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Prothése massive de poighet pour tumeur a cellules
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report with a 3-year follow-up
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MOTS CLES Résumé Nous rapportons le cas d’une patiente de 72 ans dont la reconstruction du radius dis‘-
tal apres résection d’une tumeur a cellules géantes a été confiée a une prothése massive. A
T S @elliles trois ans de recul, la douleur était cotée a 2 sur 10. Les mobilités étaient de 20° en flexion, 70°
géantes ; en extension, 70° en pronation, 60° en supination, 20° en inclinaison radiale et 20 en inclinaison
Radius distal ulnaire. Le score du quick-DASH était de 52,27/100 et le score de Enneking de 83 %. La radiogra-
phie montrait une prothése bien axée sans signe de descellement, avec une subluxation dorsale
de la téte de lulna. A la lecture du résultat de ce cas clinique et des données de la littérature,
la reconstruction du radius distal apres résection «en bloc» d’une tumeur a cellules géantes
par prothése massive est une solution possible, a condition que la prothese soit biocompatible,
bipolaire et non contrainte.
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Introduction

Le radius distal représente 10 % des localisations des tumeurs
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Lorsqu’une résection «en bloc» a été décidée, plu-
sieurs techniques de reconstruction du radius distal ont
été proposées: allogreffe [4,5], fibula vascularisée [6,7],
arthroplastie non prothétique radiocarpienne [4,5,7] ou
médiocarpienne [6], arthrodeses partielles [6] ou totale du
poignet, et enfin la translocation ulnaire [8]. Aucune de ces
techniques de reconstruction n’est satisfaisante.

Dans le cadre des récidives de TCG du radius distal, cer-
tains auteurs ont proposé une reconstruction par prothése
massive [9—12]. Nous rapportons le cas d’une patiente de
72 ans dont la reconstruction du radius distal aprés résection
d’une TCG a été confiée a une prothése massive.

Observation

Il s’agissait d’une patiente de 72 ans prise en charge dans
un autre établissement en 2008 pour une tumeur a cellules
géantes du radius distal gauche. En premiére intention, un
curetage de la tumeur avait été effectué, suivi d’une ostéo-
synthese par plaque antérieure du radius distal en raison
d’un risque fracturaire provoqué par ’effraction de la cor-
ticale postérieure par la tumeur.

La patiente a présenté huit mois plus tard une récidive de
la tumeur avec une extension au carpe (Fig. 1). Lors de cette
récidive, elle présentait une douleur évaluée a 2 sur 10sur
une échelle visuelle analogique. Les mobilités étaient de
40° en flexion, 60° en extension, 80° en pronation et 90° en
supination. Elle présentait une force de la poigne mesurée

Figure 1  Aspect préopératoire radiologique de face (a) et de
profil (b) et scanographique de face (c) et de profil (d). Noter
’envahissement du carpe et ’impaction du scaphoide dans le
radius.

par un dynamomeétre placé au cran n°2 (Jamar®, Arex™,
France) a 21 kg a droite et 12kg a gauche.

Devant cette récidive, la patiente a été opérée par
voie d’abord dorsale du poignet sous anesthésie locorégio-
nale en chirurgie ambulatoire. Le premier temps a consisté
en une résection «en bloc» du radius distal de 7cm et
de la premiere rangée du carpe (Fig. 2). La reconstruc-
tion a été confiée a une prothése bipolaire massive non
contrainte. Le composant radial fabriqué sur mesure était
constitué de chrome-cobalt avec un manchon de polyéthy-
léne (Argomédical™, Suisse). Sa queue, introduite dans le
canal médullaire du radius, a été fixée avec du ciment acry-
lique (Palacos® gentamicin, Heraeus Kulzer™, Allemagne).
Le composant carpien provenait d’une prothése totale stan-
dard (Remotion®, Small Bone Innovation™, Etats-Unis). Ce
composant carpien était lui-méme formé d’un «métal-
back » dont la fixation primaire était assurée par deux vis
de 4mm et la fixation secondaire par un plot central recou-
vert d’hydroxyapatite placé dans le capitatum. Une piéce
de polyéthyléne réalisait U'interface entre les composants
radial et carpien (Fig. 3). La téte de l'ulna n’a pas été résé-
quée car aucun conflit n’a été noté avec la prothese en
peropératoire. Aprés fermeture plan par plan sans drainage,
une orthese palmaire immobilisant le poignet en rectitude
a été mise en place. Au 15¢ jour, Uorthése et les fils ont
été oOtés et l’auto-rééducation a débuté sans mouvement de
force.

La patiente a été revue réguliérement. A 33 mois, on ne
notait pas de récidive de la tumeur. La douleur était cotée
a 2sur 10. Les mobilités étaient de 20° en flexion, 70° en
extension, 70° en pronation, 60° en supination, 20° en incli-
naison radiale et 20° en inclinaison ulnaire. La force de la
poigne était de 27 kg a droite et 17 kg a gauche. Le score du
quick-DASH [13] était de 52,27/100 et le score de Enneking
[14] de 83%. La radiographie montrait une prothése bien
axée sans signe de descellement. On notait une subluxation

Figure 2  Piéce de résection ‘‘en bloc’’ comportant 7cm de
radius distal et la premiére range du carpe.
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