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Résumé
Introduction. — Les reconstructions osseuses intercalaires après résection d’une tumeur osseuse
maligne posent un problème mécanique et biologique. L’intervention doit assurer un montage
suffisamment solide pour éviter un échec mécanique à court et moyen terme. L’apport bio-
logique d’allogreffe ou d’autogreffe doit permettre la pérennité de la reconstruction dans le
temps. L’étude réalisée a pour but d’analyser les résultats cliniques et radiologiques de ces
reconstructions.
Patients et méthode. — Treize patients ont été opérés (huit fémurs, cinq tibias). L’âge médian
était de 20 ans (14—50). L’ostéosarcome était le diagnostic le plus fréquent. La longueur de
résection médiane était de 15 cm (Q1—Q3 : 6—26). L’ostéosynthèse a été réalisée dans neuf cas
à l’aide d’une plaque et dans quatre cas par un clou centromédullaire. Une autogreffe isolée
d’os a été apportée dans deux cas, une allogreffe osseuse isolée dans un cas, une association
autogreffe—allogreffe dans six cas et une reconstruction par allogreffe et fibula vascularisée

dans quatre cas.
Résultats. — La probabilité cumulée de consolidation était de 46 % (IC 95 % : 0 %—99 %) à un an
et au dernier recul, 12 patients (92 %) avaient acquis une consolidation de la greffe. Treize
interventions itératives pour défaut de consolidation ont été réalisées avant de parvenir à ce
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résultat. Une fracture non déplacée d’une baguette tibiale est survenue chez un patient, traitée
orthopédiquement. Trois infections sont survenues.
Discussion. — Les résultats des reconstructions osseuses intercalaires après résection d’une
tumeur osseuse sont bons tant sur le plan carcinologique que radiologique. L’obtention de la
consolidation osseuse nécessite parfois une ou plusieurs opérations itératives. Nous privilégions
l’apport de baguettes tibiales libres car les reconstructions par autogreffes vascularisées sont
techniquement difficiles. Le choix du mode d’ostéosynthèse reste controversé et aucun montage
n’a démontré sa supériorité.
Niveau de preuve. — Niveau IV. Étude rétrospective.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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tissu sain au contact de la tumeur. La hauteur des coupes
osseuses était déterminée sur l’imagerie par résonance
Introduction

Les tumeurs osseuses malignes primitives sont rares, elles
représentent moins de 1 % des cancers et leur incidence est
estimée à six pour un million par an [1]. L’augmentation
de l’espérance de vie des patients opérés d’une tumeur
osseuse maligne, grâce notamment aux progrès de la chimio-
thérapie, a modifié la prise en charge chirurgicale initiale,
avec plus de traitements conservateurs et moins de gestes
d’amputation [2—4]. La reconstruction des tumeurs de la
région métaphysaire ou métaphysoépiphysaire qui consti-
tuent les localisations les plus fréquentes par une prothèse
est l’option la plus couramment utilisée [5—7]. En revanche,
les tumeurs se situant à distance de l’épiphyse et permet-
tant une conservation de l’articulation sont plus rares et la
reconstruction après résection est moins standardisée.

Les tumeurs osseuses malignes localisées aux régions
métaphysodiaphysaires des os longs des membres inférieurs
sont accessibles à une intervention de résection et recons-
truction intercalaire conservant l’articulation à proximité,
mais le devenir à long terme de cette reconstruction est
incertain. En effet, d’une part, cette intervention doit assu-
rer un montage suffisamment solide pour éviter un échec
mécanique de la reconstruction à court et moyen terme ;
le choix du mode d’ostéosynthèse en fonction de la loca-
lisation et de l’étendue de la résection est déterminant
[8,9]. D’autre part, l’apport biologique d’allogreffe osseuse
(cryoconservée ou irradiée) ou d’autogreffe osseuse doit
permettre la pérennité de la reconstruction dans le temps,
grâce notamment à leur intégration à l’os du receveur au
niveau des zones de résection.

Les problèmes mécaniques résultants des résections
et reconstructions intercalaires sont fréquents avec des
taux de non-consolidation entre 17 et 57 % selon les séries
[10—18], et traduisent souvent un échec à la fois méca-
nique (stabilité du montage) et biologique (intégration de
la greffe). Les fractures secondaires sont des complications
fréquentes (entre 9 à 19 % selon les séries [10—15,19,20]),
conséquence de la non-recolonisation des segments osseux
greffés et intercalés. Ces échecs mécaniques et biolo-
giques posent le problème de la stabilité du montage initial
[14,16,21]. Enfin, l’infection est une complication fréquente
[15] de cette chirurgie délabrante et longue, et réalisée chez
des patients souvent immunodéprimés.
Nous avons conduit une étude rétrospective afin
d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques des
patients ayant eu une résection et reconstruction interca-
laire d’une tumeur osseuse primitive du membre inférieur.
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’objectif était d’analyser le délai jusqu’à l’obtention d’une
onsolidation osseuse et d’apporter une analyse critique des
roblèmes mécaniques, infectieux et biologiques des diffé-
entes méthodes chirurgicales utilisées.

atients et méthodes

l s’agit d’une étude rétrospective monocentrique continue
ur une série de 13 patients opérés entre 1996 et 2005 dans
e service de chirurgie orthopédique de l’hôpital Cochin

Paris, spécialisé en chirurgie tumorale musculosquelet-
ique. Toutes les interventions étaient conduites par des
hirurgiens expérimentés en chirurgie tumorale. Les cri-
ères d’inclusions étaient les suivants : patients atteints
’une tumeur osseuse maligne primitive d’un membre
nférieur ; localisation diaphysaire, métaphysaire ou méta-
hysodiaphysaire de la tumeur ; chirurgie de résection
t reconstruction intercalaire. Les patients atteints d’une
umeur osseuse secondaire ou bénigne, dont la localisa-
ion était épiphysaire, les patients dont la résection osseuse
onservait une continuité osseuse, et les patients ayant eu
ne reconstruction prothétique ou une amputation étaient
xclus.

Durant la période étudiée, 13 patients sur 159 ont été
pérés d’une tumeur osseuse primitive du membre inférieur
orrespondaient aux critères de sélection. L’âge médian
tait de 20 ans (étendue : 14—50) ; il y avait six hommes
t sept femmes. Le diagnostic le plus fréquent était
’ostéosarcome (Tableau 1). Huit tumeurs étaient localisées
u fémur et cinq au tibia. Les tumeurs étaient diaphysaires
ans huit cas (quatre localisations fémorales, et quatre
ibiales), métaphysodiaphysaires dans trois cas (deux loca-
isations fémorales et une tibiale) et métaphysaires dans
eux cas (localisations fémorales). Un seul patient (patient
) présentait des métastases avec atteinte pulmonaire et
sseuse. Dix patients ont bénéficié d’une chimiothérapie
djuvante. Deux patients ont eu une radiothérapie postopé-
atoire (patients 4 et 6).

La technique de résection suivait les principes de la chi-
urgie des tumeurs osseuses malignes primitives [22]. La
umeur était enlevée en bloc en laissant une couche de
agnétique préopératoire, réalisée avant la chimiothéra-
ie le cas échéant, afin de laisser une marge de deux
entimètres d’os sain. La cicatrice et le trajet de biop-
ie étaient enlevés en bloc avec la pièce de résection.
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Tableau 1 Données préopératoires.

Patient Âge (ans) Sexe Anatomo-
pathologie

Localisation Chimiothérapie
néo-adjuvante

Chimiothérapie
adjuvante

Radiothérapie

1 23 F OO Fémur Oui Oui Non
2 23 F OO Fémur Oui Oui Non
3 18 F OC Fémur Oui Oui Non
4 22 M Ewing Fémur Oui Oui Oui
5 31 M OO Fémur Oui Oui Non
6 17 M Ewing Fémur Oui Oui Oui
7 20 M OC Fémur Non Non Non
8 50 F OJC Fémur Non Non Non
9 16 M OO Tibia Oui Oui Non
10 18 F A Tibia Non Non Non
11 20 M Ewing Tibia Oui Oui Non
12 14 F OO Tibia Oui Oui Non
13 18 F OC Tibia Oui Oui Non

OO : ostéosarcorme ostéoblastique ; OC : ostéosarcome chondroblastiq
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igure 1 Longueur de résection tibiale et fémorale.

a longueur de résection médiane (Fig. 1) était de 15 cm

premier quartile—troisième quartile [Q1—Q3] : 6—26). Les
arges de résection étaient sans contamination chez

2 patients, et avec une contamination microscopique chez
n patient (patient 5).
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igure 2 Résection intercalaire d’un ostéosarcome ostéoblastique
llogreffe massive et fibula vascularisée (cas no 1). A. Préopératoire
ecul à 48 mois.
ue ; OJC : ostéosarcome juxtacortical ; A : adamantinome.

Différentes techniques chirurgicales ont été employées
our la reconstruction des 13 segments osseux réséqués.
rois autogreffes corticospongieuses, prélevées sous forme
e baguettes sur le tibia, ont été réalisées (patient 7, 8, et
). Dans deux cas, deux baguettes corticales d’environ dix
entimètres ont été encastrées dans les fûts proximaux et
istaux de part et d’autre de la résection et dans un cas une
eule baguette a été utilisée.

Deux allogreffes massives ont été réalisées, une avec un
émur et de façon isolée (patient 6) et une autre avec un
ibia associée à une autogreffe spongieuse de crête iliaque
patient 10).

Quatre greffes osseuses par fibula vascularisée man-
honnée par une allogreffe massive ont été réalisées
patients 1, 2, 11, et 13). La fibula était incluse dans la
iaphyse d’une allogreffe massive de fémur ou de tibia

t dépassait environ d’un centimètre de part et d’autre
e l’allogreffe pour venir s’encastrer dans les deux seg-
ents osseux receveurs de part et d’autre de la résection

Fig. 2 et 3). À chaque fois, la greffe était réalisée dans

métaphysodiaphysaire de fémur et reconstruction par plaque,
. B. Premier temps : espaceur en ciment. C. Second temps. D.
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Figure 3 Schéma d’une résection intercalaire de la dia-
physe fémorale reconstruite par une fibula vascularisée et
un clou-plaque. Techniques et indications des greffes et
transplantations osseuses et ostéocartilagineuses. 1. Manchon
d’allogreffe ouvert sur toute la longueur. 2. Fibula vascula-
risée. 3. Ostéosynthèse par clou-plaque. Source : Anract P,
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Vastel L, Tomeno B. EMC, Techniques chirugicales-Orthopédie-
Traumatologie. 44-030-A, 1999.

un second temps opératoire quelques mois après avoir
effectué la résection. Un espaceur en ciment assurait
la stabilité du montage entre les deux temps opéra-
toires.

Enfin, dans quatre cas (patients 3, 4, 5 et 12), une
allogreffe massive a été utilisée en association avec une

baguette corticospongieuse tibiale prélevée du côté contro-
latéral. Les dix allogreffes massives (cinq fémurs et cinq
tibias) implantées étaient congelées et irradiées et prove-
naient de la banque osseuse de l’hôpital Cochin.
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Tableau 2 Données per- et postopératoires.

PatientRésection Synthèse Greffe

1 Diaphyso-métaphysairePlaque Allo + FV
2 Diaphyso-métaphysairePlaque Allo + FV
3 Diaphysaire Clou centromédullaireAllo + autocor
4 Diaphysaire Clou centromédullaireAllo + autocor
5 Diaphysaire Plaque Allo + autocor
6 Diaphysaire Clou centromédullaireAllo
7 Métaphysaire Plaque Autocortico-s
8 Métaphysaire Plaque Allo + autocor
9 Diaphysaire Plaque Autocortico-s
10 Diaphysaire Clou centromédullaireAllo + autospo
11 Diaphysaire Plaque Allo + FV
12 Diaphysométaphysaire Plaque Allo + autocor
13 Diaphysaire Plaque Allo + FV

FV : fibula vascularisée ; IAMI : ischémie aiguë du membre inférieur ; SP
503

De l’os spongieux a été ajouté afin de favoriser la conso-
idation des montages dans huit cas. Pour six patients, l’os
rovenait du tibia controlatéral (patient 3, 4, 5, 7, 9 et 12),
our un patient (patient 10) de l’os iliaque homolatéral,
t pour un dernier patient (patient 8) d’une tête fémo-
ale de banque. Cet os était tassé aux niveaux des jonctions
ntre l’os receveur et la greffe corticale. Enfin, une greffe
ntertibiopéronière était réalisée systématiquement en cas
e résection tibiale grâce à l’apport de ce même os spon-
ieux.

Chez neuf patients, la synthèse a été réalisée par
ne plaque (cinq reconstructions fémorales, quatre recons-
ructions tibiales), et chez quatre patients par un clou
entromédullaire (trois reconstructions fémorales, une
econstruction tibiale) (Tableau 2).

Lors de l’utilisation d’une allogreffe, les plaques pon-
aient celle-ci, avec en général une à deux vis à
haque extrémité de l’allogreffe et au moins trois vis
e part et d’autre de la résection (Fig. 4). Les clous
ontaient l’apport osseux et étaient systématiquement
errouillés à la partie distale et à la partie proximale
Fig. 5).

Le critère de jugement principal était le délai
’obtention d’une consolidation de la reconstruction.
a consolidation était considérée comme acquise à
’association d’une fusion entre l’os receveur et la
reffe aux deux extrémités et un appui total indo-
ore. Les délais étaient calculés à partir de la date de
ésection, y compris pour les interventions réalisées en
lusieurs temps comme les greffes par fibula vasculari-
ée.

Les critères de jugement secondaires étaient la proba-
ilité cumulée de reprise chirurgicale quelles que soient la
ause et la probabilité cumulée de reprise chirurgicale pour
aisons mécaniques uniquement. Les probabilités cumu-
ées des évènements considérés étaient estimées en tenant
ompte des risques compétitifs, notamment du décès et, en
onction de l’événement d’intérêt, des reprises pour causes
nfectieuses, tumorales ou autres [23].
Les estimations des probabilités cumulées sont présen-
ées avec leur intervalle de confiance à 95 % (IC 95 %). Les
onnées quantitatives sont rapportées avec la médiane,

Complications

PseudarthroseIAMISyndrome des loges
Non

tico-spongieuse Non
tico-spongieuse Pseudarthrose Fracture
tico-spongieuse Non

Pseudarthrose
pongieuse Sepsis Hématome
tico-spongieuse Non
pongieuse Fracture
ngieuse (crête iliaque)Non

Pseudarthrose Sepsis Paralysie SPE
tico-spongieuse Sepsis

Non

E : nerf sciatique poplité externe.
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Figure 4 Résection intercalaire d’un ostéosarcome ostéoblastique métaphysodiaphysaire de tibia et reconstruction par plaque,
a A. Pr
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llogreffe massive et autogreffe corticospongieuse (cas no 12).

e premier et le troisième quartile (Q1—Q3) sauf précision
ontraire. Les analyses ont été effectuées sur le logiciel R
24].

ésultats

a durée médiane d’hospitalisation était de 12 jours
Q1—Q3 : 9—21). La durée médiane du suivi était de 48 mois
Q1—Q3 : 24—131). Au dernier recul 12 patients étaient
ivants sans évidence de maladie, et un seul patient (patient
) était vivant malade. Aucune morbidité n’a été constatée
ur les sites donneurs en cas d’autogreffe. Aucune récidive
umorale locale n’est survenue.

La probabilité cumulée de consolidation était de 46 % (IC
5 % : 0 %—99 %) à un an et 90 % (IC 95 %) (IC 95 % : 0 %—100 %)

cinq ans (Fig. 6). Au dernier recul, 12 patients (92 %)

vaient acquis une consolidation de la greffe. La consoli-
ation avait été acquise sans nouvelle intervention pour
euf patients et après une intervention pour quatre autres.
n patient (patient 6), n’avait pas consolidé à la date des

à
t
d
t

igure 5 Résection intercalaire d’un ostéosarcome chondroblastiq
ullaire, allogreffe massive et autogreffe corticospongieuse (cas no

4 mois.
éopératoire. B. Postopératoire immédiat. C. Recul à 39 mois.

ernières nouvelles. Cependant, du fait de son mauvais
tat général (métastases pulmonaires et osseuses d’un
arcome d’Ewing) aucune intervention n’a été proposée.
a probabilité cumulée de reprise chirurgicale quelle que
oit la cause était de 38 % à un an (IC 95 % : 0 %—97 %) et
e 88 % à cinq ans (1 %—100 %). La probabilité cumulée de
eprise chirurgicale pour raisons mécaniques était de 23 %
IC 95 % : 0 %—99 %) à un an et de 73 % à cinq ans (IC 95 % :
%—100 %). Dix patients ont été réopérés pour un total de
2 interventions. Treize interventions chez huit patients
nt été réalisées pour raisons mécaniques, six interventions
hez trois patients pour raisons infectieuses, et trois
nterventions chez un même patient pour autres raisons.

Sept interventions pour raisons mécaniques, et deux
our raisons infectieuses, ont été réalisées chez les quatre
atients n’ayant pas consolidé initialement. Trois patients
patients 1, 4, et 8) ont nécessité une décortication associée
une autogreffe d’os corticospongieux iliaque homola-
éral avec changement du matériel d’ostéosynthèse pour
eux et sans changement du matériel pour l’autre. Le qua-
rième patient (patient 11) a nécessité six interventions,

ue diaphysaire de fémur et reconstruction par clou centromé-
3). A. Préopératoire. B. Postopératoire immédiat. C. Recul à
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Figure 6 Incidence cumulée des évènements considérés.

quatre pour raisons mécaniques et deux pour raisons infec-
tieuses, avant d’obtenir la consolidation. Une première
intervention constituait le second temps opératoire de la
reconstruction initiale avec la mise en place de la fibula
vascularisée et manchonnée d’une allogreffe. Ensuite, trois
ans et quatre mois après la résection tumorale une bascule
en varus de l’axe jambier à 18◦ a nécessité une cure de
pseudarthrose avec décortication et autogreffe corticospon-
gieuse, et changement du matériel d’ostéosynthèse. Une
infection polymicrobienne à Enterobacter cloacae et Pro-
pionibacterium acnes est survenue quatre mois après cette
intervention. Il a présenté une fistulisation à la peau qui
a nécessité un premier lavage avec ablation du matériel
d’ostéosynthèse (une plaque) et mise en place d’un espa-
ceur en ciment chargé de gentalline et réalisation d’un
lambeau sural postérolatéral fasciocutané en îlot. Un lavage
itératif a été nécessaire en raison de l’absence de normali-
sation de la CRP, avec mise en place d’un nouvel espaceur
en ciment à la gentalline et nécessité d’une greffe de peau.
Une antibiothérapie par pipéracilline et péflacine a été ins-
taurée pendant deux mois. Enfin, une reconstruction selon
la technique de membrane induite en deux temps a per-
mis l’obtention de la consolidation. Aux dernières nouvelles,
35 mois après le dernier geste chirurgical, il n’y a pas de
signes cliniques ou biologiques en faveur évoquant une réci-
dive de l’infection.

Six interventions pour raisons infectieuses ont été réa-
lisées chez trois patients (patient 7, 11, et 12). Un patient
(patient 7) a présenté une infection précoce au quatrième
jour postopératoire à Staphylococcus coagulase négative.
Un nettoyage chirurgical a été réalisé et associé à une
triple antibiothérapie associant vancomycine, péfloxacine
et clindamycine pendant dix jours. Aux dernières nouvelles,
62 mois après le geste chirurgical, il n’y a pas eu de récidive
de l’infection. Un patient (patient 11) a développé une
infection polymicrobienne à Enterobacter cloacae et Propio-
nibacterium acnes sur reconstruction tibiale, survenue trois
ans et huit mois après la résection tumorale. Les deux inter-
ventions pour raisons infectieuses ayant été réalisées chez
ce patient sont décrites plus haut. Enfin, un dernier patient
(patient 12) a présenté une désunion cutanée à la sixième

semaine postopératoire traitée dans un premier temps par
excision et lavage. Face à la récidive de la désunion un
lambeau fasciocutané saphène interne a été réalisé cinq
semaines plus tard. Une infection est survenue au septième

v
p
4
r

505

ois postopératoire pour laquelle un nettoyage chirurgical
été réalisé, associé à une antibiothérapie (Staphilococcus

oagulase négative lugdunensis) par vancomycine pendant
ept jours, ofloxacine et lincosanide pendant quatre mois.
ux dernières nouvelles, 38 mois après le geste chirurgical,

l n’y a pas eu de récidive de l’infection.
Six autres interventions ont été réalisées pour raisons

écaniques : trois interventions constituaient le second
emps opératoire de la reconstruction initiale avec la mise
n place d’une fibula vascularisée manchonnée d’une allo-
reffe ; deux ablations de matériels et une arthroplastie par
rothèse totale de genou pour arthrose. Trois interventions
nt été réalisées pour raisons autres chez un même patient
patient 1) : un pontage fémoropoplité à l’aide d’une veine
aphène a été nécessaire le jour même de l’intervention
u second temps de reconstruction suite à une ischémie
iguë du membre inférieur opéré sur interruption de l’artère
émorale superficielle lors de l’anastomose d’une fibula vas-
ularisée ; un syndrome de loge de revascularisation suite à
e pontage a conduit à la réalisation d’une aponévrotomie
e décharge le lendemain ; une reprise de cicatrice chéloïde
été réalisée plus tard. Une fracture non déplacée d’une

utogreffe de baguette tibiale est survenue chez un patient
patient 9) ; la mise en décharge pendant un mois et demi a
té suffisante pour obtenir la consolidation.

iscussion

ans cette étude, nous avons évalué les résultats cliniques
t radiologiques de 13 patients ayant eu une résection d’une
umeur osseuse primitive du membre inférieur suivie d’une
econstruction intercalaire avec greffe osseuse.

Notre travail présentait des limites affectant la validité
nterne et externe des résultats. Premièrement, le petit
ombre de patients ne permet pas d’analyser l’effet de dif-
érentes covariables comme le type de greffe ou le matériel
’ostéosynthèse sur le délai jusqu’à consolidation osseuse.
euxièmement, les reconstructions étaient hétérogènes et

’estimation des résultats présente une certaine incertitude
u fait du faible nombre de sujets analysés. Néanmoins,
es limites sont directement le fait de la faible incidence
es tumeurs osseuses malignes, et elles sont aussi présentes
ans les autres séries de la littérature.

Les tumeurs osseuses malignes primitives sont en effet
ares et leur prise en charge chirurgicale initiale est de
lus en plus conservatrice [2—4]. Ces tumeurs sont le
lus souvent accessibles à une intervention de résection
t reconstruction intercalaire conservant l’articulation à
roximité, mais ces reconstructions posent des problèmes
pécifiques et leur devenir à long terme est incertain.
es pseudarthroses, les infections et les fractures sont
es complications fréquentes nécessitant une ou plusieurs
éinterventions (Tableau 3). Dans des séries rétrospectives
e 53 à 112 patients rapportant les résultats de résection et
econstruction intercalaires de tumeurs malignes osseuses
vec des reculs moyens entre 25 et 63 mois, le taux de
on consolidation au dernier recul des allogreffes massives

ariait de 1 à 17 % [14—16], [20]. En cas de reconstruction
ar autogreffe isolée, des séries rétrospectives de huit à
0 patients avec un recul moyen entre 20 et 69 mois ont
apporté entre 0 et 10 % de non consolidation au dernier
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Tableau 3 Résultats de la littérature.

Série Cas Recul moyen
(mois)

Type de greffe Pseudarthrose
(%)

Sepsis (%) Fracture
(%)

Récidive
locale (%)

Kreig [9] 16 49 Auto massive irradiée + FV 16 0 6 0
Gebhardt [14] 53 25 Allo massive congelée 22 30 11 9
Muscolo [18] 59 60 Allo massive congelée 15 5 7 10
Donati [20] 113 12 Allo massive congelée 57 14 15,5 0
Enneking [25] 40 42 Autogreffe corticale + FV 33 5 20 0
Sugiura [26] 19 57 Auto massive autoclave 32 5 10 0
Ahmed [27] 31 69 Auto massive autoclave 6 16 10 0
Manabe [28] 23 52 Auto massive autoclave 8 20 12 0
Khattak [29] 12 49 Auto massive autoclave 8 41 0 16
Sugiura [30] 15 48 Auto massive autoclave 14 13 13 0
Uyttendaele [31] 15 60 Auto massive irradiée 6 13 ? 13
Araki [32] 20 45 Auto massive irradiée 20 15 5 0
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Auto : autogreffe ; Allo : allogeffe ; FV : fibula vascularisée.

ecul [9,25—33]. Les facteurs suivants ont été rapportés
omme associés au délai de consolidation : le type de greffe,
’ostéosynthèse, la longueur de résection et la chimiothé-
apie associée [17]. La consolidation en cas d’utilisation
’une fibula vascularisée serait plus rapidement obtenue
26,34,35], mais nous préférons à cette technique longue et
ifficile adjoindre une baguette tibiale à l’allogreffe, dont
a réalisation aisée et peu douloureuse permet l’apport
’une quantité suffisante d’os, à la fois spongieux et
ortical. Différentes techniques de reconstruction sont par
illeurs employées dans ces études, avec des résultats qui
emblent similaires [8,9,13,15,18] (Tableau 3).

Nous rapportons trois cas d’infection, qui ont guéri après
ne ou plusieurs reprises chirurgicales associées à une anti-
iothérapie adaptée. Gebhardt et al. [14] retrouvaient dans
a série rétrospective de 53 patients rapportant les résul-
ats de résection et reconstruction intercalaires de tumeurs
alignes osseuses par allogreffe un taux de 30 % d’infections
algré un recul moyen inférieur à celui de notre étude

25 versus 55 mois). En cas de reconstruction par auto-
reffe isolée, les séries rétrospectives de 12 à 40 patients
etrouvaient entre 0 et 42 % d’infections [9,25—32]. Le taux
’infection semblait associé à la longueur de la résection
t au recours à une chimiothérapie adjuvante [14]. Il serait
oindre lors de l’utilisation d’une fibula vascularisée [35].
os résultats sont comparables à ceux des études rappor-
ant les résultats de reconstructions par autogreffes isolées
Tableau 3).

Un cas de fracture a été rapporté, traité orthopédique-
ent. Le taux de fracture sur des reconstructions faites
ar allogreffes massives après résection intercalaire de
umeurs osseuses malignes dans des séries rétrospectives
e 26 à 120 patients variait de 9 à 19 % [10—14,19,20,36]
Tableau 3). En cas de reconstructions par autogreffe iso-
ée, les séries rétrospectives de 12 à 40 patients retrouvaient
ntre 0 et 45 % de fractures [9,25—30,32]. La longueur de
ésection, le type de greffe et l’ostéosynthèse ont été

apportés comme étant associés au risque de fracture secon-
aire [21,25,37—42]. Il semblerait que les ostéosynthèses
ar plaques ou clous centromédullaires soient moins pour-
oyeuses de fractures que celles par vis isolées [9,32]. Pour

R

otre part, nous privilégions les clous centromédullaires en
as de résection diaphysaire, et les plaques en cas d’atteinte
étaphysodiaphysaire ou de reconstruction par fibula vas-

ularisée. Nous ne recommandons plus les interventions
n deux temps, du fait de la difficulté de la dissection
econdaire et, par conséquent, de la majoration du risque
’ischémie aiguë du membre inférieur dans les suites opé-
atoires.

onclusion

es résultats mécaniques des reconstructions osseuses
ntercalaires après résection d’une tumeur osseuse sont
atisfaisants, avec l’obtention d’une consolidation osseuse
hez plus de 90 % des patients. Néanmoins, les délais
’obtention de la consolidation sont longs et les inter-
entions secondaires pour pseudarthrose ou infection sont
réquentes ; les patients doivent être informés de ces
isques. Nous recommandons d’adjoindre une autogreffe
e baguette tibiale à l’allogreffe intercalaire, bien plus
imple à réaliser qu’une fibula vascularisée, et de réali-
er l’intervention en un temps. L’allogreffe intercalaire et
’ostéosynthèse assurent ainsi une stabilité mécanique pri-
aire en attendant l’intégration biologique de l’autogreffe

fin d’assurer la pérennité de la reconstruction. L’utilisation
’un clou centromédullaire doit être privilégiée en cas de
ésection diaphysaire, les plaques devant être réservées aux
econstructions après résections métaphysodiaphysaires.

éclaration d’intérêts

es auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en
elation avec cet article.
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