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Contexte

Le granulome a cellules géantes («giant cell re-
parative granuloma» [GCRG]) est une tumeur
bénigne et inhabituelle qui se caractérise par
une prolifération tissulaire réactive et localisée,
principalement dans la région du maxillaire et
de la mandibule. Dans la littérature, il existe trés
peu de cas datteinte de la cavité nasale, comme
dans notre cas, qui provoque également une
géne respiratoire nasale [1]. Létiologie nest
cependant pas encore élucidée a ce jour.

Présentation du cas

Anamneése

A la suite d’un refroidissement, un patient de
55 ans souffrait depuis quatre semaines d’'une

géne respiratoire nasale bilatérale croissante,
plus prononcée a droite qua gauche. Un traite-
ment par corticoide nasal topique (furoate de
mométasone) pendant six semaines na pas
entrainé damélioration notable de la respiration
nasale, de sorte que le patient a finalement été
adressé par son médecin de famille a un spécia-
liste ORL pour une évaluation plus approfondie
au bout de huit semaines. Les antécédents
connus du patient comprenaient une hyperten-
sion artérielle traitée par des médicaments et un
diabéte sucré. Le patient ne présentait pas dal-
lergie et était au demeurant en bon état général.

Examen clinique et résultats
Cliniquement, le patient était stable sur le plan
cardio-pulmonaire, sans déficit neurologique,

et présentait une volumineuse tumeur dans la
région du septum de la cavité nasale droite
(fig. 1). En dehors de la tumeur volumineuse,
lexamen ORL na révélé aucun résultat patho-
logique.

Les résultats de laboratoire étaient normaux,
y compris la parathormone (55 ng/1), le calcium
(2,26 mmol/l) et le phosphate (0,97 mmol/l).

Pour confirmer le diagnostic, il a été pro-
cédé a une biopsie de la tumeur endonasale,
qui, dans le cadre du diagnostic différentiel cli-
nique, ressemblait initialement a un granulome
pyogénique. Toutefois, le résultat histologique
nétant pas équivoque, une analyse confirma-
toire a été demandée. Dans le cadre du diagnos-
tic différentiel, il y avait une suspicion histolo-
gique de tumeur a cellules géantes («giant cell

Figure 1: A) Examen clinique de la cavité nasale droite. Visualisation de la tumeur (*) émanant du septum avec obstruction partielle de I'ouverture piri-
forme. B) Piéce réséquée en intra-opératoire.
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tumor» [GCT]), si bien quen raison de la taille,
de lextension possible de la tumeur dans le
sinus maxillaire et de la possibilité de métas-
tases a distance, une tomographie par émission
de positons avec tomodensitométrie (TEP/TDM)
(fig. 2) ainsi qu'une imagerie par résonance
magnétique avec tomodensitométrie (IRM/
TDM) des sinus paranasaux et du cou ont été
demandées.

Apres un examen immunohistochimique,
dont les résultats nont été disponibles quapres
environ deux semaines, le diagnostic de GCRG
a pu étre posé. Une GCT a largement pu étre
exclue.

La TEP/TDM et 'IRM/TDM des sinus
paranasaux ont révélé une tumeur a contours
polycycliques (8,3 x 12,1 mm) partant du péri-
chondre de la limite inférieure rostrale du car-
tilage septal du nez a droite, a la jonction avec
le vomer, et de la lame perpendiculaire. De
plus, des calcifications intra-lésionnelles en
forme de coque ont été observées. Aucun autre
résultat pathologique a été constaté, et notam-
ment aucun indice de métastases a distance.

Traitement et évolution

Lindication d’'une résection endoscopique de la
tumeur par voie endonasale sous anesthésie
générale, en incluant la zone concernée au
niveau du septum, a été posée. Aucun tissu
tumoral na été détecté dans les marges dexé-
reése en intra-opératoire.

Lévolution postopératoire sest déroulée
normalement, la géne respiratoire nasale sest
nettement améliorée apres Iintervention chirur-
gicale et le patient présentait peu de troubles.
Méme cinq ans apres lopération, les contrdles
cliniques réguliers nont pas révélé de récidive.

Discussion

En considérant plus en détail la géne respira-
toire nasale, il est possible de la subdiviser som-
mairement en temporaire et permanente, ainsi
quen unilatérale et bilatérale.

En présence d’'une géne respiratoire nasale
temporaire au sens d’'une genese inflammatoire
de la muqueuse - par exemple dans le cadre
d’une allergie ou d'une infection - qui est le plus
souvent bilatérale, il convient de réaliser, en
plus de l'anamneése et de lexamen clinique, des
analyses de laboratoire spéciales avec/sans exa-
mens d’imagerie afin de définir la cause.

En présence d’'une géne respiratoire nasale
permanente, qui peut étre bilatérale mais aussi,
comme dans notre cas, unilatérale, la recherche
de la cause doit étre intensifiée. Outre les causes
anatomiques fonctionnelles, telles quune dé-
viation de la partie externe du nez, une dévia-
tion du septum et/ou une hyperplasie des cor-
nets nasaux, des corps étrangers, des polypes
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Figure 2: Tomographie par émission de positons/tomodensitométrie (TEP/TDM) ciblée au 301 MBq
8F-fluorodésoxyglucose ('8F-FDG), A) TDM et B) TEP, coupes axiales. Visualisation d’une masse
partiellement calcifiée, moyennement active sur le plan métabolique, dans la cavité nasale droite a
hauteur du méat nasal moyen, a la jonction entre la partie cartilagineuse et la partie osseuse du
septum nasal droit. La fleche () pointe vers la tumeur.

nasaux ou encore des tumeurs malignes et
bénignes peuvent également étre en cause.

Dans notre cas, un GCRG a pu étre mis en
évidence au niveau du septum de la cavité
nasale droite chez un patient agé de 55 ans, une
tumeur extrémement rare qui na été décrite
que de maniére isolée dans la littérature [1]. En
fonction de sa localisation, cette tumeur est
subdivisée en centrale ou périphérique [2]. Au
niveau central, elle touche principalement la
mandibule ou le maxillaire ou dautres os cen-
traux de la face. La variante périphérique, qui
se développe plut6t dans les parties molles, est
encore plus rare. Jaffe a décrit les premiers cas
de GCRG dans les années 1950, en partant du
principe qu’ils étaient treés probablement dus a
une hémorragie intra-osseuse dorigine trau-
matique [3]. Létiologie nest cependant pas
encore élucidée a ce jour.

Pour la variante centrale du GCRG, le pic
de fréquence se situe entre la premiére et la
deuxiéme décennie de vie, et pour le GCRG
périphérique, entre la deuxieme a quatriéeme
etla cinquiéme a sixieme décennie de vie. Les
GCRG périphériques touchent de préférence
le sexe féminin [4-7].

Cependant, sur le plan histopathologique,
le GCRG central et le GCRG périphérique ne
se distinguent guére. On observe les fibroblastes
fusiformes caractéristiques, avec des zones
hémorragiques et des cellules géantes multinu-
cléées ressemblant a des ostéoclastes dans le
stroma [8-10].

Dans le cadre du diagnostic différentiel,
dautres diagnostics peuvent étre envisagés,
comme un papillome inversé, un granulome
pyogénique, un hémangiome, un plasmocy-
tome extramédullaire, un hémangiopéricy-
tome, un glomangiopéricytome naso-sinu-
sien, des fibromes ou encore des lymphomes.
11 est tout aussi important de penser a une

GCT dans le diagnostic différentiel, car elle
ressemble beaucoup & un GCRG, tant sur le
plan histologique que clinique.

Dans notre cas également, une GCT a été
envisagée lors de la premiere biopsie. Toutefois,
contrairement au GCRG, les GCT sont asso-
ciées a un risque élevé de récidive, de dégéné-
rescence et méme de métastases en raison de
leur forte activité mitotique. Le GCRG présente
une faible activité mitotique et a tendance a étre
associé au développement de kystes et de for-
mations osseuses réactives, qui sobservent fré-
quemment dans la mandibule et le maxillaire
[11]. Dans le cas des GCT, le pronostic est net-
tement moins bon; la plupart du temps, une
radiothérapie est nécessaire en plus de la résec-
tion chirurgicale [12].

Un autre diagnostic différentiel a mention-
ner est la «tumeur brune» dans le cadre d'une
hyperparathyroidie. Etant donné que la «tu-
meur brune» est difficile a distinguer du GCRG
tant sur le plan clinique, radiologique qu’histo-
logique, il est conseillé et instructif de procéder
en outre a des analyses de laboratoire avec
détermination du calcium dans le sérum et
l'urine, ainsi que de la parathormone et du
phosphate, afin de faire la distinction entre I'hy-
perparathyroidie et le GCRG [13].

La résection chirurgicale complete a la fois
des GCRG centraux et périphériques - comme
dans notre cas de GCRG périphérique de la
cavité nasale — reste le traitement préférentiel
de choix, car il s'agit de la forme de traitement
la plus efficace et la plus prometteuse [14-16].
Si elle savérait impossible ou associée a une
morbidité accrue ou en cas de récidive, des
alternatives telles que la radiothérapie ou la
pharmacothérapie (avec ou sans intervention
chirurgicale) avec des substances comme la
calcitonine, l'interféron-a et le dénosumab
seraient possibles au cas par cas, selon la littéra-
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ture actuelle [17-20]. Dautres approches théra-
peutiques, telles que I'injection intra-lésionnelle
de corticoides, ont également été discutées et
utilisées en premiére intention au cours des
derniéres années, mais seuls des succes partiels
ont pu étre obtenus [21, 22].

Ishinaga et al. [23] ont tenté de traiter le
GCRG en préopératoire par des corticoides
systémiques (30 mg de prednisolone). En raison
d’une nette progression clinique et radiologique
de la tumeur, une résection chirurgicale a fina-
lement dii étre effectuée. Seo et al. [24] ont éga-
lement tenté de traiter la tumeur d’'un enfant
par calcitonine, radiothérapie, injection intra-
lésionnelle de corticoides et administration
d’'interféron-a, malheureusement en vain, de
sorte qu’il a fallu recourir ici aussi a une inter-
vention chirurgicale. John et al. [25] ont décrit
avoir évité une récidive par une résection en bloc
primaire d’'une tumeur des sinus paranasaux.

Conclusion

En résumé, il ressort également du cas présenté
ici dun GCRG périphérique dans la cavité
nasale (partant du septum) et de la littérature
quen plus d’investigations diagnostiques ap-
profondies, une résection chirurgicale complete
de la tumeur, en réalité bénigne mais aussi par-
fois agressive, est nécessaire pour obtenir un
bon résultat postopératoire. Cela permet aussi
de minimiser le taux de récidive.

A cet égard, il ne semble pas y avoir de
différence entre les cas de GCRG centraux et
périphériques d'aprésla littérature. La chirurgie
est le traitement de choix.
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