristiques.  

         Les TCGGT représente la deuxième tumeur des parties molles après le kyste 

arthrosynovial (20). La localisation la plus fréquente est la gaine tendineuse des fléchisseurs 

des doigts (85%)(45) se développent généralement en regard des articulations inter 

phalangiennes (IPP-IPD) ou métacarpo-phalangienne (MP), par ordre de fréquence, plutôt en 

regard de l'IPD, puis la MP et enfin l'IPP(46,47). En revanche, il est beaucoup plus rare dans le 

pied, avec seulement 3-10% des TCGGT (48,49). il peut également être observé dans le coude, 

le genou, le poignet, la colonne vertébrale (28). Somerhausen et Fletcher(50) Sur une série de 

50 cas, ont retrouvé une légère prédominance dans le membre inférieur (56% des cas). Le 

poignet était le seul site le plus commun (9 cas soit 18%), suivi du genou (8 cas soit 16%), de la 

cuisse et du pied (6 cas chacun soit 12%), les doigts (5 cas soit 10%), et la cheville (3 cas). Parmi 

les lésions de la cuisse, 3 de 6 muscles squelettiques clairement impliqués. D'autres endroits 

inclus la main, le coude, les fesses, les orteils. 

           La localisation de ces tumeurs est généralement unique, quelques publications font état 

d’atteintes multifocales. Dans une étude de 20 cas, un cas de TCGGT intéressait à la fois le pied 

et la cheville chez le même patient. L’atteinte bilatérale est exceptionnelle(51) 
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Tableau V : Fréquences des localisations des TCGGT dans la littérature 

Auteurs %de 
localisation a 

la main 

% de 
localisation 

au pied 

%de 
localisation 
au genou 

% de 
localisation 
au coude 

% d’autres 
localisations 

GELHORN(43) 5% 9% 68% 5% 13% 

RODRIGUES(52) 71% 7% 14% 4% 4% 

MONAGHAN(53) 93% 4% 3% 0% 0% 
Notre étude 71% 15% 10% 4% 0% 

 

 

 

 
Figure 21 : TCGGT en regarde de 

l’articulation IPD  de l’index G (50) 
Figure 22: TCGGT au niveau du 

4ème orteil G (51)    
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Figure 23 : TCGGT au niveau de l’articulation du genou G (54) 
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V.  Profil clinique : 

1) Durée de la symptomatologie : 

Il n'y a pas d'intervalle fixe et précise, comme le montre le tableau ci dessous, en raison 

du caractère atypique et discret des premiers signes de début. Il peut aller de quelques 

semaines à plusieurs années (19,50,54,55,56,57)source de retard diagnostic. 

Tableau VI : Durée de la symptomatologie selon la littérature. 

Auteurs Nombre de cas Durée de la symptomatologie 
(mois) 

MESSOUDI(20) 32 12-60 

ABDUL_KARIM(59) 7 3-108 

LAUTENBACH(60) 84 6-84 

WANG(38) 9 5-72 

SOMERHAUSEN ET 

FLETCHER(50) 

50 1-60 

Notre étude 48 8-36 

 

2) Motif de consultations : 

 Tuméfaction : 

Classiquement, elle représente le symptôme le plus fréquent. 

          Le patient se présente avec une tuméfaction sous-cutanée, ferme, lobulée, de taille 

variable, indolore, lentement progressive généralement non adhérente à la peau. Contrairement 

aux kystes synoviaux, il s’agit d’une tuméfaction non transilluminable (61,62). 

    Dans notre étude cela correspondant à100% des cas, ce qui concorde avec les données de la 

littérature(17,62, 29) 
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 Douleur : 

          C’est un signe qui est souvent absent pour les TCGGT, mais des douleurs aiguës ont été 

signalées 

Tableau VII : Cas révélé par la douleur selon la littératutre 

    

 Ce qui est valable pour nous : 

 la douleur est révélatrice de la maladie dans 18 %, mais elle était de type inflammatoire 

dans 50 % des cas, alors qu’elle n'était mécanique que dans 37 % des cas. 

Donc la douleur n'est pas spécifique ou pathognomique, ce qui explique le décalage début de 

TCGGT et la 1ère consultation . 

 

 

 

 

 

Auteurs Nbr de cas Cas révélé par la 

douleur 

% des cas révélé par 

la douleurs 

MESSOUDI(20) 32 6 18.7% 

REILLY(64) 107 26 24.3% 

USHIJIMA(65) 207 41 19.8% 

Notre étude 48 8 18% 
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 Impotence Fonctionnelle :  

           Exceptionnellement révélateurs, et apparaissent dans les tumeurs très évoluées ou dans 

certaines localisations spéciales. 

Tableau VIII : Cas d’Impotence fonctionnelle dans la littérature 

Auteurs Nbr de cas Impotence 

fonctionnelle 

% des cas 

MESSOUDI(20) 32 14 43% 

SBAI(36) 50 10 20% 

SAVAGE(66) 35 5 14% 

Notre étude 48 9 20% 

 

L’impotence fonctionnelle chez nos patients était totale dans 3 cas et partielle dans les 6 autres 

cas.  

Rarement c'est l’impotence fonctionnelle qui alerte le patient 

 Autres signes Cliniques : 

La proximité des TCGGT des articulations peut être responsable d’une raideur articulaire 

ou d’un épanchement dans les formes évoluées. 
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Tableau IX : cas du raideur articulaire dans la littérature 

Auteurs Nbr de cas Raideur articulaire % des cas 

REILLY(64) 107 12 11% 

GELHORN(43) 22 16 73% 

Notre étude 48 3 6% 

 

Chez nos patients des formes évoluées sous forme d’épanchement articulaire est déclaré chez 

6 patients (12%).  

VI. Profil paraclinique 

La symptomatologie clinique des TCGGT ne permet en aucun cas de confirmer le 

diagnostic. L’apport de la radiographie standard et de l’échographie se limite à des signes 

d’orientation. Cependant, la place de l’imagerie par résonance magnétique reste primordiale 

mais rarement faite en pratique courante. 

1) Radiographie standard (Figure 24,25) 

Ces radiographies présentent une valeur limitée dans le diagnostic et la mise au point des 

TCGGT. Elles sont dans 20% des cas normales (31,67,68). Elle permet de voir les érosions 

corticales suite à l’hyperpression tumorale, et de rechercher des calcifications intra-

tumorales(2) 

Les calcifications intra-tumorales et l’ostéolyse véritable sont exceptionnelles(36).  

Park et al. (69) ont noté 15 lésions osseuses sur 155 cas (11 %). Shepper et al. (70) ont 

rapporté six lésions radiologiques concomitantes de TCGGT, avec quatre défects corticaux et 

deux ostéolyses 
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L’érosion corticale se trouve dans 10% à 20%  des cas (71).Elle est plus fréquente dans les 

pieds qu'ailleurs (38)parce que les ligaments puissants dans cette région empêchent 

fréquemment la croissance tumorale vers l’extérieur.  

Reilly et al (64) :   Sur une série de 70 patients ont retrouvé les résultats suivants : 67 

masses des parties molles, 9 érosions osseuses par pression tumorale mais sans invasion, des 

calcifications tumorales dans un cas, et 26 cas d’arthrose dégénérative de l’IPD 

Osman et al(35) : Des modifications radiologiques étaient notées dans 22 cas : un 

épaississement des parties molles dans 15 cas, des géodes de la phalange dans 2 cas et une 

érosion corticale dans 5 cas 

Les patients de notre série ont bénéficié d’une radiographie standard qui a objectivé un 

épaississement des parties molles dans 27 cas, des érosions osseuses au contact de la lésion 

chez 7 patients. 
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 Figure 24 : Radiographie standard de face du pied droit en charge : masse des parties molles bien 

limitée élargissant le troisième espace intermétatarsien, sans anomalie osseuse associée(72) 

 

Figure 25 : Rx montrant une érosion osseuse a la base du phalange distale de l’annulaire (37) 
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2) Echographie 

 Échographie a gagné plus de popularité comme une technique utile pour le diagnostic de 

tumeur des tissus mous dans les extrémités et peut montrer en détail le site de la tumeur, la 

taille et échogénicité, contact étroit de la tumeur avec la gaine du tendon, l'érosion osseuse et 

vascularité interne(20) 

 L’échographie montre une masse hypo-échogène homogène ou hétérogène hyper-

vasculaire au doppler couleur (Figure26,27)    (40,41, 42,43).  

L’hyper vascularisation est typique des TCGGT ; cependant, elle est spécifique. Cette hyper 

vascularisation a conduit à un diagnostic erroné d’hémangiome (49). Il sera cependant possible 

d’exclure les ganglions, qui sont généralement avasculaires (77) 

Des érosions osseuses peuvent être également observées à l’échographie (31,78) 

 Dans notre travail l’échographie a été pratiquée chez 38 patients en objectivant une masse   

hypoéchogène homogène. 

 

Figure 26 : Echographie longitudinale du doigt affécté au niveau de l’IPP montrant une 

masse hypoéchogène homogène immédiatement adjacente au cortex osseux . Une impression 

osseuse (flèche) sous la lésion est clairement indiquée(76) 
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Figure27: Echo-Doppler couleur : coupe axial : montrait une faible vascularisation au sein 

de la tumeur avec un flux lent(72) 

3) IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM) : 

L’utilisation de l’IRM pour le diagnostic préopératoire des TCGGT a fait l’objectif de 

plusieurs publications (79).  

L'IRM est le meilleur examen pour une excellente analyse de la gaine tendineuse. Elle 

précise la taille et le siège exacte de la tumeur ainsi que ses rapports. Elle est bien caractérisée 

car se développe au contact d'une gaine synoviale. 

L’IRM est reconnue comme étant la méthode de choix dans l’étude des tumeurs des 

parties molles en général et particulièrement des TCGGT 

Les traits caractéristiques de TCGGT sont une faible intensité de signal sur les deux 

images pondérées en T1 et T2, avec un renforcement homogène sur les images de Gadolinium 

(76,80). Ces résultats, bien que typiques, ne sont pas absolus ou spécifiques. La plupart des 

lésions sont dites hypo intenses par rapport au muscle squelettique ; cependant, certaines sont 
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iso intenses. Ces images de signaux faibles se produisent également dans la synovite 

villonodulaire pigmentée.  

La présence de ces zones à faible intensité du signal reflète les dépôts d'hémosidérine qui 

est commun aux TCGGT et SVN (bien que SVN tend à avoir une teneur plus élevée 

d'hémosidérine et tend donc à être plus sombre) (81).  

D’un autre côté, le fait que le signal reste hypo-intense en T1 et T2 oriente fortement 

vers une TCGGT ce qui est le contraire des autres tumeurs des parties molles(Figure 

28,29)(20,82). 

Dans la série d’Ottaviani et al constituée de 122 cas, l’IRM a permis le diagnostic dans   

83 % des cas(83). 

 Dans notre étude 5 patients ont bénéficiés d’IRM, objectivant : une formation tissulaire 

bien limitée poly lobulé en hypo signal T1 et en hypo signal en séquence pondérée en T2, elle 

est rehaussée de manière diffuse après injection de gadolinium. 

 Ces investigations modernes (TDM, IRM) nous aident indiscutablement à mieux cerner les 

limites topographiques dans les parties molles. 
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A  

B  

Figure28 : IRM du genou montrent une masse de tissus mous bien circonscrit en 

hyposignal T1 (A) et en hyposignal en séquence pondérée T2 (B)(54) 
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Figure 29 : IRM révéle la proximité du TCGGT avec les  articulation IPD ( a) IPP( b) (84) 
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VII. Profil anatomopathologique : 

L’étude anatomo-pathologique permet de poser le diagnostic des TCGGT, de préciser sa 

variété histologique et de donner une approche pronostique 

1) Macroscopique : 

Il est classique de distinguer deux formes :  

L’une circonscrite représentée par un nodule unique et l’autre diffuse dont la structure 

histologique générale et les caractères évolutifs sont indiscutablement les mêmes que la forme 

localisée. (Figure 30,31) 

 La forme localisée : 

La lésion est localisée, bien circonscrite, plus ou moins polylobée adhérente à la 

gaine synoviale des fléchisseurs. De taille allant de 0.3 à 5 cm avec une taille moyenne 

de 1.35 cm Elle est de consistance ferme. Elle a une forme arrondie ou ovoïde à 

surface bosselée et irrégulière (61). La TCGGT a un aspect marbré,  dont la  couleur 

varie du  rouge-brun à jaune-orange en fonction du nombre d’histiocytes spumeux , 

du collagène, et de la quantité d’hémosidérine présente.(85) 

 La forme diffusée 

Souvent caractéristique, avec épaississement de la synoviale, de couleur brunâtre, 

donnant un aspect de villosités fines, allongées en doigt de gant. La confluence de ces 

villosités forme des nodules fermes, dont la taille varie de quelques millimètres à 

plusieurs centimètres. Cette prolifération synoviale intéresse tout ou partie de la 

synoviale. (51,78)  
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Figure30 : Pièce macroscopique. La face supérieure de la tumeur est exposée avec la gaine 
tendineuse de couleur blanc-nacrée ( flèche)(72) 

 

Figure31 :  Pièce macroscopique coupée: La tumeur est encapsulée (tête de flèche) et 
adhère a la synoviale (flèche).(72) 
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2) Microscopique : 

 l’étude histologique objective une prolifération faite de quatre composants principaux à 

savoir les histiocytes, les cellules spumeuses (ou xanthomateuses), les cellules géantes multi-

nucléées et des cellules stromales  (56 ,83) qui sont décrites ainsi :   

 Les cellules géantes : sont de grande taille avec parfois plus de 20 ou 30 noyaux, le plus 

souvent de localisation centrale dans un cytoplasme abondant, homogène, granuleux, 

vacuolé, ces cellules sont ostéoclastiques,. Ces cellules géantes sont à priori non 

néoplasiques mais correspondent vraisemblablement à une endoduplication de 

monocytes circulants qui ont été recrutés dans la lésion par un mécanisme auto ou 

paracrine dû au TGF bêta. Elles sont de distribution homogène et diffuse (sauf zones 

remaniées), plus hétérogènes et plus petites si kyste anévrysmal ou chondroblastome 

 Les cellules stromales : sont des cellules taille moyenne, ovoïdes, à cytoplasme peu 

abondant éosinophile produisent du collagène de type 1 et 3. Les noyaux ont une 

chromatine fine, cytoplasme mal limité, peu de collagène intercellulaire 

 Les histiocytes : grandes cellules claires à noyau arrondi ou ovalaire, groupées en travées 

épaisses. 

   Les cellules xanthomateuses : cellules lipoïdiques arrondies ou polygonales, à noyau 

central, à cytoplasme spumeux. Ces cellules sont fréquentes et souvent localisées à la 

périphérie de la lésion. 

NB) Il est important de noter la difficulté que trouve l’anatomopathologiste pour différencier 

entre TCGGT et synovite villonodulaire pigmentée, qui ont les mêmes aspects 

histologiques(59,86) .Mais cette dernière est caractérisée par le développement au niveau des 

grosses articulations d’une masse villonodulaire avec hémosidérine entraînant une effusion 

large de l’articulation, et engendrant des lésions agressives. C’est pourquoi la pièce opératoire 
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doit être toujours accompagnée par des renseignements cliniques et la radiographie pour aider 

l’anatomopathologiste à faire un diagnostic sûr. 

 

Figure32 :Aspect microscopique du TCGGT grossissement 40. Flèche blanche : cellule géante 
plurinucléé. Tête de flèche noire : dépôts d’hémosidérine et sidérophages. Etoile blanche : 
capsule fibreuse(72) 
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Figure33 :Les zones focales de la tumeur peuvent contenir des macrophages est des cellules 
inflammatoires chronique (A) . Les plus grandes cellules mononucléaires ont des noyaux 

excentriques et leur cytoplasme contient souvent un pigment fin d’Hémosidérine(87)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure34 :Aspect microscopique du TCGGT : La tumeur est composée d’un mélange de petites 
cellules d’histiocyte mononucléaires avec des noyaux réniformes , des cellules mononucléaires 

plus grandes et des cellules géantes de type ostéoclaste(87) 
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Figure 35 : TCGGT de type diffus. La tumeur contient deux types de cellules mononucléaires: 
les petites cellules avec des noyaux ovoïdes et un cytoplasme pâle et les cellules plus grandes 

avec des noyaux excentriques et un cytoplasme éosinophile à amphophile abondant (A). 
Lorsque les cellules plus grosses prédominent, ce type de tumeur peut être difficile à 

reconnaître. Un sous-ensemble de cellules épithélioïdes contient une bordure de fins granules 
d'hémosidérine (B).(87) 
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Figure 36: Aspect  microscopique de TCG de type diffus : La tumeur se compose de la même 
population de cellules polymorphes que la TCGGT . Notez les cellules géantes de type 

ostéoclaste et le dépôt d’hémosidérine(87) 

 

3) Immunohistochimique : 

 Les cellules mononuclées étaient fortement positives pour le CD 68 de type PGM1  

plus faiblement positives pour le CD45.(88,89) (Figure37,38) 

 Certaines cellules peuvent également exprimer l’AML (actine muscle lisse). 

 Les cellules géantes expriment le CD68 et de CD45 
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Figure37: Immunohistochimie, grossissementx 20. Marquage des cellules géantes plurinucléés 
par CD68(72) 
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Figure38: Immunohistochimie, grossissement x1000. Marquage des cellules plurinucléés par 
CD45 démontre la positivité de la membrane des cellules multinucléés.Les cellules 

inflammatoires  sont également CD45 positives. Les cellules mononucléaires sont CD45 
négatives (34) 
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VIII. Traitement  

1) La chirurgie 

Le traitement chirurgical des TCGGS a un double objectif (Figure 39,40) :  

 Diagnostique : dans certains cas on peut évoquer fortement le diagnostic en 

préopératoire. Mais toujours il est posé par l’étude anatomopathologique de la 

pièce opératoire. 

 Thérapeutique : l’ablation totale de la tumeur ainsi que ses prolongements qui est 

indiquée comme la seule méthode de prévention de la récidive(34,90), et la 

sauvegarde ou la restitution d’une fonction normale de l’organe touché 

 En effet, il permet de confirmer le diagnostic anatomopathologique de la lésion d'une 

part et la rémission carcinologique d'une autre.  

L’exérèse  doit être minutieuse car la tumeur présente souvent des prolongements non 

soupçonnés cliniquement, en particulier à la face profonde du tendon, et qui sont source de 

récidive(91) .Les difficultés pour réaliser une exérèse complète  sont en rapport avec le volume 

tumoral, lui même en rapport avec le retard à la consultation, car les tumeurs sont indolores et 

très peu gênantes sur le plan fonctionnel.  

L’exérèse doit être faite avec précaution pour deux raisons :   

 Elle doit être la plus complète possible. 

 Il ne faut pas écraser la tumeur pour ne pas fausser la lecture 

anatomopathologique. 

La voie d’abord est orientée par l’examen clinique et para clinique et surtout adapté à 

chaque cas. Marcucci et Foucher (92) ont décrit une voie d’abord originale qu’ils ont appelée 
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voie d’abord en « Dents de la mer », qui fait le tour du doigt avec levée de quatre lambeaux 

triangulaires ; bien adaptée selon les auteurs aux tumeurs circum-digitales.  

LA TCGGT se dissèque parfaitement bien par rapport aux structures de voisinage. 

Quelquefois, on est obligé de couper la tumeur en deux ou en plusieurs morceaux pour éviter 

de léser nerfs et vaisseaux. Mais, ce geste est déconseillé, car il laisse sur place des cellules 

tumorales sources de récidives. Parfois, la tumeur peut présenter des pénétrations intra-

articulaires au niveau des IPP ou IPD ou une atteinte osseuse qu’il vaut mieux avoir 

diagnostiqué en préopératoire (échographie, TDM ou mieux par IRM) et les rechercher au cour  

de l’exérèse chirurgicale 

Figure 39.  Photographie au bloc opératoire. La tumeur synoviale (tê te de flèche) est au contact du tendon 

flé    chisseur (flè     che).(72) 
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Figure 40.  Photographie au bloc opératoire après dissection de la tumeur. La tumeur à cellules géantes 

(tête de flèche) est attachée à la gaine synoviale (flèche blanche) du tendon fléchisseur (flèche noire).(72) 

 

2) Radiothérapie 

La radiothérapie a été utilisée comme traitement d'appoint à la chirurgie, en particulier 

dans les cas où il y a une élimination incomplète (résection) de la tumeur. Une thérapie 

d'appoint est celui qui est utilisé conjointement avec le traitement principal (ou primaire).  
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A l'origine, la radiothérapie externe a été utilisée au cours des dernières années, mais une 

nouvelle méthode appelée rayonnement intra-articulaire ou synoviorthèse isotopique, a été 

utilisé avec succès. La séquence synoviorthèse-chirurgie est plus efficace dans les articulations 

autres que le genou, où la récurrence est aussi élevé que 30%. La radiothérapie intra-articulaire 

seule (radiothérapie comme traitement primaire) a également été tentée. Information sur la 

radiothérapie comme traitement primaire ou adjuvant est limitée aux petits, des rapports 

unique institution et, par conséquent, n'a pas encore été établi de façon concluante(93) 

Kotwal et al ont recommandé une radiothérapie locale à une dose de 20 GRAY avec une 

dose journalière de 2 GRAY. Pour eux, la radiothérapie en post opératoire n’est pas toujours 

indiquée, elle est préconisée pour les cas suivants :   

 Excision incomplète de la tumeur. 

 Présence de mitoses à l’étude anatomopathologique.(94)  

 Lésion qui enveloppe l’os.(19) 

 Dans leur étude, le taux de récidive en suivant le protocole était de 0% (0 sur 14 patients) 

(41) 

IX. Evolution et récidive 

 L’évolution est surtout dominée par les récidives qui varient selon les séries de 45%. Les 

récidives multiples peuvent amener parfois le chirurgien à pratiquer une amputation digitale 

pour une tumeur en principe bénigne. Il faut signaler à la fin, qu’aucune dégénérescence 

maligne sur TCGGS n’a été rapportée dans la littérature. Reilly et al.(64) en 1999, sur leur 

propre série et au travers de la littérature ont retenu les éléments suivants comme étant de 

mauvais pronostic :  

 localisation à l’IPD ou à l’IP du pouce  

 l’existence d’une arthrose de l’IPD  
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 l’envahissement osseux 

Plusieurs facteurs de récidive ont été rapportés dans la littérature. Rao et Vigorita (95) ont 

trouvé qu'une cellularité accrue et une activité mitotique élevée étaient fréquentes dans les 

lésions récurrentes. Cependant, les auteurs ne trouvent aucune relation claire entre le nombre 

de mitoses et le taux de récidive. D´autre part, Kitagawa et al. (96) et Al-Qattan (19) ont 

signalé que ni l'hyper cellularité ni l'index mitotique élevé ne pourraient être considérées 

comme facteurs histologique pronostiques de récidive. Des études récentes en oncologie 

moléculaire ont suggéré que nm 23 (gène exprimé dans les cellules normales et peut inhiber 

l´infiltration) pouvait être utilisé comme marqueur pronostique. Les tumeurs à cellules géantes 

nm 23 négative sont plus agressives et sont associées à un taux de récidive plus élevé (37). 

Jones et al. (97) ont trouvé chez les 53 patients parmi 91 avec TCGGS que l'articulation à partir 

de laquelle la tumeur a pris naissance ou celle la plus proche de la masse tumorale, avait une 

preuve clinique et/ou radiologique de lésion dégénérative traumatique ou idiopathique. 

Néanmoins, le taux de récidive est fluctuant et varie également selon les formes 

anatomiques de la TCGGT. Pour les formes localisées, ce taux est quasi nul dans la majorité des 

séries et il n’y a pas de consensus pour le type du traitement choisi(95,96,97,98,99). En 

revanche, le taux global de récidive dans les formes diffuses varie entre 8 et 56 %. Le taux réel 

pourrait être plus élevé si l’IRM est utilisée comme moyen de détection de ces récidives. 

 Pour cela il est important de connaître la forme histologique exacte pour envisager le 

problème de récidive. 

 Les récidives peuvent être multiples et se développent dans un délai de quelques mois à 

plusieurs années, avec un délai moyen de 2 à 4,9 ans, (103,104)d’où l’intérêt de surveiller ces 

patients pendant longtemps. 
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Figure 41: Tuméfaction circonférentielle du 5ème doigt en rapport avec une tumeur à cellules 
géantes des gaines synoviales de la main(35) 
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Figure42 : Résultats Fonctionnels, récupération complete de la mobilité apeès la chirurgie de 

TCGGT de la main(35) 
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L’exploitation et l’analyse des registres de nos 48 patients ainsi que la revue de littérature 

relative aux TCGGT nous permet les conclusions suivantes :  

 Les TCGGT sont des tumeurs bénignes des parties molles qui touchent habituellement 

les tendons de la main, bénignes et relativement rare  

 Elles touchent essentiellement l'adulte jeune entre 30 ans et 50 ans de sexe féminin 

 Cliniquement, les délais diagnostiques sont souvent allongés du fait de son caractère 

pauci-symptomatique, se résumant en une tuméfaction caractérisée par une croissance 

lente et insidieuse.  

 La radiographie standard et l’échographie permettent seulement de montrer l’existence 

d’une tumeur des parties molles.  

 L’IRM est l’examen clé pour explorer une TCGGS en faisant à la fois un bilan lésionnel 

précis et une exploration locale. A l’IRM, la tumeur a des limites discrètement bien 

définies, et développées au contact d’une gaine synoviale. Elle apparaît en hypo signal 

en séquence pondérée en T1 et T2, elle est rehaussée de manière diffuse après injection 

de gadolinium 

 L’étude anatomo-pathologique joue un rôle primordial dans le diagnostic et le 

pronostic : histologiquement, cette tumeur est constituée d’un mélange variable de 

stroma collagène, de pigment hémosidérinique, de cellules géantes multi nucléées, de 

cellules xanthomateuses et d’une prolifération histiocytaire. 

Enfin, la TCGGT, cette lésion dont l’histogenèse reste encore mystérieuse, conserve son 

identité avec des caractères cliniques, macroscopiques et microscopiques bien définis et un 

comportement pratiquement toujours bénin. 
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Résumé 

La tumeur à cellules géantes des gaines et des tendons( TCGGT) est une tumeur rare 
définie selon l’OMS 2013  comme une tumeur fibrohistiocytaire bénigne. Elle se développe aux 
dépens de la synoviale articulaire, la bourse séreuse et la gaine tendineuse.  

Dans ce travail nous avons réalisé une étude rétrospective ayant portée sur 48 cas de 

TCGGS diagnostiqué  au service d’anatomie pathologique du CHU Mohammed VI de Marrakech 

sur une période de 14 ans (Janvier2004- Décembre 2018) avec une discussion sur les 

particularités de ces observations en fonction de nos conditions locales et des données 

théoriques, puis, une étude des particularités épidémiologique, histologiques de TCGGT 

Cette analyse des dossiers cliniques a permis de conclure que : 

 La localisation la plus fréquente est la main 71% 

 L'âge moyen des patients était de 35 ans.  

 Prédominance féminine significative de 73%.  

 Les malades ont consulté après un délai varie ente 8 et 36 mois, et la Tuméfaction 

était principal motif de consultation 100%. 

 Elle se manifeste cliniquement sous deux formes localisée et diffuse. Son étiologie 

est non encore élucidée 

 Le diagnostic se base sur un faisceau d’arguments : la clinique (une tuméfaction 

douloureuse ou pas), la radiographie standard et l’échographie (masse des parties 

molles sans caractères particuliers), l’IRM paraît d’un apport de valeur et a prouvé 

être l’investigation préopératoire non invasive la plus utile, elle reflète la morphologie 

exacte de la tumeur en montrant une masse bien délimitée avec un hypo-signal en 

T1 et T2. 

  L’examen anatomo-pathologique reste l’élément clé du diagnostic et du pronostic 
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ABSTRACT 

Giant cell tumour of tendon sheath (GCTTS) is a rare tumor defined according to WHO 

2013 as a benign fibro-histiocytic tumor. It develops at the expense of the synovial joint, the 

serous bursa and the tendinous sheath 

In this work we carried out a retrospective study having focused on 48 cases of GCTTS 

diagnosed in the pathological anatomy department of Mohammed VI Teaching Hospital of 

Marrakech over a period of 13 years (january2004-December2018) with a discussion on the 

particularities of these observations according to our local conditions and theoretical data, then 

, a study of the epidemiological and histological particularities of GCTTS  

We find, at the end of this work, the following facts : 

 The most common location is the hand 71%. 

 The middle age of patients in our series is 35 years. 

 Significant female dominance with 73%.  

 The patients consulted after a delay varies between 8 and 36 months, and the 

swelling was the main reason for consultation 100%. 

 It manifests clinically in two localized and diffuse forms. Its etiology is not yet 

elucidated. 

 The diagnosis is based on a series of arguments: the clinic (a painful swelling or not), 

standard radiography and ultrasound (mass of soft parts without special characters), 

the MRI appears to be of value and proved to be the most useful non-invasive 

preoperative investigation, it reflects the exact morphology of the tumor by showing 

a well-defined mass with a low signal intensity on both T1- and T2-weighted images. 

 Anatomo-pathological examination remains the key element of diagnosis and 

prognosis. 
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  ملخص

العملاقة هو ورم نادر يعرف وفقًا لمنظمة الصحة العالمية  الخلية ذيإن ورم الأغماد و الأوتار 
باعتباره ورمًا ليفياً فيزيائي حميد. يتطور على حساب الغشاء المفصلي ، الجراب المصلي وغمد  2013
  الوتر

حالة من حالات ورم الأغماد و  48في هذا العمل ، قمنا بإجراء دراسة بأثر رجعي ركزت على 
الجامعي محمد  الإستشفائي المركز عملاقة التي تشخيصها في قسم التشريح المرضي فيالخلية ال الأوتار ذي
) مع مناقشة حول خصائص هذه 2018ديسمبر  - 2004عامًا (يناير  13مراكش على مدى السادس ب

  دراسة للخصائص الوبائية والنسيجية  تم      الملاحظات وفقاً لظروفنا المحلية والبيانات النظرية

  هذا التحليل للسجلات السريرية من استنتاج أن:مكّن  
  71الموقع الأكثر شيوعا هو اليد ٪  
  عامًا 35عمر المرضى كان متوسط  
  73هيمنة الإناث كبيرة من ٪.  
  شهرًا ، وكان التورم هو السبب الرئيسي  36و  8استشر المرضى بعد مدة تتراوح بين

  ٪100للتشاور 
  لم يتم توضيح مسبباتهومنتشرمحلي يتجلى سريرياً في شكلين .  
 . يستند التشخيص الى سلسلة من الحجج : سريريا ( تورم أم لا ) . التصوير الإشعاعي و

الموجات فوق الصوتية ( كتلة المناطق الرخوة بدون خصوصية استثنائية ) الكشف بالرنين 
فبل الجراحة، فإنه  المغناطيسي له مساهمة ذات قيمة و أتبث أنه التحقيق الموسع الأكثر فائدة

  .  ( T1- T2 )يعكس التشكل الدقيق للورم مبينا كتلة واضحة المعالم مع قصور في إشارة 
 المرضية النسيجية للعينة المجهرية و الظاهرية المعاينة على مبني الورم هذا تشريح.  
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Etude épidémiologique et anatomopathologique du tumeurs à cellules géantes des gaines et 

des tendons : expérience au sein du service d’anatomie-pathologie au CHU Med VI Marrakech 

Fiche d’exploitation                                                  

Numéro de la fiche    :       ………………………………………… 

Nom/Prénom              :       …………………………         …………… 

Date d’admission        :       ……… /………/……….. 

A : Etude épidémiologique 

        Age :   ……….             Sexe :                    Homme            Femme 

        Localisation : Main           Pied           Genou          Hanche          Autres 

B : Etude Clinique 

           b1. Durée de la symptomatologie :      

           b2. Signes révélateurs : 

                                  Douleurs :              Mécanique          Inflammatoire                  

                     Tuméfaction                                   Fracture pathologique                  Raideur                                                                                                              

                     Epanchement articulaire              Impotence fonctionnelle             Autres 

                                              Mode d’apparition  :  

                      Aigue :       jour                            Chronique :                 jour      

C : Etude Radiologique 

           1. Radiologie conventionnelle :                Oui         Non 

       a. Types de Lésions : 

       Erosion osseuses                

       Epaississement des parties molles      
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           2. ECHOGRAPHIE :                  Oui                                Non          

                               

            3. IRM :                                   Oui                                Non          

D: Etude Anatomo-pathologique 

       a. Produit : 

       Biopsie   exérèse             

       Pièce opératoire       

      b. Etude histologique : 

                               Taille : ……………………………                                                                                                                                                                          

       Présence de nécrose  

      c. type de cellule : 

                       Cellules Géantes                                         Cellues stromales 

                       Emboles Vasculaires                                  Atypie nucléaires                                         

d. Etude immunohistochimique : 

    Positivité pour le CD 68                                        Positivité pour le CD 45 
      Autres marqueurs 
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 العظَِيم بِاͿ أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي ةلباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ
 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  تاأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 .شهيدا أقول ما على والله
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