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Reconstruction d’une phalange totale par greffe chondrale libre
non vascularisée apres échec de sclérothérapie d’un kyste anévrismal

Total replacement of a middle phalanx by free non-vascularized chondral
graft, after failure of sclerotherapy for treatment
of an aneurysmal bone cyst
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Ce cas a été présenté a la Sofcot le 10 novembre 2004 a la session du GEOP

Résumé

Nous présentons un traitement original de kyste anévrismal d’une phalange moyenne de médius chez un adolescent. Révélé par une
fracture pathologique a I’age de 11 ans, le diagnostic histologique de ce kyste a été confirmé par curetage biopsique. Deux tentatives de
sclérothérapie, 1'une a Ialcool pur, I’autre 4 I’Ethibloc® ont échoué et I’ atteinte de la phalange était totale et évolutive. Il a été nécessaire de
recourir a la résection en-bloc, posant le probléme de la reconstruction totale, diaphysaire et biépiphysaire, d’une phalange moyenne chez un
adolescent de 13 ans. Une greffe chondrale libre, fagonnée sur mesure dans le cartilage de la créte iliaque de I’enfant, a été introduite de fagon
atraumatique. A six mois la mobilité des articulations interphalangiennes était proche de la normale et les radios successives montraient une
métaplasie osseuse complete de la greffe chondrale au recul de 20 mois. Les interlignes sont remodelés et congruents, sur les radios et I'IRM.
Les méthodes de reconstruction partielle, diaphysaire ou épiphysaire, libres ou vascularisées sont discutées. Les greftes libres de phalanges
d’orteil sont la comparaison la mieux adaptée, puisqu’il s’agit de remplacer une phalange totale, mais nous n’avons pas retenu cette derniere
solution en raison de I’'inadéquation de taille sur une main normale. Dans ce cas particulier pédiatrique, la greffe chondrale libre a permis de
rétablir la longueur et une fonction quasi normale, avec un remodelage diaphysaire et articulaire. Ce cas ouvre la discussion sur le role des
hémicapsules saines, du périoste ou du périchondre, dans la survie des greffons non vascularisés.
© 2005 Publié par Elsevier SAS.

Abstract

We treated an eleven year-old boy for an aneurysmal bone cyst of the middle phalanx of the long finger. Diagnosis was established after
total curettage. The tumor involved the whole phalanx and grew steadily after two attempts at sclerotherapy (with absolute alcohol and
Ethibloc®). After two years, en-bloc resection had to be performed, and raised the problem of reconstructing a complete finger phalanx with
its proximal and distal epiphyses. A free cartilaginous graft from the non-ossified iliac crest was shaped to the exact dimensions of the phalanx
and set in its place, with minimal damage to the surrounding tissues during dissection and fixation. By six months an almost normal range of
motion was achieved in the PIP (10 to 90°) and DIP (5 to 30°) joints and radiographs showed complete metaplasia of the chondral graft into
an ossified phalanx at 20 months follow-up. The joint spaces also remodelled, and this was confirmed with MRI scanning. Reports on partial
replacement of diaphysis or epiphyses in the digits are discussed, but the only valid comparison of total phalanx replacement is free toe

* Auteur correspondant. 11, rue de Siam, 75116 Paris, France.
Adresse e-mail : salon@noos.fr (A. Salon).
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phalanx grafting. We did not choose this solution in a normal hand because of the length discrepancy between finger and toe phalanges. This
case shows that, in this particular paediatric situation, the free non-vascularised transfer of a chondral graft restored excellent function, with

remodelling of the phalanx and joint spaces of the finger.
© 2005 Publié par Elsevier SAS.

Mots clés : Kyste anévrismal ; Ethibloc® ; Transfert articulaire libre ; Transfert de phalange ; Sclérothérapie

Keywords: Aneurysmal bone cyst; Ethibloc®; Free transfer; Joint transfer; Phalangeal transfer

Nous présentons un cas de reconstruction apres exérese
en-bloc complete d’une deuxieme phalange d’annulaire chez
un garcon de 13 ans et demi. La phalange était envahie par un
volumineux kyste anévrysmal (KA) malgré un curetage biop-
sique et deux séances de sclérothérapie, a I’alcool pur et a
I’Ethibloc®. La greffe de phalange libre a été taillée sur mesure
dans le cartilage de la créte iliaque de 1’adolescent et greffée
sans apport vasculaire, en respectant strictement les é1éments
tendineux et les hémicapsules saines. Le doigt a récupéré avant
le sixieme mois une mobilité IPP de 10 a 90° et IPD de 5 a
30°, stable et indolore au recul de 20 mois. Le suivi radiolo-
gique et IRM montre la métaplasie osseuse de la greffe chon-
drale et le remodelage des surfaces articulaires proximale et
distale. A 1’occasion de ce cas original, les diverses possibi-
lités de reconstruction ostéoarticulaire a la main, microchi-
rurgicales ou libres sont discutées.

1. Présentation du cas et de la technique

Chez un adolescent de 11 ans et demi une fracture patho-
logique a été révélatrice d’une Iésion ostéolytique étendue de
la phalange intermédiaire de 1’annulaire. Sur les clichés ini-
tiaux (Fig. 1), la physe de croissance était encore ouverte et
I’épiphyse proximale n’était pas envahie. Un curetage biop-
sique complet de la diaphyse (mai 2001) a permis d’établir le
diagnostic histologique de kyste anévrismal. L.’évolution s’est
faite vers une fracture itérative et une poursuite évolutive
(Fig. 2), confirmée par IRM (septembre 2001). Apres discus-

Fig. 1. Aspect clinique et radiologique initial du kyste anévrysmal de pha-
lange intermédiaire de médius chez un adolescent de 11 ans.

Fig. 2. Evolution radiologique de la zone d’ ostéolyse aprés le curetage biop-
sique complet intial.

sion pluridisciplinaire, I’indication de sclérothérapie a été rete-
nue en raison de la difficulté de la reconstruction si une exé-
rése large devait étre envisagée. Une premiere injection a
I’alcool pur (décembre 2001) fut suivie d’une nouvelle réci-
dive, confirmée par IRM. Apres une deuxieme sclérothérapie
effectuée cette fois a 1'Ethibloc® (décembre 2002), la pha-
lange continuait de grossir sans aucune régression de I’ ostéo-
lyse radiologique (Fig. 3). La phalange était douloureuse et
I’enroulement un peu limité par le volume tumoral (distance
pulpe—paume de 2 cm). La décision d’exérese en bloc fut prise
alors que les physes digitales n’étaient pas encore fermées, a
I’age de 13 ans et demi (avril 2003) avec le consentement
éclairé des parents.

L’intervention a été réalisée par voie dorsolatérale en res-
pectant strictement les appareils extenseur et fléchisseur
(Fig. 4). Seule une ténotomie de la bandelette latérale de I’inte-
rosseux a été effectuée en regard de la voie d’abord, et sutu-
rée en fin d’intervention. La phalange tumorale a été clivée
délicatement en extrapériosté en respectant la gaine des flé-
chisseurs et les poulies. La bandelette médiane a été désinsé-
rée avec une collerette de périoste et laissée in situ. Apres
arthrotomie proximale et distale, la phalange intermédiaire a
été énucléée en totalité, avec son épiphyse proximale (Fig. 4).
Les hémicapsules saines, les plaques palmaires et les liga-
ments latéraux ont été laissés in situ. La reconstruction a été
réalisée par un parallélépipede de cartilage iliaque alaire,
faconné a la mesure exacte de la phalange, prélevé avec son
périchondre sur deux faces, et une fine lamelle osseuse (mil-
limétrique) sur une face. Les surfaces articulaires ont été
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Fig. 3. Poursuite évolutive aprés sclérothérapie a I’alcool pur (a et b) puis 2 I’Ethibloc® (c et d).

modelées dans le cartilage alaire de facon a étre congruentes.
Nous insistons sur le strict respect de la bandelette médiane
dans I’ostéosynthese. Le brochage axial a été introduit en
va-et-vient par la base de P3, reculé dans la greffe selon son
axe, jusque dans la téte de P1, en plagant arbitrairement I'TPP
a 30° , sans franchir la corticale postérieure du col de Pl
(Fig. 5a). Le greffon a été placé exactement dans le lit de la
phalange énucléée, la plaque palmaire, les éléments capsulo-

reconstruction
exérese en-bloc

incongruence de taille

Fig. 4. Aspect préopératoire (a) et limites d’exérese schématisées sur I'IRM
de la résection en-bloc (b). Cette exérése complete pose un probleme de
reconstruction car la taille d’une phalange d’orteil n’est pas adaptée a la
reconstruction d’une phalange digitale normale (c).

ligamentaires et I’insertion de la bandelette médiane ont sim-
plement été apposés au greffon en position physiologique et
leur cicatrisation confiée aux adhérences. La broche axiale a
été relayée a cinq semaines par une attelle segmentaire IPD
en extension dix jours.

En trois mois le jeune homme a récupéré 80 % de sa mobi-
lité actuelle qui est de 10 a 90° sur I’'IPP, 5 a 30° sur I'IPD
(Fig. 6). 1l a une distance pulpe—pli palmaire distal de 3 cm
en actif, 5 mm en passif. Il est indolore et exempt de récidive
220 mois. Les radios successives montrent d’abord une hyper-
densité du greffon (Fig. 5b) puis I’ ossification diaphysaire et
la phalangisation progressive de la greffe ostéochondrale
(Fig. 5d),. Les intervalles articulaires paraissent remodelés et
légerement pincés. L’IRM faite 13 mois aprés montre
d’importants remaniements des extrémités articulaires, de
tonalité analogue au tissu fibreux ou chondral (Fig. 7),

2. Discussion

La découverte d’un kyste anévrysmal (KA) chez un sujet
en croissance n’est pas inhabituelle (75 % surviennent avant
I’age de 20 ans [1])

Nous avons été confrontés ici a un probleme thérapeuti-
que particulier, celui d’une 1ésion ostéolytique d’emblée éten-
due a toute une phalange, récidivante et évolutive chez un
jeune adolescent non encore mature. De telles 1ésions sont
rares puisque pour Fuhs 1979 [2], sur 516 KA, 3 % seule-
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Fig. 5. La greffe chondrale libre est mise en place de facon atraumatique, 1’ostéosynthese épargne 1’appareil extenseur (a). Les radios successives montrent la
métaplasie osseuse du greffon et le remodelage des articulations interphalangiennes (b, c, d).

ment concernent la main, dont la moitié au niveau des pha-
langes. Les kystes anévrysmaux ne représentent eux-meémes
que 1 a5 % de toutes les tumeurs osseuses [3,4]

De fait, il n’y a guere dans la littérature qu’une dizaine
d’atteintes publiées des phalanges, de traitement disparate.

De premiere intention, nous avons effectué un curetage
biopsique simple pour avoir un diagnostic histologique,
sachant toutefois que le curetage des kystes anévrysmaux a
un taux de récidive important, méme lorsqu’il est associé a la
cryothérapie ou a une greffe osseuse (30 a 60 % [5,3].

La radiothérapie, traitement efficace (8 % de récidives [6])
a été de principe récusée en raison de la proximité des pla-
ques de croissance et du risque de dégénérescence sarcoma-
teuse [7] non acceptable chez un sujet jeune, pour une atteinte
périphérique.

La décision de sclérothérapie a été prise en raison de la
difficulté de la reconstruction d’une phalange intermédiaire
complete apres exérese. L’alcool pur a été choisi de premiere
intention pour sa meilleure tolérance pour les parties molles,
dans une localisation superficielle distale. Une des principa-
les justifications de I’Ethibloc® en deuxieme choix, est le trai-
tement des lésions métaphysaires proches des épiphyses [8]
bien qu’il y ait peu de références sur son utilisation a la main.
L’enjeu et les aléas de 1a méthode avaient été acceptés par la
famille, mais la réaction inflammatoire (constante chez
Adamsbaum [8]) n’a pas été majeure. L’injection, contrdlée
sous fluoroscopie n’a pas permis un remplissage complet, ce

qui ne semble néanmoins pas préjuger du résultat de la
méthode [8]

Apres le double échec de sclérothérapie, il a fallu se résou-
dre a une résection en-bloc. 11 s’ agit lorsqu’il est possible du
traitement de choix car les récidives apres exérese large sont
quasi nulles [9,4]. Mais cela ne va pas sans envisager une
reconstruction.

La principale discussion est donc dans le moyen de cette
reconstruction diaphysaire et articulaire d’une phalange
intermédiaire totale en conservant a la fois la longueur, les
mobilités IPP et IPD et si possible les épiphyses (Fig. 4).

Quelques reconstructions diaphysaires de phalanges ont
été rapportées : greffe d’une baguette d’ulna pour recons-
truire une diaphyse de phalange proximale [10] avec au recul
un remodelage parfait et une croissance normale ; greffe d’une
premiere phalange de deuxieme orteil pour reconstruire une
diaphyse de deuxieme phalange d’index (avec au recul un
flessum de 50° IPP et un flesum IPD [11]. Mais les épiphyses
n’étaient pas concernées dans ces observations

Des reconstructions hémiarticulaires par greffe ostéochon-
drale libre, non vascularisée, ont également été rapportées :
de facon anecdotique une homogreffe d’épiphyse congelée
de P1 chez un gar¢on de 17 ans avec un recul d’un an [12].
Citons aussi la reconstruction partielle d’IPP par greffe osté-
ochondrale d’une septieme cote [13], et d’IPD par greffe chon-
droépiphysaire de deuxieme phalange d’orteil [14] avec de
bons résultats sur la mobilité et la croissance. Les greffes arti-
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Fig. 6. Mobilités actives et passives en flexion extension a 18 mois. L’accourcissement est de quelques millimetres.

culaires vascularisées [15] n’ont pas été utilisées dans ces
indications tumorales osseuses et leurs modestes amplitudes
articulaires (de 1’ordre de 30°, [16,17]) sont a remettre dans
le contexte de 1ésions pluritissulaires traumatiques graves
La greffe libre de phalange d’orteil peut sembler résoudre
a la fois le probleme de la reconstruction diaphysaire et arti-
culaire. 11 s’agit d’une technique largement admise en patho-
logie congénitale [18,19] et aussi appliquée a la reconstruc-
tion de tumeurs a cellules géantes [20,21]. Les auteurs
observent que malgré I’ischémie liée au principe méme de

remodelage articulaire

i N .

Fig. 7. 'IRM confirme le remodelage diaphysaire et épiphysaire inter-
phalangien. A 13.

greffe libre, les phalanges subissent une résorption osseuse
tout a fait négligeable.

Les résultats de ces greffes sont un réel progres par rap-
port al’amputation ou I’arthrodese. Cependant chez 1’adoles-
cent ou le jeune adulte, I’inadéquation de taille est flagrante
entre une premiere phalange d’orteil et une premiére ou
deuxieme phalange digitale (Fig. 4c), car il s’agit en patho-
logie tumorale de reconstruire une main normale et non des
doigts hypoplasiques de symbrachydactylie.

En cela la greffe libre ostéochondrale taillée a la demande
dans le cartilage iliaque alaire de notre patient a 1’avantage
de régler le probleme de longueur. Les surfaces articulaires
ont été faconnées « sur mesure » et I'IRM montre un remo-
delage des surfaces articulaires (Fig. 7) comparable a celui
observé dans les greffes de phalanges [14]. L’excellente mobi-
lité a 18 mois de recul, acquise des le sixieéme est comparable
aux meilleurs résultats de greffe de phalange libre [20]. Les
amplitudes articulaires s’expliquent probablement par la
revascularisation du greffon mais aussi par la mise en tension
physiologique des éléments tendineux par une greffe de
dimensions identiques a la phalange excisée. Les deux faits
qui nous paraissent marquants dans cette observation pédia-
trique sont d’une part la métaplasie osseuse diaphysaire com-
plete et rapide (Fig. 5a—d) du greffon chondral libre, d’autre
part 1’étonnant remodelage articulaire proximal et distal. Il
nous a aussi semblé fondamental, dans la voie d’abord et
I’ostéosynthese, de ne 1éser aucun élément tendineux
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Cette greffe ostéochondrale libre est a rapprocher des gref-
fes de phalanges d’orteil : méme survivance a I’ischémie, que
I’on pourrait expliquer par la conservation d’hémicapsules et
de production de synoviale sur le versant articulaire receveur
et par la présence de périchondre sur deux faces du greffon;
méme qualité des mobilités avec le recul, méme remodelage
osseux et articulaire.

En revanche, elle s’en distingue par ses grandes dimen-
sions et I’innocuité du prélevement sur le site donneur. Tous
les auteurs reconnaissent en effet que 1’accourcissement
d’orteil lié au prélévement d’une premiere phalange est impor-
tant et souvent disgracieux [18,19,11]

3. Conclusion

Plutdt que les techniques connues, pour cet adolescent, la
solution originale d’une greffe chondrale libre de grande taille
a permis une reconstruction la plus proche sur le plan anato-
mique et fonctionnel d’une phalange normale, avec ses arti-
culations proximale et distale, et presque sans accourcisse-
ment de la chaine digitale. La technique rapportée ici allie
simplicité, innocuité sur le site donneur, absence de risque de
rejet. Elle est réservée a I’enfant et a 1’adolescent. Les mobi-
lités interphalangiennes et le remodelage osseux et articu-
laire 2 moyen terme (recul de 20 mois) se comparent aux
résultats des meilleures techniques de reconstruction libres
ou vascularisées du moment. Il faut bien slr rester réservé
sur le devenir en terme d’arthrose, et cette technique comme
toutes ses sceurs sera mise a I’épreuve des prochaines décen-
nies.
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