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RESUME

Nous rapportons l’observation d’un patient âgé de 40
ans présentant un ostéosarcome de l’extrémité distale
du radius, chez qui nous avons réalisé une résection
tumorale suivie d’une reconstruction par un greffon
iliaque. Le but de notre étude était d’apprécier les
résultats carcinologique, fonctionnel et radiologique de
cette technique à un recul moyen de deux ans et demi.
Le type histologique était un ostéosarcome de haut grade.
Sur le plan fonctionnel, la flexion du poignet était de
35°, l’extension était de 10°, l’inclinaison radiale était
de 5°, l’inclinaison cubitale était de 20°, la pronation
était de 25°, et la supination était de 35°. Le patient
était satisfait de la fonction du poignet opéré et menait
une vie professionnelle normale. La force de préhension
était subjectivement correcte.

Mots clés : crête iliaque, greffon osseux, radius,
ostéosarcome

INTRODUCTION

La main et le poignet représentent un site peu fréquent
de l’ostéosarcome, moins de 1% au niveau de l’extrémité
distale du radius (9).

Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 40 ans
présentant un ostéosarcome de l’extrémité distale du
radius chez qui nous avons opté pour une résection
carcinologique suivie d’une reconstruction par un greffon
iliaque.

Le but de notre étude était d’apprécier les résultats
carcinologique, fonctionnel et radiologique de cette
technique à un recul de deux ans et demi.

OBSERVATION

Il s’agit d’un patient de 40 ans sans antécédents
pathologiques notables qui se plaignait depuis six mois
de douleurs siégeant au niveau du poignet droit rebelles
aux antalgiques habituels. A l’examen clinique, nous

avons noté une tuméfaction au niveau de la face dorsale
du poignet droit sans signe inflammatoire en regard
avec limitation des mouvements du poignet, sans
complications vasculo-nerveuses. Les radiographies du
poignet de face et de profil ont montré une image
ostéolytique lacunaire au niveau de l’extrémité distale
du radius mesurant 1 / 1 cm de diamètre, sans réaction
périostée ni rupture de la corticale.

Nous avons réalisé une biopsie par voie antérolatérale
qui a objectivé un ostéosarcome. Un bilan d’extension
a été effectué (radiographie standard osseuse et thoracique,
examen tomodensitométrique du membre et du poumon,
imagerie par résonance magnétique, scintigraphie osseuse
du corps entier), pour évaluer les limites de
l’envahissement tumoral  en largeur et en hauteur au
niveau de l’extrémité distale du radius, et l’existence
éventuelle de métastases. Une polychimiothérapie
séquentielle pré et postopératoire selon le protocole T10
de Rosen (7), à raison de six séances a été instaurée.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

1° temps : exérèse de la tumeur

La voie d’abord était antérolatérale centrée sur l’extrémité
distale du poignet. Après incision de la peau et du tissu
sous cutané, on passe entre l’artère radiale et le muscle
brachio-radial en dehors et les muscles fléchisseurs radial
du carpe et fléchisseurs des doigts en dedans. L’exérèse
de la tumeur était réalisée en bloc. Le bilan d’extension
local avait indiqué le niveau de résection de la diaphyse
radiale avec une marge de sécurité qui était de 3 à 4 cm
au dessus de la limite supérieure de la tumeur.

Nous avons réalisé une résection monobloc extra tumorale
large qui emportait une partie du muscle carré pronateur,
de la membrane inter-osseuse et de la capsule articulaire.
La tumeur et son atmosphère cellulo-musculaire
environnante étaient exposées afin de libérer les tendons
extenseurs. Les ligaments radio carpiens antérieur et
postérieur et le ligament latéral externe du carpe restaient
épargnés puisque la tumeur était strictement
métaphysaire.
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2° temps : prélèvement du greffon iliaque homolatéral

L’incision était centrée sur la crête iliaque, étalée sur 5
cm. On prélève un fragment d’os de la crête iliaque
faisant 4/4 cm. Après l’hémostase, la fermeture était
réalisée en deux plans sur redon.

3° temps : mise en place du greffon iliaque

Le greffon iliaque était fixé par deux broches de Kirschner
selon la technique du va et vient.

Une antibiothérapie était prescrite. Une immobilisation
par plâtre brachio-palmaire était assurée pendant six
semaines. Les broches de Kirschner étaient retirées à six
semaines.

RESULTATS

Notre patient a été revu avec un recul de deux ans et
demi. Le type histologique était un ostéosarcome de haut
grade après deux lectures différentes de la pièce de
résection. Le bilan d’extension n’avait révélé aucune
localisation secondaire. Les limites de la résection passaient
en zone saine.

Résultat carcinologique :

Notre patient était « bon répondeur à la chimiothérapie
» selon la classification de Huvos (7). Nous n’avons pas
observé de récidive locale ou générale ou de métastase.

Résultat fonctionnel :

• La flexion du poignet était de 35°.

• L’extension était de 10°.

• La pronation était de 25°.

• La supination était de 35°.

• L’inclinaison radiale était de 5°.

• L’inclinaison cubitale était de 20°.

La mobilité du coude homolatérale était normale. Notre
patient était satisfait de la fonction de son poignet opéré
et maintient une vie familiale et professionnelle normales.
La force de préhension restait relativement conservée.

Résultat radiologique :

La consolidation greffon radius s’était faite à cinq mois.
Nous n’avons pas observé de résorption du greffon au
dernier contrôle radiologique.

Fig. 1. Radiographie du poignet de face et de profil montrant une
image lacunaire au niveau de l’extrémité distale du radius.

Fig. 3. Radiographies du poignet de face et de profil montrant
la consolidation du greffon iliaque.

Fig. 2. Radiographie du poignet de face et de profil montrant
la reconstruction du radius par un greffon iliaque fixé

par deux broches.
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DISCUSSION

L'ostéosarcome constitue la plus fréquente des tumeurs
osseuses primitives malignes avec environ 40% des
sarcomes osseux (9). L'ostéosarcome primitif touche avant
tout l'enfant et l'adolescent et se localise préférentiellement
autour des épiphyses fertiles. Le genou regroupe ainsi
plus de 70% des ostéosarcomes primitifs. Au membre
supérieur, l'ostéosarcome primitif touche essentiellement
l'humérus supérieur. L’extrémité distale du radius
représente une localisation rare, moins de1% des
localisations (9). Une prédominance masculine est évidente
à l'analyse de toutes les séries (6, 8, 9) ainsi que la plus
grande fréquence des atteintes du côté dominant
témoignant ainsi du rôle étiopathogénique des
microtraumatismes (8).

L'analyse des grandes séries (6, 8, 9) a mis en exergue un
certain nombre de facteurs pronostiques dont la valeur
n'a pas été démentie ultérieurement. La présence de
métastases pulmonaires visibles au premier bilan constitue
le facteur pronostique principal. La taille de la tumeur
représente un facteur pronostique important : plus la
taille de la tumeur est petite plus le pronostic est meilleur.
Le siège de la tumeur reste un facteur de pronostic majeur

Fig. 5. Le patient a récupéré la force du poignet.

Fig. 4. Photos montrant les mobilités articulaires des deux poignets.
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parce que les localisations axiales, généralement de gros
volume, sont souvent de traitement local difficile. La
faible évolutivité de l’ostéosarcome (phase pré-diagnostic),
est un facteur de bon pronostic. Dans la très grande
majorité des cas (90%), le diagnostic d'ostéosarcome
primitif est d'emblée envisagé sur le simple cliché standard
(6, 8). L'urgence consiste alors à obtenir un scanner ou
une IRM pour déterminer l'extension locale, concevoir
la résection monobloc future et ainsi choisir la voie
d'abord de biopsie qui sera la moins gênante. La biopsie
chirurgicale constitue le préalable indispensable à la mise
en route des traitements.

Dans notre cas, la résection monobloc s’est révélée efficace
large dans la prévention des récidives locales. Cette
attitude oblige cependant à être très rigoureux sur le
choix de la chimiothérapie. Le traitement de l’ostéosarcome
doit viser non seulement à conserver le membre mais
aussi à guider la chimiothérapie. Rosen (7), en 1982,
propose une association pré-opératoire de Méthotréxate
Haute Dose. La chimiothérapie postopératoire est adaptée
à la réponse histologique observée sur la pièce de résection;
les bons répondeurs reçoivent une association de
Méthotréxate, Adriamycine, Vincristine et Déticène ; les
mauvais  répondeurs  reçoivent en plus  du
Cisplatiniumthérapie. La reconstruction osseuse distale
radiale fait appel à plusieurs greffons selon les auteurs ;
la crête iliaque selon Wilson (12) (comme dans notre
cas), des baguettes tibiales, Campbell (1), l’ulna par
translocation, Lalla (3), des allogreffes, Mankin (4) et le
fibula vascularisé ou non, Murray (5).

La reconstruction par greffon fibulaire dont l’extrémité
supérieure a une anatomie proche de l’extrémité distale
du radius, permet de conserver une mobilité à l’inverse
de certains auteurs qui préconise une arthrodèse d’emblée.
Hackbarth (2) qui a opté pour un greffon iliaque, pense
qu’une arthrodèse donne de meilleurs résultats
fonctionnels pour les travailleurs manuels de force comme
dans notre cas.

Le délai de consolidation chez notre patient était de 5
mois, ce qui rejoint les données de la littérature (6 mois
pour Murray (5)). Pour les auteurs qui ont utilisé un
greffon vascularisé (10, 11), ils ont réussi à obtenir une
consolidation dans des délais brefs (2 à 3 mois), ainsi
qu’une immobilisation plus courte, aussi un apport
sanguin important permettant d’éviter la résorption
osseuse. Cette dernière représente la complication majeure
pour les greffons non vascularisés et qui sont sujets à des
fractures de fatigue à long terme (6, 8). Notre résultat
fonctionnel est acceptable voire superposable à ceux
observés par certains auteurs (2, 4, 5, 8). La somme des
amplitudes des mouvements de notre patient était de
130°. Notre patient était satisfait et à repris ses activités
familiales et professionnels antérieurs.

CONCLUSION

Le souci majeur de l’acte chirurgical dans les ostéosarcomes
du radius est de résoudre le problème carcinologique et
fonctionnel. Le mode de reconstruction est dicté par le
niveau de résection et le degré d’envahissement tumoral
établi par un bon diagnostic et un bilan d’extension
global.
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