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LISTE DES ABREVIATIONS

: Tumeurs a cellules géantes

. Extrémité inferieure du radius

: Tomodensitométrie
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Le traitement chirurgical radical des TCG du radius distal

L.INTRODUCTION-GENERALITES

Les tumeurs a cellules géantes (TCG) sont d’une fréquence relativement
élevée. Elles représentent 5 a 10% des tumeurs primitives de 1’os (1 ; 2) et
18,2% des tumeurs bénignes de 1’os (3). Elles surviennent principalement chez
I’adulte jeune entre 20 et 40 ans, un peu plus souvent chez la femme avec une
localisation préférentielle au niveau de la région métaphyso-épiphysaire des os

longs (90%) et au voisinage du genou (3).

Le 3°™ site de prédilection est la partie distale du radius touchée dans 10 a

12% des cas, apres ’extrémité inférieure du fémur et supérieure du tibia.

Les symptdmes cliniques associés aux TCG consistent en des douleurs, des
tuméfactions souvent inflammatoires, et parfois des limitations de la fonction
articulaire (4). Toutefois, les TCG peuvent également étre asymptomatiques

jusqu’a la survenue d’une fracture pathologique.

En ce qui concerne 1’aspect radiologique, les TCG apparaissent comme des
Iésions lytiques expansives situées a I’extrémité des os longs. Autour de la
Iésion, le cortex est aminci et peut parfois étre détruit dans la majorité des cas, il

n’y a pas de réaction périostée (4....).

La tomodensitométrie axiale permet de bien évaluer I’atteinte corticale et la

possible extension dans les tissus mous.

L’IRM a l’avantage d’illustrer en plusieurs plans la tumeur et son
extension. Elle aide aussi a distinguer la tumeur de 1’cedéme peritumoral qui

I’accompagne fréquemment (1.....).
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Le traitement chirurgical radical des TCG du radius distal

Si la clinique et la radiologie permettent de suspecter le diagnostic de TCG,

c’est I’étude anatomopathologique qui permettra de le confirmer.

Les modalités thérapeutiques sont représentées essentiellement par des
méthodes conservatrices qui consistent en un curetage extensif de la tumeur
suivi d’un comblement de la cavité résiduelle avec ou sans adjuvants, qui se doit
étre agressif et complet (8) ; et des méthodes radicales : la résection en bloc de la

tumeur suivie de diverses méthodes de reconstruction.

Le pronostic est lié a un taux élevé de récidives locales aprés chirurgie en
cas de traitement conservateur qui peut aller de 25 a 80%(7......... :
4.......... ).le risque de récidive aprés une résection en bloc emportant une
articulation suivie d’une reconstruction est moindre qu’apres une procédure intra
Iésionnelle mais les complications a long terme font que ce traitement n’est pas

systématique pour toutes les TCG de 1’os.

Nous rapportons a travers une étude rétrospective 04 cas de TCG du radius
distal colligés au service de traumatologie orthopedie (CHU Ibn Sina) et traités
par résection carcinologique et reconstruction par un greffon autologue a partir

du péroné vascularisé dans 01 cas et non vascularisé dans les 03 autres cas.

Le but de ce travail est de comparer les résultats de cette méthode
thérapeutique avec les autres techniques de reconstruction, ainsi que de discuter
les différentes modalités de reconstruction apres resection en bloc de TCG du

radius distal.
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de L'EIR,
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II. RAPPEL SUR LES TCG DE L’EIR
1. Données épidémiologiques

Les tumeurs a cellules géantes (TCG) sont des lésions ostéolytiques de
siege habituellement épiphysaire pourvues d’une abondante vascularisation (6 ;
2). Ce sont des tumeurs bénignes pouvant avoir une agressivité locale (5 ; 6) et
trés récidivantes (2;9; 10; 11 ; 12).

a- Frequence :

Elles représentent 5 a 10% de I’ensemble des tumeurs primitives de 1’os
(13) et 20% de toutes les tumeurs osseuses bénignes.
b- Age :

Cette maladie affecte particulierement les jeunes adultes entre 20 et 40 ans
.Rares sont les cas avant 1’4ge de 18 ans et il est exceptionnel de rencontrer cette
affection avant la fermeture des plaques de croissance des os longs .Bien que
moins fréquente, I’existence de cette tumeur aprés 50 ans est possible et doit étre

prise en considération dans le diagnostic différentiel d’une lésion osseuse.
c- Sexe :

Les deux sexes sont a peu pres également touchés, quoique certaines séries

rapportent une fréguence légérement supérieure chez la femme.
d- Siege de prédilection :

Typiquement, dans 90% des cas, la TCG se localise dans la région
metaphyso-épiphysaire des os longs. Trés souvent, elle s’étend jusqu’a 1’os sous

chondral et peut méme toucher directement le cartilage articulaire mais
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Le traitement chirurgical radical des TCG du radius distal

n’envahit généralement pas 1’articulation ni la capsule .Dans les rares cas ou la
tumeur survient chez un patient squelettiguement immature (plagues physaires
ouvertes), la lésion se localise habituellement a la seule métaphyse L’extrémité
inférieure du radius représente la 3eme localisation élective de ces tumeurs apres

| extrémite inférieure du fémur, et supérieure du tibia (9 ; 6 ; 2).

2. Anatomie pathologique

a- Macroscopie :

L’aspect macroscopique des tumeurs a cellules géantes est assez
caractéristique, de couleur brunétre assez typique, sa consistance est mollasse et
friable quoique hétérogéne .Des zones plus fermes sont possibles .Elles sont soit
secondaires aux fractures et traitements, soit suspecte de dégénérescence

lipidique (jaunatres).La tumeur ne contient ni calcification ni fragments osseux.

La tumeur a cellules geéantes infiltre insidieusement les attaches
ligamentaires de I’os ainsi que la jonction os-ligament et la synoviale .Ce
phénomene pourrait expliquer les rares cas ou deux 0s contigus sont touchés par
la tumeur. Le cartilage articulaire est généralement préservé quoi qu’il puisse
étre expos€ sur son versant osseux et on se doit d’€tre prudent lors d’un
curettage pour ne pas le léser .L’atteinte intra articulaire est exceptionnelle,

méme en cas de fracture.
b- histologie :

Sur le plan histologique, elles sont caractérisées par la présence de deux
contingents cellulaires :d” une part des cellules géantes multi nucléés qui

présentent une ressemblance ultra structurales avec les ostéoclastes et d’autre
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Le traitement chirurgical radical des TCG du radius distal

part des cellules mononuclées stromales mésenchymateuses .Les TCG sont de
rares tumeurs bénignes qui presentent des anomalies structurales
chromosomiques et des mitoses essentiellement dans les cellules stromales .elles
peuvent donner des métastases pulmonaires et mediastinales et se situent, de ce
fait, a la frontiere entre les tumeurs franchement malignes et les tumeurs

franchement bénignes.

Les cellules importantes pour le diagnostic sont les cellules mononuclées.
La plupart de ces cellules sont rondes, ovales ou polygonales. Certaines sont
plus allongées. Le cytoplasme est peu abondant et hypo chromatique .Le noyau
est rond ou ovoide et pressente un aspect un peu vésiculaire .1l contient un ou
quelques nucléoles .Un certain degré de polymorphisme cellulaire peut exister et

est a différencier d’une tumeur maligne.

Les cellules géantes multi nucléées sont volumineuses et contiennent de
nombreux noyaux parfois plus de 100, qui se localisent au centre de la cellule.
Leurs noyaux sont similaires a ceux des cellules mononuclees, ce qui laisse
supposer que les cellules géantes multi nucléées pourraient naitre de I’amalgame
de cellules mononuclées ; le cytoplasme des cellules géantes est abondant et

peut contenir des vacuoles .La tumeur est bien vascularisée.
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Figure 1 : aspect caractéristique d’une tumeur a cellules géantes : nombreuses cellules
géantes multi nucléées disposées uniformément au sein d’une population de

cellules mononuclées

3. Aspects cliniques

Cliniguement, la douleur et la tuméfaction en constituent les maitres

symptomes comme c¢’est le cas dans deux des quatre observations rapportées.
La fracture pathologique peut étre le premier signe inaugural.

La douleur apparait surtout en relation avec une destruction osseuse
causant une insuffisance mécanique qui prédispose a la fracture .une fracture

pathologique se rencontre dans 12% des cas a la consultation initiale.

Occasionnellement, on note la présence d’une masse qui s’explique par la
progression de la tumeur a cellules géantes a I’extérieur de 1’os par destruction

de la corticale et envahissement des parties molles.
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Compte tenu de la proximité fréquente de la tumeur avec une articulation,
comme dans le cas de TCG de I’extrémité inférieure du radius, il peut y avoir
limitation de I’amplitude articulaire ainsi qu’un épanchement ou une synovite

inflammatoire.

4. Aspects radiologiques

L’imagerie permet de préciser les caractéristiques tumorales et de repérer

une effraction corticale, un envahissement articulaire ou des tissus voisins.
a- Radiographies standards :

La tumeur a cellule géante présente un aspect radiologique assez

caractéristique qui permet de la distinguer d’autres lésions tumorales.

La lésion est purement lytique et habituellement excentrique par rapport a
I’axe de I’os. Les contours osseux sont généralement flous et dépourvus de liseré
sclérotique .une légere sclérose incompléte peut étre cependant rencontrée .un
aspect permeatif est rare .le cortex et I’os spongieux semblent aussi touchés 1’un
que I’autre par 1’action lytique de la tumeur. Il existe volontiers une soufflure
corticale ou periostée ; il peut parfois sembler exister des pseudo cloisons a

I’intérieure de la tumeur.

Celles-ci sont la transposition radiologique de 1’érosion inégale de 1’os sain
par la tumeur produisant des crétes et des creux. La matrice présente une densité

similaire a celle des tissus mous. On n’y retrouve ni calcification ni ossification.
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Figure 2: tumeur a cellules géantes stade 2 avec fracture pathologique non déplacée du

radius distal chez une femme de 33 ans

b- Tomodensitométrie:

La tomodensitométrie axiale permet de bien évaluer I’atteinte corticale et la

possible extension dans les tissus mous.
c- IRM:

La résonance magnétique a l’avantage d’illustrer en plusieurs plans la
tumeur et son extension. Elle aide aussi a distinguer la tumeur de 1’cedéme péri

tumoral qui ’accompagne fréquemment.
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d- Scintigraphie osseuse :

La fixation se fait plus sur les remaniements péri-tumoraux que sur le tissu

tumoral.

Le seul intérét réel de la scintigraphie est la détection post-opératoire des
récidives : il est parfois difficile de distinguer au sein d’une zone de curetage
comblement un simple remaniement des greffons d’une amorce de récidive : la

ré augmentation de la fixation est alors en faveur de récidive.

5. Corrélations radio cliniques

Plusieurs classifications radio cliniques ont été avancées, celle
d’ENNEKING et CAMPANACCI (24 ; 26) distingue trois stades définis comme

suit :

Stade 1 : Il s’agit d’un aspect latent ou peu actif qui se traduit par une
lésion de petit volume présentant une certaine sclérose peri lésionnelle. La
corticale peut étre amincie mais reste continue. Le contour osseux n est pas
déeformé .La lésion ne touche pas le cartilage articulaire .Cliniquement, les

symptomes sont absents ou minimes et connus de longue date.
Le stade 1 est la forme la moins fréquente.

Stade 2 : C’est la situation la plus fréquente qui constitue 75% des cas
selon CAMPANACCI (27).La tumeur apparait active ; ses marges sont
imprécises et sans sclerose comme il est décrit classiqguement. Le cortex peut
apparaitre perforeé ; le contour osseux est souvent déformé avec refoulement

périosté. La tumeur jouxte souvent le cartilage articulaire.
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Le traitement chirurgical radical des TCG du radius distal

Stade 3: La tumeur apparait trés agressive radiologiquement avec une
lesion volumineuse qui ne respecte pas les contours osseux et envahit les tissus
mous. Les limites sont non seulement flous mais des phénoménes permeatifs
peuvent étre notés évoquant la possibilité d’une l1ésion maligne .La tumeur vient
au contact du cartilage articulaire .La croissance tumorale est rapide et quelque

fois fulgurante le risque de récidive est le plus élevé.
Le stade 3 est considéré par certains comme plus fréquent en cas de
récidive locale, que lors d’une premicére manifestation.
6. Diagnostic différentiel

La Biopsie préalable doit étre préconisée car elle permet d’¢liminer

d’autres lésions :

Certaines tumeurs osseuse bénignes: la tumeur brune de
I’hyperparathyroidie ; le fibrome non ossifiant, le chondroblastome et le kyste
anévrysmal osseux. Certaines tumeurs osseuses malignes : I’hystiocytofibrome

malin, le fibrosarcome et 1’ostéosarcome a cellules geantes.

7. Les méthodes thérapeutiques

a- Le but :

La prise en charge de ces tumeurs a pour objectif de traiter la tumeur tout

en conservant la hauteur et la fonction du poignet.
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b- Les moyens :

Les méthodes thérapeutiques sont nombreuses, allant de 1’infiltration de la
thyrocalcitonine (14) ; au curettage —comblement par de | os spongieux, de | 0s
cortico -spongieux ou des adjuvants (15; 16) jusqu’ a la résection

carcinologique qui pose un probleme de reconstruction apres exérese large.
b-1- Traitement conservateur :

b-1-1-Infiltration de calcitonine :

La méthode de curettage de la cavité osseuse, suivie de lavage et
d’infiltration a la calcitonine suivant un protocole bien précis, est une technique
d’appoint lancée par le centre orthopédique MT Kassab qui a donné des résultats

prometteurs(30) :
Le protocole de traitement comporte 4 temps successifs apres confirmation
histologique du diagnostic par biopsie :
e Le premier temps : est un curetage agressif de la tumeur suivi du

e Deuxiéme temps : injection intramusculaire de calcitonine jusqu’a

cicatrisation cutanée.

e Le troisieme temps comporte un lavage quotidien de la cavité
tumorale au sérum physiologique par simple ponction associé a une
infiltration locale de calcitonine pendant 01 mois.

e Une injection intramusculaire de calcitonine pendant 02 mois

constitue le 4°™ temps.
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En conclusion, les TCG sont des tumeurs hormonosensibles, et la
calcitonine pourrait arréter le processus ostéolytique en s’attaquant a la cellule

multi nucléé porteuse de récepteur a la calcitonine.

Le lavage quotidien de la cavité tumorale vise a modifier le

microenvironnement tumoral et les cytokines exprimées par les TCG.

b-1-2-Curetage comblement :

Comporte un curettage avec éventuellement, une cautérisation chimique
par le phénol, voire I’alcool ou une cryothérapie pour éviter les récidives locales
puis un comblement corticospongieux ou cimentage par le méthacrylate de

méthyle.

Le curetage représente 1’étape fondamentale du traitement .Il1 se doit étre
agressif et complet, c’est a dire qu’on doit pratiquer une large fenétre osseuse

qui permet de visualiser directement 1’ensemble de la cavité tumorale.

Le curetage nécessite 1’utilisation de curettes de diameétres décroissants afin
de nettoyer toutes les anfractuosités et se termine par le « burinage » de toute la
cavité grace a une fraise rotative a haute vitesse. L’utilisation d’une lampe
frontale et d’un miroir dentaire facilite la vision des recoins les moins
accessibles. Le comblement peut étre assuré par des greffons autogenes, de

I’allogreffe de banque ou un substitut osseux.
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b-2 : Traitement radical :

Plusieurs techniques de résection _reconstruction du poignet ont été

proposées utilisant comme greffon :

e Soit du péroné libre: Lackmann et al; Murray et schafly(17),
Pho(18)

 soit un fragment de la créte iliaque : Leung et chan, Wu et al
* soit le cubitus distal : Seradge (6)

* soit des baguettes tibiales : Tomeno et Trévoux(12), Crawford et

Behtrooz
* soit des greffons vascularisés : Leung et Chan, Begue et al, Pho(18).
e Soit des allogreffes du radius distal.
 Soit des protheses de reconstruction.(H .Hatano,Niigata,Japan)
c- Les indications :

Dans le stade | de la classification d’Enneking et Campanacci, le traitement

est conservateur.

Dans les stades Il et 11l de la méme classification, le risque de récidive
tumorale est tres importante c est le cas de la patiente dans I’observation n°2.le
traitement conservateur doit céder la place a une chirurgie de résection en
monobloc de I’extrémité inférieure du radius passant en tissu sain, puis la
reconstruction, avec rétablissement de la continuité et pontage de la perte de

substance par différents artifices.
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8. Evolution-Complications :
a-Sans traitement :
a-1 -Métastases a distance :

Les métastases pulmonaires sont habituellement multiples. L’apparition de
Iésions pulmonaires dans le contexte d’une TCG nécessite une confirmation
histologique car on ne peut presumer d’emblée que la TCG en soit responsable,
compte tenu de la rareté de ce phénomeéne. Une biopsie trans-thoracique ou

encore une thoracotomie sont nécessaires.

L’histologie de la métastase est en tout point identique a celle de la TCG

bénigne .L’évolution de ces métastases est imprévisible quoique souvent lente.
a-2-Fracture pathologique :
b. Apres traitement :
b-1-Récidives locales :

Le délai d’apparition de récidive locale est en moyenne de 12 a 18 mois. La
récidive est rare apres 3 ans. Elle se manifeste a la radiographie par la
réapparition d’une 1ésion lytique qui croit et qui reproduit plus ou moins typique
de la TCG. Plus tardivement une masse ou des douleurs réapparaissent. La
récidive locale dans les tissus mous est rare, représentant 1% selon une série de

la clinique Mayo ().

Les récidives sont fréequentes apres curetage comblement (20a 30 des cas).

Ce taux est neanmoins de 5 a 10% apreés traitement radical.
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b-2-complications iatrogeénes :

Apres traitement radical, les complications les plus fréquentes apres
reconstruction sont représentées par la fracture de stress, 1’instabilité du poignet,

le rejet de greffon et la morbidité au site donneur.
9- Pronostic

La forte probabilité de récidive locale couplée a la possibilité de métastases
pulmonaires justifie une surveillance rapprochée pendant les premiéres années
apres le traitement chirurgical. Les visites de contrble devraient étre faites tous
les 3a 4mois pour les 2 premieres années, puis tous les 6 mois pendant 3 ans,

puis une fois par an.

A chaque contrdle, en plus de I’examen clinique, un cliché simple de

I’articulation concernée doit Etre réalisé.
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III. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective de 04 cas de TCG de Dextrémité
inférieure du radius opérés au service de traumatologie _orthopédie (CHU Ibn

Sina) entre 1993 et 2008.

Notre série comporte 04 patients : 03 femmes et 01 homme, Traités tous
par une résection carcinologique de la tumeur avec reconstruction par greffon
autologue du péroné vascularisé dans 01 cas et par autogreffe du péroné libre

non vascularisé dans 03 cas.
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OBSERVATION N°1 :

Madame H.B &gee de 34 ans, a consulté pour une tuméfaction indolore du
poignet droit apparue depuis 02mois. Les radiographies montraient une
ostéolyse métaphyso_épiphysaire de 1’extrémité inférieure du radius avec de
fines cloisons bien limités et affleurant 1’os sous_chondral évoquant fortement la

présence d’une TCG (fig.1) ; la Biopsie a confirmé une TCG.

Fig.1: radiographie du poignet de face montrant une tumeur lytique de I’EIR

soufflant la cortical externe, sans envahissement du poignet.

Un curettage suivi de comblement par de I’0s spongieux a été pratiqué
(fig.2). Les parois de 1’épiphyse étaient tres fines et pour éviter un effondrement

de I’épiphyse, un fixateur externe a eté place ; I’évolution paraissait favorable.
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Fig.2 : radiographie du poignet en face et en profil montrant le résultat aprés traitement

par curettage comblement par de 1’os spongieux.

(a) Montage avec fixateur externe.(b) Aprés ablation du fixateur externe.

Un an aprés l’intervention, la patiente revenait consulter pour une
tumefaction du méme poignet. La radiographie a montré une récidive de la
tumeur. Les corticales étaient soufflées et treés fines.une résection en bloc de la
tumeur a été décidée emportant 1’épiphyse distale du radius. La reconstruction a

été assurée par I’extrémité supérieure du pérone (Fig.3 et 4).
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Fig.3 : radiographie de la piece opératoire montrant la récidive aprés curetage

comblement.

Fig.4 : piéce opératoire apres résection en bloc de la tumeur.
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La contention a été faite par une plaque a six trous et deux broches
(fig.5).I’ablation des broches a éte faite au troisieme mois, la consolidation a été

obtenue au sixieme mois (Fig.6).

Fig.5 : fixation du greffon par plaque vissée. Fig.6 : Consolidation aprés 06 mois

La patiente a été revue apres 16 ans, elle était trés satisfaite .elle a repris
toutes ses activités ménageres .les mobilités étaient trés satisfaisantes (fig.6a et
6b).

Fig.6 (a) et (b) : amplitudes articulaires chez la patiente.
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Sur le contr6le radiologique, le greffon péronier était bien intégré sur le

radius et le poignet présentait un aspect pratiquement normal.

Par ailleurs, la patiente ne rapportait aucune géne au niveau du site

donneur.

Le recul actuel est de 16 ans.
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OBSERVATION N°2 :

Madame T.H, agée de 22ans, sans antécédents notables, a consulté pour
une tuméfaction de la face antérieure du poignet gauche, douloureuse. La
radiographie standard et le scanner ont montré un processus lytique de

I’extrémité inférieure du radius (fig.1).

Fig.1 : radiographie poignet gauche en face et en profil montrant I’aspect d’une TCG.

L’IRM a mis en évidence un processus tumoral d’allure maligne détruisant

I’extrémité distale s’étendant vers I’articulation radio_carpienne.

La patiente a été opérée dans une autre formation, une premiere biopsie a
mis en évidence une tumeur a cellules géantes .la patiente avait bénéficié d’un
curettage _comblement par greffe osseuse a partir de la créte iliaque protégée

par un fixateur externe.
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L’évolution a été marquée par une récidive aprés un an sous forme d’une
tuméfaction volumineuse de 05cm environs, douloureuse a la palpation, sans
signes de compression nerveuse périphérique. Un nouveau bilan radiologique a
été fait a suspecté une récidive de TCG, ceci a été confirme par la biopsie. Une
décision d’un traitement radical avec résection de la tumeur en bloc et
reconstruction a partir d’un péroné vascularisé a été prise. La patiente a été
opérée dans notre formation, elle a bénéficié d’une résection de la tumeur par
voie antérieure avec reconstruction par un péroné vascularisé en deux temps. Le
greffon a été fixe a la diaphyse radiale par une plague vissée 1/3 tube (5 vis)

(fig.2 et 3) et au poignet par des broches de Kirchner pour étre arthrodésé.

Fig.2 : radiographie du poignet en face et profil montrant la consolidation du greffon

arthrodeseé (apres 06 mois).
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““

Fig.3 : radiographie en face et profil de I’avant bras montrant la consolidation du greffon

au niveau diaphysaire (apres 06 mois).

Les suites post opératoires ont été simples. La consolidation du greffon a

¢té obtenue au 6eme mois. Aucune complication n’a été vue chez cette patiente :

(Pas de pseudarthrose du greffon, pas d’infection profonde, pas de nécrose
cutanée, pas de réaction de rejet du greffon). Le recul actuel est de 16 mois. La
patiente a récupéré un secteur de mobilité acceptable en prono-supination mais

pas en flexion extension du poignet (Fig.4).

Fig.4 : les secteurs de mobilité récupérée chez la patiente aprés 06 mois en prono-

supination, mais pas en flexion-extension du poignet qui a été arthrodesé.
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OBSERVATION N°3:

Monsieur E.A, agé de 27ans, sans antécédents a présenté depuis 7mois une
tuméfaction de la face antérieure du poignet gauche, accompagnée d’une
douleur de type mécanique et perte de la force de serrage au poignet sans signes
de compression vasculaire ou nerveuse périphérique ; L’examen a trouvé une
tuméfaction de 6cm/5cm de diametre, de consistance dure, fixée au plan
profond (Fig.1).
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Fig.1 : aspect clinique de la tumeur.

La radiographie standard et la TDM sont en faveur d’une image lytique du
radius distal ; cloisonnée soufflant la corticale sans envahissement de

I’articulation du poignet (fig.2 et 3).
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>

Fig.3 : aspect tomodensitométrique de la TCG du patient en reconstruction simple
(@) et tridimensionnelle (b) noter la rupture de la corticale externe de

I’épiphyse radiale et I’envahissement des parties molles.
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Le patient a été admis au service pour traitement radical en deux temps :
D’abord la résection en bloc de la tumeur et mise en place d’un spacer (ciment)
qui a éte faite par voie antéro-externe du poignet. Puis dans un deuxieme temps
la reconstruction par un greffon autologue de péroné. Le greffon a été prélevé
sur le coté homolatéral de la lésion, il a été encastre dans la diaphyse radiale et
fixé par des broches de Kirchner dans le poignet sur la premiere rangée du carpe
(Fig.4 et 5).

Fig.4 : piéce opératoire de 1’épiphyse radiale tumorale et son aspect radiographique.
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Fig.5:

(@) la téte du péroné prélevée pour la reconstruction

(b) le spacer retiré (ciment chirurgical entre les deux temps de la technique de

reconstruction).

Les suites opératoires ont été simples, un platre brachio-anti-brachial a été

fait pendant 02 mois, il n’y a pas eu de complications a 06mois de recul.
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OBSERVATION N°4 :

Madame K.S., 26 ans sans antécédents pathologiques notables, nous a été
adressée pour récidive d’une TCG du poignet gauche aprés curetage-
comblement (Fig. 1).

Fig.1 : aspect radiographique d’une récidive de la TCG apreés curetage comblement fait

dans une autre formation.

Un traitement radical a été decidé pour cette patiente qui a consisté en une
résection en bloc de la tumeur avec reconstruction par un greffon péronier non
vascularise. L’ostéosynthése de ce greffon a été faite par une plaque vissée au
niveau diaphysaire avec le moignon radial restant et avec deux broches de
KIRSCHNER pour le poignet.

Aprés 5 ans, la malade n’avait pas de récidive et presentait un excellent

résultat clinique et radiologique (Fig. 2 et 3).
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Fig.2 : consolidation du greffon (radiographie de contréle aprés 05 ans de recul).

Fig.3 : résultat fonctionnel & 05 ans de recul.
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IV.ANALYSE GLOBALE DES RESULTATS

L’analyse globale des résultats obtenus chez nos patients nous permet de

tirer les conclusions suivantes :
1. Les données épidémiologiques

L’age moyen chez nos patients a été de 27.2 avec des limites d’age entre 22
ans et 34 ans, ce qui correspond parfaitement aux données de la littérature ou on

a noté que les TCG s’observent surtout chez les sujets entre 20 et 40 ans. (13)

Nous avons recenseé aussi 03 femmes et 01 homme, les écrits publiés en

matiere de TCG ont not¢ une légere prédominance féminine qui est de 1’ordre de

55 a 60% des cas (13).

Le coté atteint dans notre série a été dans 03 cas gauche, et dans 01 cas
droit, ceci nous parait une pure coincidence sans signification statistique ou

sémiologique.
2. Les données cliniques et radiologiques

Tous nos patients ont été diagnostiqués au stade de la tuméfaction due a la
tumeur, il faut garder a I’esprit que la douleur osseuse pure au poignet précede la
tuméfaction, si le diagnostic est fait a ce stade, d’autres moyens thérapeutiques

moins agressifs peuvent étre préconisés.

02 de nos patientes ont été¢ adressées apres échec d’un premier traitement
conservateur fait dans d’autres centres hospitaliers. Une autre patiente a récidivé
apres un curetage comblement fait dans notre formation. Un de nos patients a été

traité¢ d’emblée par résection reconstruction.
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Le diagnostic a été suspecté chez tous nos patients sur les données de la
radiographie standard, le scanner et I’IRM ont été réalisés chez deux de nos
patients, ils ont permis de faire le bilan lésionnel de facon plus précise, et de voir
I’extension aux parties molles avoisinantes (effraction d’une corticale,

envahissement intra-articulaire).
3. Les aspects thérapeutiques

Trois de nos patientes ont été traité d’abord par une méthode conservatrice,
elles ont bénéficié d’un curetage comblement par de la greffe osseuse a partir de
I’0s spongieux (une patiente dans notre formation et les deux autres ailleurs).
Les trois patientes ont présentés une recidive locale apres quelques mois, ceci
peut étre expliqué par le fait qu’elles avaient déja une tumeur a un stade
radiologique supérieur au grade | de Campanacci. Néanmoins, un traitement
conservateur par curetage comblement, méme bien conduit et bien indique
(stade | radiologique de Campanacci) récidive dans plus de 50% ce taux peut

atteindre méme 70% des cas (13).

Les 04 patients (y compris le cas de I’observation N°3 ou le patient a éete
d’emblée par une méthode radicale) ont beénéficiés d’une résection
reconstruction par un greffon péronier autologue qui était vascularisé dans un
cas (Observation N°2) et libre non vascularisé dans les 03 autres. Nous avons
remarques que le délai de consolidation était plus rapide chez la patiente ayant

recue comme greffon un péroné vascularise.

62



Le traitement chirurgical radical des TCG du radius distal

4. Les aspects évolutifs et les complications

Nous n’avons remarqué aucun cas de récidive chez nos patients aprés
traitement radical, ceci aprés un recul moyen de 5.8 ans avec des extrémes allant
de 06 mois a 16 ans. On peut dire alors que le traitement radical par résection
reconstruction donne un résultat meilleur dans les stades Il et 111 de Campanacci

et qu’il permet d’éviter les récidives.

Quoique le délai de consolidation soit théoriqguement plus rapide en cas de
mise en place d’un greffon pédiculé (puisqu’on assure une bonne vascularisation
du greffon), nous n’avons eu aucune complication concernant le devenir et la
consolidation des autres greffons non vascularisés. Ainsi, aucun cas de
pseudarthrose, de fracture de stress, de résorption du greffon n’a ét€ noté dans

notre série.

Concernant la récupération de la mobilité, pour les patients (es) qui ont
bénéficié d’une reconstruction par 1’extrémité supérieure du péroné (y compris
la téte de celui-ci) on a obtenu un bon résultat a la fois en flexion-extension et en
prono-supination (voir les images des observations N°1,3 et 4). Pour le cas de la
patiente qui a bénéfici¢é d’un greffon pédiculé du péroné, celui-ci a été
arthrodésé avec le poignet, donc elle n’a eu que quelques degrés de flexion
extension de son néopoignet qui sont en fait dus a I’articulation médiocarpienne,
par contre elle a récupéré une bonne force de serrage. La prono-supination chez

cette patiente a été satisfaisante.
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V .DISCUSSION

Nous allons discuter dans ce chapitre les différentes techniques de
résection- reconstruction: leurs avantages, leurs inconvénients et les

complications qui leur sont reliées.
La résection
Elle doit obéir a des regles précises (28) :

a) L’intervention s’cffectue sous garrot pneumatique, sans vider le

membre

b) La résection doit étre carcinologique en cas de rupture corticale ou de

la plaque osseuse sous-chondrale.

c) La rupture corticale antérieure suppose la résection du carré pronateur,
la rupture postérieure nécessite la résection du compartiment de
I’extenseur intéress¢ quitte a réaliser une plastie tendineuse,
I’envahissement de [I’articulation radio cubitale inférieure et
I’envahissement de I’articulation radio_carpienne doit faire penser a
réséquer la premiére rangee du carpe et/ou I’extrémité inférieure du

cubitus.

d) La résection proximale du radius doit se faire en zone saine ; 3cm au
dessus de la tumeur. Un examen histologique extemporané du contenu

médullaire s’avére utile.
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La piéce réséquée est confiée au pathologiste pour examen histologique.

Apres cette étape, le garrot pneumatique est relaché, 1’hématose est
réalisée, les instruments, les gants et les champs opératoires de la table sont

changés.
La fermeture est ensuite possible.

La reconstruction est alors effectuée soit immédiatement, soit en deuxiéme
temps .si elle est faite dans un deuxieme temps, un spacer est mis en place
protégé par un fixateur externe ou par un platre est indispensable pour préserver

la hauteur du poignet et éviter I’effondrement de celui-ci.
Les voies d’ abord

La voie d’abord est radio_carpienne dorsale ou antérieure selon les cas et

doit emporter la peau intéressée par la biopsie :

-La voie postérieure mediane permet 1’abord de I’interligne radio carpienne

et medio carpienne ; c’est la voie d’abord du poignet pour les arthrodéses de

cette articulation.

Le sujet en décubitus dorsal, main en pronation sur une tablette, garrot

pneumatique.

L’incision est dorsale longitudinale médiane, allant de 5cm au dessus de

I’interligne jusqu’a la base du 3*™métacarpien, repérée par la dépression dorsale
qui lui est immédiatement sus-jacente .il est préférable de faire une incision

sinueuse avec repéeres perpendiculaires.
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On passe entre les tendons de I’extenseur commun des doigts réclinés en
dedans et les tendons du pouce réclinés en dehors (figl ;2).on sectionne le
ligament annulaire dorsal du carpe pour assurer le libre jeu des tendons, on a
intérét a dégager I’épiphyse en ruginant son perioste .il reste a ouvrir

I’articulation radiocarpienne(figl ,2).

La fermeture comprend la fermeture du plan de glissement des tendons, du

tissu cellulaire, de la peau.
Cette voie non traumatisante permet les techniques d’arthrodése.

-La voie médiane antérieure est réalisée sur le sujet en décubitus dorsal,

main en supination sur tablette latérale.

L’incision est verticale médiane débutant a un travers de doigt au dessus du
pli de flexion du poignet .Au niveau du pli de flexion, faire un petit
décrochement en dedans pour éviter la branche cutanée externe du médian et

rejoindre le pli thenarien en 2a 3 travers de doigts.

C’est une incision élective anatomique.
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VOIE POSTERIEURE MEDIANE 53
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Figurel : voie postérieure médiane
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Figure2 : Résection du radius distal par voie dorsale
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VOIE MEDIANE ANTERIEURE 47
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Figure3: voie médiane antérieure
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La reconstruction

La reconstruction peut étre assurée par une greffe cortico-spongieuse tri-
corticale iliaque, une greffe péroniére libre, une greffe corticale tibiale, et la

greffe du péroné vascularise.

D’autres procédés de reconstruction ont été décrits tel que le recentrage du
carpe sur le cubitus, I'utilisation de I’extrémité inférieure du cubitus, ou encore

I’utilisation de protheses radiales.

Nous allons discuter dans ce chapitre les différentes techniques de
reconstruction: leurs avantages, leurs inconvénients et les complications qui leur

sont reliées.
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I. RESECTION RECONSTRUCTION EN UTILISANT
DES BAGUETTES TIBIALES (10 ; 11 ; 20)

Technique opératoire

Résection carcinologique par voie dorsale, 3a4cm au dessus du pole
supeérieur de la tumeur.

Incision légerement oblique en dehors, sinueuse se dirigeant vers le

2™ espace commissural.

Prélevement de deux baguettes tibiales 15 a20 mm de largeur, elles
viendront ponter la perte de substance, affrontées par leur versant

endo-medullaire (montage en sandwich).

Fixées proximal ment sur le moignon radial par vis ou par plague
vissee.
Distalement, la baguette postérieure sur la face postérieure du carpe ;

la baguette antérieure sur la face antérieure du carpe.

Immobilisation complémentaire par platre ou plus récemment par

fixateur externe en moyenne pendant 3 mois.

Complications

- La complication la plus fréquente fut la fracture du greffon survenue

dans 3 cas sur 5 dans la série de Benamor ,suite a des traumatismes minimes ,et

dans 2cas sur 9 pour Tomeno et Trévoux ,ayant consolidé normalement apres

ostéosynthese par plague vissée associée a un nouvel apport osseux .pour le
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premier ,une immobilisation platrée de 3 mois n’a pas permis d’obtenir la
consolidation, nécessitant I’ apport d’os spongieux secondaire associé a la mise
en place d’un clou métacarpo-radial dans un cas ,et d’ une plaque vissée dans le

2éme cas .quant au 3°™ cas ,chez qui la fracture est survenue 7ans aprés
I’intervention, a évolué vers la pseudarthrose qui est bien tolérée a 12ans de

recul.

- Une seule récidive locale a été notée pour la série de Benamor, sous
forme d’un nodule sous cutané de la face dorsale de la 1% commissure sans
atteinte osseuse, apparue 6ans apres resection _arthrodese ;I” examen
anatomopathologique apres exérese a confirmé la recidive sous forme d’une
tumeur des parties molles de méme grade histologique (grade 1) que celui de la
tumeur initiale. Tomeno et Trévoux (11) ont observé ce type de récidive dans 2

cas, ainsi que Joly et SERA(29)
- 02 cas de raideur des doigts régressive en quelques mois

- Un cas d’ hyperesthésie dans le territoire de la branche dorsale du nerf
radial,ceci est probablement lié soit a la compression de cette branche par la
tumeur ,ou dans certains cas a la voie d’abord chirurgicale ou I’opérateur a éte

forcé de libérer cette branche avant de faire la résection tumorale.
Résultats fonctionnels

Pour Tomeno et Trévoux(11),1’étude des résultats fonctionnels a été faite
sur 09 patients avec un recul de 1 a18 ans. La fusion osseuse a été obtenue dans

tous les cas. Pour les 8 malades dont I’extrémité inférieure du cubitus a été
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réséquée, la pronosuppination était bonne avec un secteur de mobilité de
160°allant de 10° a 170°.le patient dont la téte cubitale a été conservée a eu que

110° d amplitude en pronosuppination.

Pour les deux patients dont la medio carpienne a pu étre préservée, les

auteurs ont noté une flexion dorsale a 30° et une flexion palmaire a 10°.

La série de BenAmor(10) a comporté 05 patients avec un recul moyen de
08ans: 03 TCG grade | et 02cas de grade II, qui ont tous bénéficié d’une
résection carcinologique et d’une reconstruction utilisant un greffon
corticospongieux libre qui était 04 fois des baguettes tibiales et une fois la créte
iliaque postérieure. Elle a toujours ponté 1’articulation medio carpienne puisque
la fixation distale s’est faite sur le grand os, soit sur la base du 3éme

métacarpien.

Cette fixation a été assuree une fois par vissage simple ,3fois par vissage et

clou matacarpo-radial et une fois par plagque vissée AO prémoulée.

Au niveau de la téte cubitale, ils ont utilisé 1’artifice de Sauvé kapandji
dans 02 cas et une résection selon Darrach, dans le dernier cas, la téte cubitale a
été préservée. L’ immobilisation a été assurée par platre brachio-anti-brachial

pendant 04 mois.

La fusion osseuse aux extrémités du montage n’a été obtenue que dans trois
cas a I’ablation du platre .les 02 autres cas, elle n’a été obtenue qu’au prix d’un

apport d os spongieux réalisé 06 mois et 11 mois apres la résection arthrodese.
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Les résultats fonctionnels ont été analysés avec un recul de 03 a 13 ans
(08ans en moyenne), une amplitude de prono-suppination supérieure a 110° a

été obtenue chez 03 patients.

CJ Campbell et al (20) a étudié 6 cas de TCG agressives de 1’extrémité
inférieure du radius avec un recul moyen de 8ans et 3 mois, traitées toutes par
résection massive et reconstruction par autogreffe corticale utilisant 1°0s tibial :

5cas ont obtenu une bonne pronosuppination.

En résumé, cet artifice de reconstruction permet d’obtenir un bon résultat
fonctionnel en flexion extension ; la prono-supination peut étre mieux conservée
en associant la technique de Sauve-Kapandji ou de Darach a ce procédé de

reconstruction.
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II .RECONSTRUCTION DU RADIUS PAR GREFFON

FIBULAIRE NON VASCULARISE : (17;22;27; 8 ; 26)
C’est cette méthode qu’on a utilisée dans trois de nos quatre cas.

Technique opératoire

Installation : se fait sous anesthésie générale, le membre supérieur et le

membre inférieur sont installés dans le méme temps sous garrot pneumatique.
L’intervention se déroule en 3 temps :

1. Premier temps : exérese de la tumeur

L’incision est antérolatérale au niveau de la face antérieure de I’avant bras,
elle doit emporter systématiquement et largement la cicatrice de la biopsie. Le
bilan d’extension locale nous indique le niveau de résection de la diaphyse
radiale avec une marge de sécurité au minimum de 06 cm au dessus de la limite
supérieure de la tumeur. La résection se fait en monobloc, elle doit étre extra
tumorale et emporter une partie du muscle carré pronateur, de la membrane

interosseuse et de la capsule articulaire

2. Deuxieme temps : prélevement de la fibula homolatérale.

L’Incision au niveau de la jambe est latérale sur environs 15cm. Le nerf
fibulaire profond est repéré aprés ouverture de 1’aponévrose juste en arriere du
biceps crural, puis disséqué jusqu’ a sa bifurcation en nerf fibulaire superficiel et
nerf tibial ; il est ensuite mis sur lac. La téte de la fibula est alors abordée en
sous periosté en conservant | insertion des fibres les plus postérieurs du biceps
femoral afin de permettre la réinsertion du ligament collatéral latéral au niveau

du poignet. On laisse en continuité le biceps fémoral, le ligament collatéral
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latéral, le périoste de la téte fibulaire et la partie antérieure du muscle long
fibulaire. La diaphyse de la fibula est abordée également en sous périoste sur la
longueur souhaitée en contrélant le nerf tibial antérieur. La longueur du greffon
doit étre au moins égale a la partie radiale reséquée. La résection du greffon
fibulaire est alors réalisée. Le tendon du biceps fémoral et le ligament collatéral
latéral sont réinséré sur la surface articulaire tibiale avivée de 1’articulation
fibula tibiale supérieure. Ensuite, on va réinsérer le long fibulaire en laissant
libre la zone de penétration du nerf fibulaire profond sous ce muscle. La

fermeture est réalisée en deux plans sur deux drains de Redon en aspiration.

3. Troisiéme temps : Mise en place du greffon fibulaire

Le greffon est fixé provisoirement a I’aide de daviers sur le radius afin de
veérifier sa longueur, et 1’absence de luxation dorsale ou palmaire par un testing.
Le greffon fibulaire est fixé au radius par une plague ou par deux vis anti

rotation apres avoir réalisé une coupe en tenant compte des extrémités.

La capsule du cote radiale est suturée au fil non résorbable avec le ligament

collatéral latéral du genou laissé inséré sur la téte du greffon fibulaire.
Au niveau du carpe, le greffon est fixé par des broches de Kirschner.
Une broche vient solidariser le greffon a | extrémité inferieure de 1’ulna.
Fermeture cutanée :

Est effectuée en 2 plans sur drains de Redon en aspiration laissés en place

72heures en moyenne.
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Soins postopératoires :
Une antibiothérapie post opératoire est préconisée.

Une immobilisation par platre brachio_anti_brachio_palmaire est assurée

pendant 06 semaines.

Les broches sont laissées en place 6 semaines également.

Les complications
La douleur : a été observée dans la série de SARAF.

La non union du greffon: a été notée dans 5 cas/16 dans la série de
DHAMMI (22), qui ont necessité une greffe osseuse secondaire .5 cas
également des 18 patients dans la série de MURRAY, ont subit une 2éme
procédure pour non-union laguelle a prolongé le temps de consolidation a
8,6mois en moyenne ; pour SARAF 6 cas de non-union traitées par clou intra-

médullaire. (27)

La récidive tumorale: Cette complication a concerné 6 cas sur 42 de la série
de Saraf, découverte 5 a 14 mois apres la premiére intervention et traitée par
résection locale de la tumeur dans 2 cas, et amputation dans 4 cas. Le seul cas de
récidive dans la série de DHAMMI, a subit une amputation ; le délai était de
2ans.5 cas de récidive sur 18 patients dans la série de MURRAY, ont intéresse 3

fois les paries molles seulement, 1 fois le greffon seule et une fois les deux.

Tous ces cas de récidive ont été pris en charge et ont béneficié une
résection marginale avec radiothérapie post opératoire ,14 jours apres

I’intervention de 35 gray en 21 fractions.
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Le seul cas ou la tumeur a récidivé sur la greffe a subit un curettage avec

comblement PMMA et le résultat était bon a 1 an de recul.

La resorption du greffon : a été notée dans un cas seulement par MURRAY
(17) : 2éme greffe fibulaire .un cas dans la série de Saraf (22), alors que
DHAMMI n’a été noté aucun cas de résorption du greffon sauf pour le seul cas

traité par greffe iliaque, ainsi que pour RTAIMATE.
La fracture de stress : aucun cas de DHAMMI., 4 cas pour MURRAY.

L’instabilité du poignet : la subluxation du carpe par rapport au greffon
fibulaire responsable de douleur, de formation et perte de la fonction a été
observée dans 6 cas par Saraf (27) survenue 3 a 9 mois apres la chirurgie. Dans
4 cas, on a procéde par une centralisation du cubitus, un seul cas de subluxation
s’associait a une récidive tumorale ce qui a incité 1’auteur a realiser une

amputation.

La subluxation de la téte du péroné, a ete notée chez 10/16 patients par

Dhammi, aprées ablation du clou intra-médullaire.

Dans la série de Rtaimate, on a observé un cas de main bote radiale suivie
de luxation antérieure du carpe, qui a nécessité une reprise par arthrodese

associée a un raccourcissement de 1’ulna.
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Aucun cas de morbidité significative au site donneur dans toutes les séries
(22; 26 ; 27), a I’exception de la serie de Murray (17) ou les complications
étaient fréquentes ,7 patients se plaignait de douleur persistante de la jambe, 9
cas de laxité modérée du ligament latéral du genou, et un cas de paresthésie au

niveau de la face postérieure de la jambe (17).

Les autres complications liées a cette technique étaient représentée par
I’infection superficielle due au staphylocoque auréus dans 4 cas (22; 17),
profonde dans 2 cas entrainant la résorption du greffon (27). Un cas
d’algodystrophie qui a bien évolué sous traitement. Des troubles sensitifs sur le
territoire du nerf radial. Une arthrodeése entre le greffon et la premiere rangée du

carpe dans tous les cas, selon Rtaimate.

Malgreé toutes ces complications, la reconstitution du radius par autogreffe
fibulaire non vascularisée donne de bons résultats fonctionnels selon toutes les

séries.

Les inconvénients majeurs restent la résorption du greffon et la fracture de
stress qui pourraient étre palliées par | utilisation d un greffon pédiculé, qui aura
| avantage de réduire le temps d’immobilisation, et de maintenir le potentiel

ostéogénique, et ses propriétés biomécaniques notamment sa résistance.
Résultats fonctionnels

Pour RTAIMATE (26), la flexion du poignet était en moyenne 45°,
I’extension 20°, la pronation 35°t la supination 50° .I’amplitude globale des

mouvements du poignet selon sa série était de 150°.
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Aucune arthrodése de principe n a été réalisée .aucune intervention de type
DARRACH, ni SAUVE -KAPANDJI n a été faite en premiere intention.

MURRAY (17) qui a opté pour une résection large et reconstruction par
autogreffe fibulaire non vascularisée .chez 18 patients atteints de TCG du
poignet, avait realise une arthrodése pour tous ces cas, apres echec d

arthroplastie chez les trois premiers (douleur+instabilité).

Le temps de consolidation était de 2 a 11 mois, chez les 5 patients qui n ont
pas consolidé, une deuxiéme procédure a été réalisée prolongeant le temps de

consolidation a 8,6 mois en moyenne.

La série de DHAMMI, comportait 16 patients avec TCG du radius distal
grade Il ou Ill de CAMPANACCI, histologiquement prouveés, traités par
résection carcinologique et reconstruction par autogreffe fibulaire non

vascularisée.

La greffe a été fixée par un clou intra médullaire pour 12 patients, par
plaque vissée de type DCP pour 4 patients, et broches de KISCHNNER (greffon

-cubitus) dans 2 cas.

La mobilité variait entre 60° et 125°, temps de consolidation 8 mois, réduit
a 5 mois avec I’utilisation de DCP et aa4 mois quand il s’agit de greffe osseuse

primaire.

En résumé, cette technique de reconstruction permet d’assurer une bonne
mobilit¢é de [Darticulation du poignet mais au prix de complications
essentiellement la fracture de stress et la résorption de greffon qui pourraient

étre palliées par 1’utilisation d’un greffon pédiculé.
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Figure 1 : greffon péronier non vascularisé remplagant 1’extrémité inférieure du radius réséquée.
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III. RECONSTITUTION PAR AUTOGREFFE FIBULAIRE
VASCULARISEE (16 ; 18)

C’est une technique trés séduisante, avec peu de complications, qui donne
de tres bons résultats dans la majorité des écrits publiés avec des reculs assez

importants.

Cette technique se déroule en 05 étapes. Dans le bilan préopératoire, une
artériographie du membre inférieur (site donneur) avec une autre du membre

superieur (site receveur) est exigée avant tout geste chirurgical.
Technique en 5 temps (18)

1ére étape : Le prélevement d P’extrémité supérieure du péroné avec

son pédicule :

- En général, le prélevement se fait par une voie d’abord chirurgicale
postéro-externe de I’extrémité supérieure de la jambe, avec un garrot
pneumatique placé a la racine du membre inférieur. La peau est incisée jusqu’a
la moitié supérieure de la jambe, une hémostase soigneuse du tissu cellulaire
sous cutanée est faite au bistouri électrique. L’aponévrose jambiére est ensuite
ouverte, le nerf sciatique poplité externe sera suivi a partir du creux poplité et
mis sur lac, il faudra garder a I’esprit que ce nerf cravate le col du péroné.
Ensuite, la dissection du paquet vasculaire poplité va conduire au tronc tibio-
péronier, une fois I’artére péronicére est repérée, elle doit étre prise avec le
greffon, c’est pourquoi il faut préserver une partie des parties molles musculo-
périostées (muscles jambier antérieur et les péroniers) attachés sur le fibula pour

assurer la bonne vascularisation et la viabilité du greffon. La désarticulation de
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la tibio-fibulaire supérieure est alors facile, elle permet de mieux suivre et
séparer le pédicule tibial antérieur du péronier. Le ligament collatéral externe du
genou est déesinséré de la téte de la fibula, puis suturé sur le périoste tibial. La
dissection est plus facile distalement du moment que le paquet vasculo-nerveux
s’¢loigne de la fibula en distalité. Une fois la bonne longueur du greffon est
obtenue, la diaphyse fibulaire sera coupée a la scie Gigli. Le greffon ainsi peut

étre levé apres section de la membrane interosseuse de distal en proximal.

2éme étape : la résection en bloc de la tumeur de I’extrémité distale du

radius.

Elle se fera en utilisant un garrot pneumatique a la racine du membre
supérieur. Elle doit emporter systématiquement la cicatrice de biopsie, c’est une

résection en monobloc extra-tumorale qu’il faudra faire.

En général, on utilise la voie d’abord antérieure du poignet, qui permet
d’identifier et de disséquer le pédicule radial, celui-ci sera mis sur lac et isole de
la tumeur. Une partie du muscle carré pronateur, de la membrane interosseuse,

et de la capsule articulaire sera prise dans la résection.

L’ostéotomie du radius est ensuite realisee, avec une marge de securite de
06 cm au minimum au dessus de la tumeur doit étre respectée. La limite de
résection doit étre étudiée par un anatomo-pathologiste pour Vvérifier son

intégrité de tout processus tumoral.

L’envahissement ou non du carpe va indiquer la nécessit¢ ou non

d’emporter la premiére rangée du carpe dans la résection.
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3éme étape : Fixation du transplant fibulaire au niveau du poignet et

sur le radius restant.

L’ajustement de la longueur du greffon doit étre bien calculé, car un
greffon trop long peut causer une tension au niveau de la peau et rendre ainsi la

fermeture cutanée tres difficile.

Le transplant fibulaire doit étre posé de facon adéquate par rapport aux os
du carpe, de tel sorte aussi de faciliter les anastomoses vasculaires. La téte
fibulaire doit étre au contact direct du scaphoide carpien. Aucune subluxation
(qu’elle soit ventrale ou dorsale) ne peut étre admise lors du positionnement du

greffon.

La fixation du transplant sur le carpe se fera a I’aide de 02 a 03 broches de
Kirschner (BK) introduites en direction des 3°™ et 4°™ métacarpiens. Une BK
fibulo-cubitale inférieure est nécessaire parfois pour stabiliser le greffon et

fermer 1’espace ulno-fibulaire.

La fixation du transplant en proximal se fera a 1’aide d’une plaque vissée a

compression.

Si la résection de la premiére rangée (ou des deux rangées) du carpe s’aveére
nécessaire, le greffon sera fixé directement sur la base du 2°™ et 3°™

métacarpiens.
4eme étape : Les anastomoses vasculaires :

L’artére radiale sera anastomosée a I’artére péroniére du greffon, souvent
par une suture termino-terminale en utilisant des lunettes loupes ou un

microscope chirurgical (a fin d’avoir une bonne qualité de la suture)
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L’anastomose veineuse quant a elle, sera aussi réalisée entre la veine
péroniere (satellite a 1’artére) et une veine superficielle de ’avant bras (en

général c’est la veine céphalique)

L’idéal serait de réaliser I’anastomose veineuse avant celle de 1’artére pour

eviter des pertes sanguines inutiles.
5éme étapes : La fermeture cutanée :

La fermeture cutanee doit étre faite obligatoirement sans tension, si une
fermeture simple s’avere impossible, il faudrait alors utiliser des lambeaux

cutanés ou musculo-cutanés pour assurer une couverture sans tension.

Les soins post opératoires :

Une immobilisation platrée post opératoire brachio-anté-brachio-palmaire
est nécessaire pour une durée variable de 02 a 04 mois. Les antiagrégants
plaquettaires seront prescrits en post opératoire vu les anastomoses vasculaires
(pour éviter leurs thromboses) a raison de 250 mg par jour. Le patient devrait

aussi bénéficier d’une antibioprophylaxie et d’un traitement antidouleur.
Avantages :

L’utilisation du greffon pédiculé du péroné dans la reconstruction du radius

distal permet :

e D’éviter toutes les complications liées a la reconstruction par les
greffons non pédiculés, a savoir : Les pseudarthroses, les cals vicieux,

les fractures de stress, les reésorptions du greffon.
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* D’¢viter les déformations du poignet qui seront source d’instabilité

ultérieure.

* De maintenir les propriétés biomécaniques du greffon notamment sa

résistance et son potentiel ostéogéenique et de consolidation.

e Le temps d’immobilisation post opératoire sera réduit ce qui

permettrait un retour précoce a la fonction.

Inconvénients

e Sacrifice de deux grands axes artériels majeurs dont un au niveau du
membre supérieur (artere radiale) et ’autre au niveau du membre

inférieur (artére fibulaire).

* Le temps opératoire est allongé ce qui augmente le risque d’infection

post opératoire.

e L’intervention exige un chirurgien expérimenté en matiére de
microchirurgie, donc sa réalisation nécessite une courbe

d’apprentissage.

e Existence d’une morbidité au site donneur ; en particulier il faut faire
attention de ne pas léser le nerf sciatique poplité externe lors du

prélevement du greffon.

* Du fait de I’anatomie de la té€te du péroné (qui est différente de celle de
I’extrémité inférieure du radius), une incongruence fibulo-carpienne

reste classique a voir, elle peut causer a long terme des remaniements
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dégenératifs pouvant nécessiter une chirurgie secondaire (arthrodése

fibulo-carpienne)

La fermeture cutanée peut causer des problemes de fermeture en fin
d’intervention vu la largeur de la téte fibulaire, ces problémes peuvent étre

résolues par 'utilisation de lambeaux de recouvrement.

Complications dans la littérature :

Selon la série de RW Pho, portant sur 5cas de TCG malignes du radius
traitées par résection en bloc et reconstitution par autogreffe fibulaire
vascularisée (1981), incluant la téte fibulaire dans 3 cas; ces derniers ont
présentés une instabilité de la rotule qui serait due a la désinsertion du ligament

collatéral de la rotule : ces cas ont nécessité une immobilisation de 2 semaines.

Un seul cas d’infection post-opératoire a été observe, il a nécessité une
antibiothérapie pendant 6 semaines, la consolidation a duré 9 mois, et la mobilite
était de 50% pour la pronation-supination ; 25% pour la dorsiflexion et 30% de

flexion palmaire.

Dans les autres cas on a obtenu une pronation supination normale, et une

flexion extension satisfaisantes.
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Figure 1 : tumeur maligne a cellules géantes de I'extrémité distale du radius. A : Notez que
la tumeur est irriguée principalement par I’artére interosseuse antérieure (Al) par
sa branche terminale. B : Aprés remplacement fibulaire,l’ajustement du greffon
doit étre bien calculé pour fournir appui proportionné pour les os du carpe. La
fixation du greffon péronier au cubitus par une broche simple de Kirchner fixée

transversalement.
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V. RESECTION-RECONSTITUTION EN UTILISANT UNE
ALLOGREFFE DU RADIUS DISTAL

Technique opératoire

L’allogreffe du radius distale est obtenue a partir de la banque osseuse
institutionnelle (22), dans des conditions d’asepsie rigoureuse. Des examens
complémentaires sont effectués chez tous les donneurs incluant obligatoirement
des sérologies des Hépatites et du VIH, ainsi que le groupage ABO et le typage

des antigénes leucocytaires.

La viabilité du greffon est partiellement assurée, en utilisant de la glycérine
ou 8% dimethyl sulfoxide dans une solution de Ringer Lactate. Le greffon est

conserve sous une tempeérature de 70 a 80°.

Le choix du greffon approprié dépend des mesures faites sur des clichés

radiologiques.

Au moment de la reconstitution, des cultures de spécimen d’allogreffes
sont effectuées, et le greffon est dégelé dans une solution de Ringer lactate,

contenant des antibiotiques.
Une antibiothérapie préopératoire est nécessaire.

Une fois la résection de la tumeur en bloc est faite, un examen extemporane
est necessaire dans le but de confirmer le diagnostic et de définir les limites de la
résection. L’allogreffe est ensuite ajustée pour combler le déficit du a la
résection tumorale. Le greffon est stabilisé a I’aide de fixation interne :
géneralement, il s’agit d’une plaque de compression dynamique. Les ligaments

de | articulation du poignet sont suturés aux ligaments correspondants de
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| allogreffe. L’articulation est fixée a 1’aide de broches de Kirchner, qui sont
retirés 3 a 4 semaines par la suite. Le membre est immobilisé par platre brachio-
anté-brachial durant 6 a 8 semaines, une attelle est ensuite utilisée pendant 1 a 2
mois jusqu’ a ce que le site de I’ostéosynthése ait consolidé.
Avantages
Cette technique permet d’ assurer :

e La préservation de la fonction articulaire du poignet.

e Larestauration de I’anatomie.

» Elle offre la possibilité de réparation pour un déficit important.

e | ’absence de morbidité au site donneur.

Complications :
* L’instabilité de la jonction cubito-radiale.
e Lasubluxation du carpe a été notée.

* Fractures du greffon.

Inconvénients :
* Le rejet du greffon.
e La contamination par des maladies virales.

e Lanon disponibilité d’allogreffes dans certains pays.
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Résultats fonctionnels :

MININDER S .KOCHER a réalisé une série de 24 patients dont 20 qui
présentent des TCG du radius distal, chez ces derniers, il a réalisé une résection
en bloc suivie d’une reconstitution via une incision dorso-radiale par une

allogreffe radiale distale (22).

Toutes les procédures incluaient une fixation interne et réparation des
ligaments radio-carpiens.

Il a obtenu une mobilisation satisfaisante, en moyenne :
 dorsiflexion 36°
e (déviation radiale : 16°
 (déviation cubitale : 15°
e supination : 58°
e pronation : 72°

8 cas seulement ont nécessité une révision en moyenne 8,1 ans apres | acte
operatoire pour : fracture de 1’allogreffe (4cas), douleur (2cas), dislocation du
carpe dans 1cas et récidive dans un autre cas. 7 patients ont bénéficié d’une
arthrodése et un seul cas a subit une amputation.

Chez les 16 patients ou 1’allogreffe était réussie, la mobilité était bonne, la
douleur et la limitation du mouvement étaient modérées.

La série Robert M. Szabo comporte 9cas de TCG du radius distal grade 11l
de CAMPANACCI, traités tous par la méme technique avec utilisation de la
procédure de Sauvé-Kapandji; qui consiste a réaliser une arthrodese entre le
radius distal et ’extrémité inferieure du cubitus et une ostéotomie de la téte

cubitale.
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Les résultats fonctionnels obtenus étaient en moyenne comme suit : une
extension a 51°, flexion a16°, supination 63°, pronation 79°.1a force de serrage a
été mesurée chez Spatients, elle était en moyenne de 27Kg.

Aucune récidive n a été notée a 7ans de recul ; aucune métastase ni non

union, ni instabilité du cubitus proximal n ont eu lieu.

En résumé, 1'usage d’allogreffe ostéo-articulaire pour la reconstitution du
radius distal apres résection de TCG, présente 1’une des méthodes de choix vu
ses nombreux avantages notamment le faible taux de récidive, la fonction
satisfaisante, 1’absence de morbidité au site donneur malgré les quelques
complications qui lui sont attribuées essentiellement 1’instabilité de la jonction
radio-cubitale, qui semble régresser avec 1’utilisation de la procédure de Sauve —

Kapandiji.

114
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Figure 1 : tumeur réséquée (gauche) et image d une allogreffe du radius distal (droite)
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Figure 2 :

(a) Patient de 54 ans présentant une TCG du radius distal grade 111 Campanacci

(b) Reconstruction du segment réséqué avec une allogreffe du radius distal
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Figure 3 : image de la consolidation osseuse et de la fusion fibulo scapholunaire a 22 mois .
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V.RECONSTITUTION DU RADIUS DISTAL PAR PROTHESE :

Certains auteurs ont essayé de reconstruire le radius distal en utilisant des
prothéses d’abord métallique (37), puis les recherches se sont succédées avec
d’autres types de prothéses notamment en céramique (12). Les résultats ont été
plus ou moins variables sur le plan fonctionnel, I’inconvénient majeur de la
reconstruction par prothése reste la demi-vie plus ou moins longue de la
prothése qui est candidate a 1’usure et qui nécessitera une chirurgie de révision

apres un certain délai.
Technique opératoire

En premier temps, il y a la résection de la tumeur d’une fagon

carcinologique.

La voie d’abord utilisée peut €tre postérieure ou antérieure, elle doit

emporter la cicatrice de biopsie réalisée précédemment.

Les protheses utilisées actuellement sont en céramique (12). Elles peuvent

étre insérées au niveau du radius proximal, en utilisant un ciment.

Le respect de la longueur du radius est nécessaire pour sauvegarder la

fonction des ligaments et tendons.

Les ligaments de la main et le complexe fibro-cartilagineux sont suturés a

la prothese.

L’immobilisation du membre par platre en post opératoire selon une durée
plus ou moins variable est nécessaire (allant en général d’une semaine a un

mois).
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Avantages
Absence de morbidité au site donneur.

Temps opératoire réduit, par conséquence les risques opératoires liés a la

longueur de I’acte chirurgical sont réduit tel que I’infection.

La possibilité de réparation de larges deficits osseux avec restauration de

I’anatomie.
La préservation de la fonction mobilité est satisfaisante.
La quasi absence de douleur lors des activités quotidiennes.
L’absence des fractures de stress.
Complications :
Les remaniements degéneratifs sont inévitables.

Les reprises chirurgicales par d’autres protheses de révision s’averent

nécessaire apres 1’usure.
Résultats fonctionnels

Les résultats obtenus par les auteurs (12) sont satisfaisants ; vue la quasi
absence de douleur lors des activités quotidiennes chez les patients en post

opératoires.

Les secteurs de mobilité obtenus par les auteurs ont été de I’ordre de 90° en

flexion extension et 110° en pronosupination .
La force de serrage a été de 22a29Kg.

On n’a pas noté de récidive a 10 ans de recul.
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En résumé, I'utilisation de la prothése en céramique pour la reconstitution
du deficit osseux apres résection de TCG du radius distal est une technique qui
permet de préserver la fonction de I’articulation du poignet, en évitant toute
morbidité du site donneur, ainsi que de réparer de larges déficits, mais au prix de
remaniements dégénératifs qui semblent étre inévitables nécessitant des reprises

ultérieures.

Figure 1: prothése en céramique d'alumine pour le radius distal. La piece distale de la
prothése est pour l'articulation avec la surface commune radio carpienne et
radio cubitale, et la tige est pour la fixation intra médullaire avec le ciment. La
découpe générale ressemble a celle du radius distal, avec les trous multiples

disponibles pour I'attachement aux tissus sains.
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Figure2 :a) deux mois aprés chirurgie. L'ampleur de la migration des os proximaux du
carpe a éte évaluée en mesurant la distance entre I'extrémité proximale de la

frontiere capitée et distale de la tige de la prothése. b) al14 ans aprés chirurgie.
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VI .RESECTION-RECONSTITUTION EN UTILISANT
UNE GREFFE OSSEUSE ILIAQUE TRICORTICALE

Technique opératoire

Le greffon iliaque cortico-spongieux est taillé en biseau au niveau de ses
extrémités puis il est logé dans le canal medullaire cubital en proximal et dans
une logette creusée dans la région carpo-métacarpienne correspondant aux 2°™
et 3*™ métacarpiens en distal. Quand le greffon est stable, le poignet est en
3éme

rectitude dans le plan frontal et son axe correspond au métacarpien.

Des copeaux d’os spongieux sont ajoutés a la jonction héte greffon pour

acceélérer la consolidation a ce niveau.

Cette stabilité primaire du greffon est insuffisante et nécessite un
complément de fixation par une plague vissée auto compressive pré moulée
maintenant le poignet a 15° environs de flexion dorsale, position qui augmente
la force de serrage de la main. La plaque est fixée au radius par 3 vis et au 3°™

métacarpien par 3 autres. Des vis intermediaires peuvent fixer le greffon.

Enfin d’intervention, une attelle du poignet assurera un réle antalgique et
permettra la protection du montage jusqu’a la fusion osseuse au niveau des
extrémités du greffon. Pour préserver la prono-suppination, deux procédés sont
utilisés : soit la résection de la téte cubitale selon DARRACH, soit I’intervention
de Sauvé-Kapandji qui consiste a réaliser une arthrodese radio-cubitale
inferieure et en méme temps qu’une pseudarthrose environs 5centimetres plus

haut par la résection d’un cylindre cubital de 5 millimetres de hauteur.
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Pour assurer la récupération de quelques degrés de flexion-extension dans
le poignet, deux impératifs s’imposent : d’une part 1’arthrodése doit épargner
I’interligne medio carpienne et d’autre part la plaque vissée est enlevée apres

consolidation osseuse.

La médialisation de la main par arthrodése cubito-carpienne avec
adjonction d’une greffe iliaque doit étre réservée aux récidives tumorales apres

arthrodese radio-carpo-métacarpienne par le procédé décrit.
Avantages

La technigue de reconstitution par la greffe tri corticale iliaque offre

plusieurs avantages :

e L’incorporation de la greffe cortico-spongieuse est plus rapide par
rapport a la greffe corticale avec consolidation des jonctions de la

greffe et de 1I’0s receveur au 3eme mois.(23)

e La résistance de la greffe cortico spongieuse croit progressivement
alors que la résistance de la greffe corticale diminue temporairement
jusqu’ au l10éme mois, expliquant la fréquence des fractures de

fatigue au cours de cette période.

e La résistance de cette greffe permet une bonne reeducation et

utilisation de la main.
Inconvénients:

* Morbidité au site donneur.
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* Risque de lésion du nerf femoro-cutané lors de I’abord de la crete

iliaque.

VII. LE RECENTRAGE DU CARPE SUR LE CUBITUS; LA
TRANSPOSITION DU CUBITUS DISTALDANS IA
RECONSTRUCTION DU RADIUS DISTAL APRES
RESECTION EN BLOC DES TCG

La translocation de I’extrémité distale de I’ulna dans la reconstruction du
radius distal est une technique qui a été publiée par SERADGE en 1982 (6).
C’est une méthode qui utilise la partie distale du cubitus ipsilatéral sans détacher
ce dernier de ses parties molles (PM) qui s’y inse€rent, comme ¢a, on assurera la

vascularisation du transplant lorsqu’il sera transpose¢.

L’idée d’utiliser le cubitus ipsilatéral comme greffon local a été inspirée de
la technique de WILSON en 1972. En effet, celui- ci a suggéré apres résection
du radius distal de recentrer le carpe sur cubitus restant, cette procédure
chirurgicale avait comme inconvénient la perte totale des mouvements de
rotation de I’avant bras notamment la prono-supination, avec perte de I’axe de

I’avant bras et par conséquence une déformation de celui-ci.

Technique de transposition de I’extrémité distale de 1'ulna
L’incision cutanée est curviligne en (Z), elle débute & la base du 2°™
métacarpien, se dirige vers la styloide cubitale, puis se recourbe vers le radius.
L’articulation du poignet (radio carpienne) sera abordée en postérieur apres
ouverture du ligament annulaire postérieur du carpe et écartement des tendons

extenseurs du poignet et de doigts. La résection en bloc de la tumeur peut alors
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étre faite en maintenant une marge de securité suffisante loin de la tumeur, cette
résection ne sera possible qu’aprés section de la membrane interosseuse, elle

doit emporter une partie du muscle carré pronateur.

La longueur appropriée du cubitus distal nécessaire pour ponter la perte de
substance radiale est ensuite bien calculée. Une ostéotomie transversale sur le
cubitus est faite au bon niveau sélectionné, puis la partie distale du cubitus
(styloide cubitale et extrémité inférieure) seront sectionné pour permettre une

arthrodese du greffon sur le poignet.

Le greffon peut alors étre mobilise et placé pour combler la perte de
substance radiale. 1l ne faut le désinsérer de ses attaches musculo-périostés.

Il pourra alors étre fixé sur le scaphoide.

Le greffon sera fixé en proximal et en distal par un clou de STEINMANN
centromédullaire qui doit étre fiché dans la diaphyse radiale restante et dans le
carpe. (fig.3). Une ou deux broches de KIRSCHNER peuvent étre fichees
directement de facon oblique entre le cubitus transposé et le carpe restant (fig.3),

ce qui donnera plus de stabilité au montage et évitera les troubles de rotation.

L’utilisation de la plaque vissée comme moyen d’ostéosynthése dans cette
technique a été évitée par 1’auteur pour ne pas trop dépérioster autour du
transplant et donc exposé les résultats a des complications inutiles (notamment

la non consolidation du transplant)

Apres levée du garrot, ’hémostase doit étre faite d’une maniere tres
soigneuse, la fermeture cutanée doit étre faite sans tension. Une immobilisation
du membre dans un platre brachio-anté-brachio-palmaire serait nécessaire en

post opératoire.
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Avantages

Cette technique lorsqu’elle est bien faite, permet de pallier aux
déformations de 1’avant bras et du poignet, et a la perte de la force de

serrage observée lors du recentrage du carpe sur 1’ulna.

Elle assure la préservation d’un axe et d’une longueur correcte de
I’avant bras sur le poignet et donc le préjudice esthétique est minime

par rapport a 1’autre méthode.

La prono supination pourrait atteindre une amplitude de 150° selon les
auteurs (6)

En préservant les PM musculo périostées lors de la transposition, la
consolidation se fait sans soucis, car le greffon est vascularisé.

C’est une technique qui permet d’éviter le recours a la microchirurgie

(nécessaire pour réaliser les greffons pédiculés du péroné)

I1 n’ y a pas de morbidité supplémentaire au site donneur.

Inconvénients

L’inconvénient majeur de cette technique reste la perte de la majeure partie

du secteur de mobilité en flexion-extension au poignet qui ne dépassera pas les

10 a 15° (et qui sera due a I’articulation médiocarpienne et carpo métacarpienne)

En résumé

La technique de translocation du cubitus dans la reconstruction du radius

distal ; quoique peu utilisée actuellement; permet de combler la perte de

substance radiale, d’offrir une stabilité et une force au poignet, mais au prix de

la perte de flexion extension de celui-ci.
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Figure 1 : 2ans apres la transposition de I’extrémité distale de 1’ulna, la radiographie montre le

remodelage continu et I’hypertrophie de 1’ulna transposé.
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Figure 2 : radiographies standard d’un patient avant et apres transposition de I’ulna.
A gauche : radiographie faite 6mois apres curettage /comblement par greffe
osseuse, montrant la fracture du radius et la résorption de la greffe iliaque.
A droite: radiographie de face et de profil immédiatement aprés

transposition de I’extrémité distale de 1’ulna.
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SRR G
T

Figure 3 : schéma de la technique de la translocation ulnaire. A : les niveaux des
ostéotomies sont indiqués par le "AA’ sur le radius et par BB’ et CC’'sur le
cubitus. Les secteurs ombragés sur les pieces distales du radius et du
cubitus indiquent les parties qui sont excisées. B: une fente de taille
appropriée est préparée dans le secteur du scapholunaire pour accepter
I'extrémité distale du cubitus. C: Le greffon sera fixé en proximal et en
distal par un clou de Steinmann centromédullaire qui doit etre fiché dans la
diaphyse radiale restante et dans la carpe .D : la fixation additionnelle peut
étre fournie par une broche de Krischnner qui sera fichée directement de

facon oblique entre le cubitus transposé et le carpe restant,afin d’éviter les

troubles de rotation.
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Les résultats de notre étude nous permettent de conclure que le traitement
radical des TCG du radius distal trouve son indication dans les TCG agressives
grade Il et 11l Campanacci, ainsi que dans les récidives apres traitement

conservateur comme c’est le cas pour 03 des 04 patients de notre série.

Apres résection carcinologique de la tumeur, la reconstruction du radius

distal reste un défi.

Parmi les différentes technique de reconstruction, I’utilisation de greffon
péronier autologue non vascularise est I’'une des méthodes de choix, donnant des
résultats fonctionnels satisfaisants, mais au prix de complications tardives
notement la fracture de stress et la résorption de greffon ; lesquelles peuvent étre
pallices par [Dutilisation de greffon péronier pédiculé, ou encore 1’usage

d’allogreffe du radius distal.
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RESUME

Les TCG sont des tumeurs bénignes, localement agressives et tres

éme

récidivantes ; I’extrémité inférieure du radius est le 3°" site de prédilection de
ces tumeurs et pose ainsi le probleme de reconstruction apres traitement radical,
vu I’importance fonctionnelle de cette articulation et 1’age relativement jeune

des patients.

Le diagnostic est suspecté devant des signes radio cliniques, mais c’est la

biopsie qui permet de le confirmer.

Le traitement chirurgical de ces tumeurs repose sur des techniques
conservatrices, et des méthodes radicales notement la résection carcinologique

suivie de la reconstruction du radius distal.

Le but de ce travail consiste a comparer les résultats de la technique
utilisant I’autogreffe fibulaire vascularisée ou non avec les autres techniques de

reconstitution du radius distal apres traitement radical de TCG.

Nous rapportons a travers une étude rétrospective 04 cas de TCG du radius
distal colligés au service de traumatologie orthopédie (CHU Ibn Sina) et traités
par résection carcinologique et reconstruction par un greffon autologue a partir

du péroné vascularisé dans 01 cas et non vascularisé dans les 03 autres cas.

Nous n’avons remarqué aucune complication chez nos patients apres
traitement radical, ceci apres un recul moyen de 5,8 ans avec des extrémes allant

de 06mois a 16 ans.
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Quoique le délai de consolidation soit théoriqguement plus rapide en cas de
mise en place d’un greffon pédiculé, nous n’avons eu aucune complication
concernant le devenir de la consolidation, ainsi aucun cas de pseudarthrose, de
fracture de stress, de résorption du greffon n’a été noté dans notre série et le

délai était de 6 mois.

Concernant la récupération de la mobilité, on a obtenu un bon résultat a la
fois en flexion-extension et en pronation-suppination. Pour le cas de la patiente
qui a bénéficié d’un greffon pédiculé, elle n’a eu que quelques degrés de
flexion-extension, par contre elle a récupéré une bonne force de serrage .La

pronation-suppination chez cette patiente a été satisfaisante.

On peut dire alors que le traitement radical par résection reconstruction

donne des résultats meilleurs dans les stades Il et 111 de Campanacci
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SUMMARY

Giant-cell tumor (GCTs) is an agressive benign neoplasm of bone,locally
reccurent.Lower end of the radius is the third most common location and present
a special problem of reconstruction of the wrist after tumor excision,because of

the high functional demand of the hand,and the young meaning age of patients.

Clinical signs and radiological investigations aids in diagnosis and
histological examination of the biopsy specimen will confirm the nature of the

lesion.

Treatement consists of intralesional procedures ,and en bloc resection

followed by reconstruction of the distal aspect of the radius.

We report through a retrospective study 04 cases of GCTs of the distal
radius admitted to traumatolgy orthopedics unit for Ibn Sina hospital in
rabat,and treated by wide resection and reconstruction with a vascularized
fibular transplant in 01 patient and non vascularized fibular autograft in the 03

other patients.

The mean duration of follow-up of the four patients was 5,8 years (range
06 months to 16 years ).No major complication was observed after radical

resection.

Although the duration of consolidation is faster,in theory, with vascularized
graft , we had no comlication.So no cas of pseudarthrosis, no resorption of graft

and no stress fracture in our serie and the average union time was 06 months.
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Concerning the recuperation of mobility , we obtained a good result at once
in flexion/extension and pronation/suppination.For the case where a vascularised
fibular graft was used , the patient had only some degrees of flexion/extension ;
on the other hand she got back a good grip strength and pronation /suppination

was satisfactory.

After radical resection of the distal part of the radius ,vascularized fibular
autograft provides excellent results for a Campanacci grade Il and Il giant-cell

tumor.
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