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I. INTRODUCTION sant des péronés vascularisés et/ou des allogreffes ont été
faites [14].

Nous allons décrire ici la technique modifiée de résection
intra-articulaire pour les tumeurs malignes de haut grade
de I’humérus proximal détaillé par MALAWER [5].

L’humérus proximal est une localisation préférentielle
pour I'ostéosarcome, le sarcome d’Ewing et le chondro-
sarcome [1-5]. Habituellement, ces tumeurs prennent
naissent dans la région métaphysaire et présentent une
extension en dehors de I'os (extension extra-comprati-
mentale).

La technique de conservation de membre pour les sar-
comes osseux de haut grade de la ceinture scapulaire
a été décrite en premier par des russes : en 1900 par
TIKHOFF puis en 1928 par LINBERG (Photo 1) [6]. En
1977, MARCOVE et coll. [7] rapportent une série de 17
cas de tumeurs malignes primitives et secondaires traités
par cette technique, connue sous le nom de TIKHOFF-
LINBERG avec des résultats carcinologiques similaires a
ceux de la désarticulation inter-scapulo-thoracique. Ces
résultats oncologiques préliminaires ont été confirmés en-
suite par d’autres études et la conservation des membres
est devenue alors la regle pour les tumeurs de haut grade
de I’"humérus proximal [8-12].

Au début de I"expérience de cette chirurgie de sauve-
tage de membre, la reconstruction de la ceinture scapu-
laire n’était pas tentée et les membres supérieurs étaient

laissés ballants apres la résection [7, 9, 13]. Les patients ﬁf‘?’%
souffraient alors d’instabilité, de diminution de force de %
soulevement et de neuropraxie de traction. Devant ces [N B WSS 000000 F
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Il. INDICATIONS DE LA CHIRURGIE DE CONSER-
VATION

Dans 90 a 95% des tumeurs malignes de haut grade de I'hu-
mérus proximal, une conservation de membre peut étre faite.
La seule contre-indication absolue de cette conservation
est I’envahissement des vaisseaux axillaires, du plexus
brachial et de la paroi thoracique. La fracture patholo-
gique reste une contre-indication relative [15].

I1l. PARTICULARITES ANATOMIQUES

Pour bien opérer ces tumeurs et mieux poser les indica-
tions de la chirurgie de sauvetage, il est nécessaire de
connaitre I'anatomie de I'épaule et du creux axillaire et le
comportement biologique des sarcomes se développant
dans cette région.

A- Structures neuro-vasculaires :

Pour réséquer en sireté les tumeurs de I'humérus proxi-
mal, la partie sous claviculaire du plexus brachial et
toutes les structures vasculaires importantes doivent étre
identifiées et bien exposées.

Les vaisseaux axillaires et le plexus brachial entrent dans
la partie supérieure du bras en dedans de I’apophyse co-
racoide et restent séparés de I’humérus proximal par les
muscles subscapularis et latissimus dorsi. Ces muscles
protégent alors ces structures vasculo-nerveuses ainsi
que le muscle pectoralis major et le chef court du bi-
ceps, qui sont importants respectivement dans la préser-
vation de la couverture et la flexion du coude.

Les vaisseaux circonflexes antérieur et postérieur nais-
sent des vaisseaux axillaires au niveau du bord inférieur
du muscle subscapularis et attachent en bas ces struc-
tures vasculaires avec le plexus brachial a I’"humérus
proximal. La mobilisation de ces structures vasculo-ner-
veuses loin de la tumeur nécessite alors la ligature de
ces vaisseaux circonflexes.

Le nerf axillaire (circonflexe) nait du tronc postérieur
du plexus brachial et passe sous le bord inférieur du
muscle subscapularis avec les vaisseaux circonflexes
postérieurs, appliqué sur la capsule inférieure et du
col huméral. Le nerf radial nait aussi du tronc postérieur
du plexus brachial et peut étre identifié sous le bord in-
férieur du muscle latissimus dorsi.

Le nerf musculocutané peut étre identifié en dessous de
I’'apophyse coracoide.

B- Compartiment fonctionnel de la région de I'épaule :

Dans cette région ol on ne trouve pas de vrais compar-
timents anatomiques, I'espace délimité par les muscles
(deltoide, subscapularis, de la coiffe) et leurs fascias re-
présentent un équivalent de compartiment anatomique
[16]. Cet espace appelé compartiment fonctionnel [5]
ne regoit qu’une seule structure neuro-vasculaire : le
nerf axillaire et les vaisseaux circonflexes postérieurs
qui peuvent étre envahis ou englobés par la tumeur.

Ceci implique que la résection tumorale passant au-dela
des fascias de ces muscles correspond a une véritable

résection compartimentale [16].

C- Envahissement de I'articulation glénohumérale :

L'envahissement articulaire dans les tumeurs de I"humé-
rus proximal est plus fréquent que dans les autres loca-
lisations comme le genou [4].

Cet envahissement articulaire et méme la contamination
de la scapula se font par I'intermédiaire de :

¢ la longue portion du biceps qui traverse I'articulation
pour se terminer sur le bord supérieur de la glene

e |a région métaphysaire qui est intra-articulaire
e la capsule articulaire

e et la coiffe des rotateurs.

IV. EVALUATION PREOPERATOIRE

A- Extension tumorale locorégionale :

L'étude de I'extension tumorale locorégionale se fait par
IRM (Imagerie par Résonance Magnétique). Cette étude
est importante en permettant de déterminer |’envahisse-
ment anatomique exacte (intra osseux et extra osseux)
et les rapports de la tumeur avec les structures anato-
miques adjacentes particulierement les éléments vas-
culo-nerveux (Figure 1). Cette étude permettra ainsi la
planification précise de la chirurgie particulierement le
temps de la résection.

.

Fig. 1 : Bilan Standard montrant une articulation gléno-humérale et un
muscle deltoide intacts

Cependant, I"analyse IRM de I'envahissement articulaire
n’est pas toujours aisée.

B- Biopsie:

Etape essentielle pour le diagnostic, la biopsie doit étre
faite apres la réalisation de I'IRM et par le chirurgien qui
fera la résection apres. Une biopsie mal faite et inappro-
priée aggrave souvent le pronostic de ces tumeurs. Pour
["humérus proximal, la biopsie doit étre faite a travers le
1/3 antérieur du muscle deltoide ; le sillon deltopectoral
doit étre impérativement évité pour ne pas contaminer
les muscles subscapularis et pectoralis major et les axes
vasculo-nerveux.
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V. TECHNIQUE CHIRURGICALE
A- Principes et but :

La résection en bloc de la tumeur, et la reconstruction
du defect ostéo-articulaire constituent les principes de
cette chirurgie.

Le but essentiel de la résection est le controle local de la
maladie cancéreuse et la préservation de la fonction de
la main et du coude. La reconstruction idéale doit abou-
tir a une épaule indolore, stable et mobile si possible.

B- Installation :

Sous anesthésie générale, le patient est installé en dé-
cubitus dorsal et le membre supérieur concerné est mis
sur une table a main latérale. Le membre supérieur en
entier et toute la région de I"épaule (faces antérieure
et postérieure) doivent étre préparés et inclus dans le
champ opératoire. Un petit billot est installé sous la sca-
pula homolatérale en laissant libre I’épaule qui doit étre
facilement mobilisable (Figure 2). Le chirurgien se place
en regard du creux axillaire et 'aide en face, du coté de
la téte du malade.

Fig. 2 : Voie d’abord et installation; Epaule libre facilement mobilisable

C- Exposition neuro-vasculaire :

C’est la premiére étape importante facilitant la résection
tumorale en toute slreté et ménageant toutes les struc-
tures anatomiques a préserver. Cette étape est aussi im-
portante dans la décision définitive de la possibilité de
résection tumorale. Dans le cas contraire, la conversion
en une désarticulation est alors facile. Bien sir, le ma-
lade et sa famille ont été informés de cette éventualité.

Nous utilisons la voie d’abord décrite par MALAWER
[5] puis par CAPANNA [9]. On effectue une incision an-
térieure qui s’étend de la région médio-claviculaire en
dedans de I’'apophyse coracoide vers le bras en suivant
les troncs neuro-vasculaires dans la région antéro-in-
terne. Cette voie d’abord doit emporter la cicatrice de la
biopsie (Figure 2). Cette voie est suffisante pour faire une
résection trans-articulaire (type IA de MALAWER [5]).
Pour réaliser une résection extra-articulaire (type VB de
MALAWER [5]), cette voie d’abord doit étre prolongée
en haut puis en postérieur.

Apres cette incision cutanée, les lambeaux fascio-cuta-
nés sont alors écartés latéralement et médialement et
ceci pour une bonne exposition neuro-vasculaire.

La désinsertion du muscle pectoralis major de son inser-
tion humérale avec une marge de sécurité, représente le
temps clé dans cette exposition (Figure 3).

Fig. 3 : Identification et désinsertion du muscle pectoralis major

Le nerf musculocutané est ensuite identifié et disséqué
jusqu’a son entrée dans le muscle coracobrachialis et la
courte portion du biceps. Ces deux muscles avec le petit
pectoral sont alors désinsérés de I"apophyse coracoide
en protégeant le nerf musculocutané (Figure 4).

Fig. 4a : Identification et désinsertion des muscles coracobrachialis et la
courte portion du biceps

Figure 4b: Nerf musculo cutané

Le plexus brachial et les structures vasculo-nerveuses
axillaires sont alors bien visualisés : le nerf axillaire au
bord inférieur du muscle subscapularis et le nerf radial,
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au bord inférieur du muscle latissimus dorsi. Pour libé-
rer et éloigner les vaisseaux axillaires et le plexus de la
tumeur, les vaisseaux circonflexes (Figure 5) doivent étre
ligaturés et sectionnés. Le nerf axillaire est sectionné avec
une marge de sécurité, si il est envahi par la tumeur.

Les muscles latissimus dorsi et teres major sont ensuite
désinsérés de I"humérus proximal avec une marge de
sécurité et suspendus par un fil (Figure 6).

Fig. 5 : Vaisseaux circonflexes anté- Fig. 6 : Désinsertiion des muscles
rieurs (fléeche blanche) latissimus dorsi et teres major

D- Résection tumorale :

1. Résection trans-articulaire

Dans la majorité des cas, le nerf axillaire peut étre
conservé. Les muscles deltoide et de la coiffe sont
aussi souvent épargnés et désinsérés alors de ["humé-
rus proximal et une certaine abduction de I’épaule
peut étre alors conservée.

Le tendon du muscle subscapularis est ensuite section-
né avec une marge de sécurité de son insertion humé-
rale (Figure 7). Le tendon du long biceps est sectionné
au niveau de sa jonction avec le corps charnu (Figure 8).

"""".

F )

Fig. 7 : Désinsertion du muscle subscapularis

Fig. 8 : Section du long biceps

Quand la tumeur n’est pas volumineuse et le muscle
deltoide a été respecté, on réalise alors une désinser-
tion du ce muscle de I’"humérus avec une marge de
sécurité. On libére en bas la diaphyse humérale sur
toute sa circonférence et on prépare le niveau d’'os-
téotomie (Figure 9).

Fig. 9 : Désinsertion du muscle deltoide et préparation de la coupe sec-
tion osseuse

Cette étape a été planifiée avant sur les images IRM
et I'ostéotomie est faite avec une marge de sécurité
de 2cm au moins par rapport au péle inférieur de la
tumeur a l'aide d’une scie oscillante. La moelle os-
seuse distale est ensuite prélevée pour une étude his-
tologique afin de vérifier le caractére carcinologique
de cette section osseuse. Cette section osseuse basse
aidera la libération postérieure de I’"humérus (désin-
sertion du muscle triceps) et la résection tumorale en
haut (Figure 10) ; on identifiera alors les tendons des
muscles de la coiffe (Figure 11) qu’on coupe et on
completera enfin la résection par la section de la cap-
sule en trans-articulaire (Figure 12).
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une section en plein corps charnu des muscles de
la coiffe en arriére (supraspinatus, infraspinatus, and
teres minor) et le subscapularis en avant en faisant

attention au plexus et aux vaisseaux.
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Dans ce type de résection, on emporte souvent le
muscle deltoide en entier avec la tumeur (Figure 13)
et la partie externe de la clavicule qui reste attachée a
I’acromion ; le muscle subscapularis ne doit pas étre

sectionné au début et la capsule reste intacte.

Fig. 10 : Section diaphysaire basse et libération en haut et en postérieur
de la tumeur. Noter le nerf axillaire (fleche blanche)

Fig. 13: Résection extra-articulaire emportant le deltoide en entier
(Fleche : Section dans la scapula)

3. Résection intra-articulaire trans-épiphysaire

Comme au niveau du genou et dans des cas parti-

culiers et trés bien sélectionnés, nous pouvons faire
des résections trans-épiphysaires, en gardant un bout
d’épiphyse attaché et vascularisé par la capsule plus
au moins les muscles de la coiffe (Figure 14).

Fig. 12 : Résection tumoral compléte

2. Résection extra-articulaire

Uincision cutanée est alors prolongée en haut puis oS3
en postérieur et ceci en tournant un peu le malade .
vers le coté controlatéral et le trapeze est ensuite dé-

N
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sinséré de la clavicule et de la scapula. La résection

tumorale est alors complétée par la section osseuse Fig. 14: Résection transépiphysaire laissant en place une épiphyse pé- 19
qui se fera en dedans du col de la scapula a travers ~ iculée I



Tun Orthop 2010, Vol 3, N° 1

Smida M. et al.

E- Reconstruction :

Comme dans les autres localisations, plusieurs tech-
niques peuvent étre utilisées :

e une arthrodeése scapulo-humérale en utilisant une auto-
greffe vascularisée et/ou une allogreffe intercalaire [14]

e stabilisation de I'épaule par |'artifice de MARCOVE
[7] : suspension de I'humérus a la clavicule ou a la
deuxiéme cote par I'intermédiaire d'un clou

e reconstruction par un spacer en ciment ou en métal [14]
e prothese massive inversée ou non [5, 17]

e reconstruction par la clavicule retournée et fixée a
["humérus ou clavicule pro humero [18]...

Cependant et méme si le coude et la main conservent
une bonne fonction, ils ne peuvent pas étre correcte-
ment utilisés quand |'épaule reconstruite n’est pas
stable. Cette stabilité ne peut pas durer avec un clou ou
un spacer. L'arthrodese, I'allogreffe ostéo-articulaire et
la prothese massive peuvent offrir a I’épaule une stabi-
lité efficace [19, 20].

La technique de la clavicule pro humero est astucieuse
mais doit étre réservée pour les cas ou l'articulation
acromio-claviculaire peut étre conservée apres la résec-
tion tumorale.

Dans ce papier, nous n’allons pas détailler ces diffé-
rentes techniques ni leurs indications mais nous décri-
rons succinctement la reconstruction intra-articulaire
par prothése massive inversée fabriquée sur mesure.

Apres le scellement de la piece humérale, pose de la
piece glénoidienne et leur assemblage (Figure 15), on
procede a la reconstruction des parties molles.

Fig. 15 : Reconstruction par prothése inversée

Pour protéger les troncs vasculo-nerveux de la prothese,
on peut les couvrir par la suture du muscle pectoralis
minor avec le muscle subscapularis. Les muscles del-
toide, et pectoralis major sont ensuite suturés entre eux
et fixés a la prothese par un fil fort non résorbable.

Les muscles teres major et latissimus dorsi sont ensuite
fixés au bord inférieur du muscle pectoralis major. Le
corps charnu du long biceps est suturé avec le court bi-
ceps qu’on réinsere avec le tendon du muscle coraco-
brachialis sur la coracoide.

Pour couvrir latéralement la partie inférieure de la pro-
these, on fixera le reste du muscle triceps au bord latéral
du muscle biceps.

F- Fermeture :

La fermeture fascio-cutanée se fera sur un redon aspi-
ratif de gros calibre afin d’éviter les hématomes et les
oedémes postopératoires. Le redon est mis sous le lam-
beau fascio-cutané. Un pansement stérile est mis en
place. Le membre est enfin immobilisé coude au corps
par une ceinture (Figure 16) ou un Mayo Clinic et ceci
pour 3 a 4 semaines, le temps d’une bonne cicatrisation
des parties molles.

Fig. 16 : Immobilisation post opératoire

VI. SUITES POSTOPERATOIRES

En postopératoire précoce, nous cherchons essentielle-
ment un déficit sensitif et/ou moteur.

La gestion de la douleur postopératoire se fera par des
morphiniques pendant les premiers jours relayés apres
par les antalgiques habituels par voie intraveineuse.

Pour les adultes, une thromboprophylaxie doit étre dé-
marrée rapidement par des HBPM et on continuera I'anti-
bioprophylaxie déja démarrée en préopératoire.

Une surveillance de I'état local et de la température doit
étre réguliere et quotidienne afin de détecter une infec-
tion précoce. Devant une suspicion, un bilan biologique
inflammatoire est demandé, des hémocultures sont éven-
tuellement faites, de méme un écouvillonnage de la plaie
opératoire pour une culture bactériologique.

Le redon est enlevé au bout de 3-4 jours.

La mobilisation active du poignet et de la main est encou-
ragée des le premier jour postopératoire.

La rééducation du coude et de I'épaule commencera 4
semaines apres ; on recommandera des exercices passifs
au début puis un travail de renforcement musculaire du
coude et de I'épaule.

Dans le suivi postopératoire, nous allons surveiller le ma-
lade régulierement a la recherche d’une récidive tumo-
rale locale ou a distance. Par ailleurs, on surveillera le
résultat de la reconstruction par des radiographies stan-
dard (Figure 17).
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Fig. 17 : Controle radiologique de la reconstruction

VII. NOTRE EXPERIENCE

Nous avons opérés par cette technique de TIKHOFF-LIN-
BERG modifiée, 11 malades présentant des sarcomes os-
seux de I"humérus proximal. L'age variait de 4 a 17 ans.
Dans 6 cas il s'agissait d’un sarcome d’EWING et d'un
ostéosarcome dans 5 cas dont un chondroblastique et un
parostéal. La résection était trans-articulaire dans 6 cas,
extra-articulaire dans 3 cas et transépiphysaire dans 2 cas.
La reconstruction a été faite par une prothése inversée
dans 2 cas, un spacer en ciment dans 3 cas, un clou atta-
ché a la clavicule dans 2 cas, un péroné dans 4 cas dont
2 vascularisés.

Nous avons observée une récidive locale précoce apres
résection d’'un ostéosarcome mauvais répondeur avec
une fracture pathologique. Une désarticulation intersca-
pulothoracique a été faite et le patient est actuellement
vivant sans maladie. Cinq malades sont décédés par mé-
tastases pulmonaires. Les 2 malades qui ont eu une résec-
tion trans-épiphysaire sont actuellement vivant sans ma-
ladie avec un recul minimum de 4 ans et demi. Chez tous
les malades, il y avait une bonne main et un bon coude ;
cependant I'épaule était fonctionnellement mauvaise.

VIII.CONCLUSION

L’humérus proximal est un siege frequent pour les tumours
osseuses malignes primitives. La chirurgie de conserva-
tion de membre est actuellement la régle. Sur le plan
technique, la résection est difficile par la proximité du
plexus brachial et les vaisseaux axillaires. La technique
de TIKHOFF-LINBERG modifiée par MALAWER permet
une chirurgie de conservation en réséquant en sireté
ces tumeurs grace a une bonne exposition et une bonne
protection des éléments vasculo-nerveux de la région. La
résection intra-articulaire, trans-épiphysaire ou extra-ar-
ticulaire peuvent étre faites par la méme technique qui

permet différentes types de reconstructions.
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