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ABRÉVIATIONS 
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INTRODUCTION 

I. Généralités  

La reconstruction de membres chez l’enfant et en particulier la reconstruction osseuse, est 

un défi pour les chirurgiens. En effet, les techniques chirurgicales décrites sont nombreuses 

et complexes et l’enjeu fonctionnel est de taille. Historiquement, dans la prise en charge des 

tumeurs de membres, l’amputation dominait l’arsenal thérapeutique, mais peu à peu, le 

sauvetage de membre a montré sa supériorité en termes de qualité de vie et de récupération 

fonctionnelle, sans augmenter le taux de récidive des tumeurs, ou diminuer le pourcentage 

de survie (1–7). 

Parmi les techniques de reconstruction osseuse, on distingue le transfert de fibula 

vascularisée, la technique de membrane induite, la technique d’Ilizarov, l’autogreffe 

osseuse, l’allogreffe, la chirurgie prothétique … Ces techniques sont à adapter selon le 

patient, l’étiologie et la taille de la perte de substance, les traitements associés, pour 

minimiser les complications et conserver le potentiel de croissance de l’enfant (8–16). Au-

delà d’une taille critique, de l’ordre de 5cm, l’autogreffe simple d’os spongieux devient une 

technique non recommandée, en raison de la résorption importante et du retard de 

consolidation chez l’adulte (17,18). 

Depuis les années 1970, l’utilisation du lambeau libre de fibula vascularisée a permis une 

avancée dans la reconstruction osseuse, permettant une bonne intégration, une 

ostéogenèse, une stabilité et la possibilité de résister aux infections, à la radiothérapie et à 

la chimiothérapie, grâce à l’apport sanguin (19). 
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La technique de membrane induite, décrite par le Pr Alain Masquelet dans les années 1980 

puis développée plus précisément à partir des années 2000, a permis également une 

avancée dans les méthodes de reconstruction osseuse (20). 

Les étiologies de perte de substance osseuse chez l’enfant sont nombreuses et complexes 

à traiter, afin de restaurer une fonction, la meilleure possible et en évitant les complications 

potentielles liées aux différentes chirurgies et pathologies (9,21). On distingue les tumeurs 

osseuses, malignes ou bénignes, les pseudarthroses congénitales, les traumatismes et les 

causes infectieuses.  

II. Le lambeau libre de fibula vascularisée 

1. Histoire  

L’utilisation d’une fibula pour reconstruire une perte de substance osseuse a été pour la 

première fois évoquée par Huntington en 1905, dans le cadre d’une reconstruction tibiale. Il 

s’agissait d’une greffe osseuse, non vascularisée. L’hypertrophie n’avait pas été constatée 

à cette époque. Le premier transfert microvascularisé de fibula date du 1er juin 1975 et a été 

réalisé par Taylor, dans un contexte post traumatique (22). Le premier lambeau libre de 

fibula vascularisée dans un contexte tumoral revient à McKee en 1978 (23).  

La technique chirurgicale décrite par Taylor, qui utilisait une voie postérieure par la fossette 

poplitée, a été modifiée par Gilbert en 1979, qui décrit une voie d’abord externe, utilisée de 

nos jours (24). Les variantes du prélèvements sont par la suite étudiées et un prélèvement 

de soléaire associé est décrit par Baudet en 1982 et le lambeau ostéo-cutané, par Chen et 

Yan en 1983 (25). 
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Cette technique de reconstruction gagne en popularité au fur et à mesure des années, dans 

la mesure où elle permet une préservation du membre pathologique, alors que l’amputation 

était de guise auparavant. De plus, les pertes de substances osseuses étant souvent de 

grande taille, la fibula permet de combler ces dernières. Il s’agit d’un os fin et étroit, il permet 

donc de reconstruire des pertes de substance osseuse du membre supérieur, ainsi que du 

membre inférieur. En outre, l’apport d’un os vascularisé a pour intérêt de limiter le risque 

infectieux, de garder la possibilité de réaliser une radiothérapie, de conserver le potentiel de 

croissance de l’os, tout en limitant les séquelles du site donneur. De plus, une hypertrophie 

fibulaire est constatée lors des reconstructions du membre inférieur par un mécanisme de 

transfert de pression, de micro-fractures et de formation de cal osseux. En revanche, des 

fractures du greffon sont tout de même observées, mais évoluent vers une consolidation. 

Jones en 1988 décrit une technique de fibula vascularisée en double barre, afin d’obtenir 

une meilleure solidité pour les reconstructions fémorales (26).  Capanna en 1988 décrit donc 

le concept du lambeau libre de fibula, couplé à une allogreffe non vascularisée, qui apporte 

une structure importante à la fibula et grâce à ses propriétés ostéoinductrices, cette dernière 

limite les complications de l’os non vascularisé de cadavre (27). 

2. La microchirurgie chez l’enfant 

Les transferts chirurgicaux micro vascularisés sont largement utilisés en reconstruction chez 

l’adulte et chez l’enfant depuis de nombreuses années. En effet, bien que les premières 

indications étaient décrites chez les adultes, le premier lambeau micro vascularisé chez 

l’enfant date de 1975 (28). Par la suite, de nombreuses séries sont publiées dans la 

littérature, renforçant la fiabilité de cette technique chez l’enfant, mais également révélant 

peu de séquelles du site donneur, ce qui était un argument initialement contre. (29–34) 
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De nos jours, l’arsenal thérapeutique en reconstruction est divers et des techniques simples 

peuvent entrer en concurrence avec les lambeaux libre. Cependant, ce dernier garde tout 

de même des applications cliniques, autant chez l’adulte que chez l’enfant.  

La microchirurgie, chez l’adulte comme chez l’enfant, requiert une expertise et une formation 

rigoureuse du chirurgien. La particularité des vaisseaux de l’enfant, mis à part leur taille qui 

est à l’évidence inférieure, est leur capacité à se spasmer, ce qui peut compromettre la 

réussite de l’intervention. Afin de prévenir cet évènement, l’utilisation d’un fort 

grossissement, d’instruments de microchirurgie et de substances vasoplégiques 

(papavérine ou xylocaïne) sont fortement recommandés. De plus, une bloc plexique 

préalable peut permettre d’accentuer et de prolonger la vasoplégie (35). 

Malgré ces difficultés techniques notables chez l’enfant, ce dernier possède un système 

vasculaire sain et dénué de pathologies athéromateuses. Ce système circulatoire de qualité 

explique le haut taux de réussite des transplantations chez l’enfant. En 1996, la série de 

Serletti et al. concernait 20 transferts microvascularisés chez 19 enfants entre 3 et 17 ans. 

Ils recensent 100% de succès des lambeaux et aucune anomalie de croissance au niveau 

du site donneur (29). Upton et al. publient une série de 433 cas de transferts 

microvascularisés pédiatriques, entre 4 mois et 16 ans. Ils constataient 99,8% de succès, 

avec 9% de complications (30). Organek et al. en 2006 publient une série de 34 cas de 

transferts libres tissulaires au membre inférieur, chez 32 enfants entre 3 et 19 ans. La survie 

du lambeau était chiffrée à 85,3%, avec une perte partielle de 8,8% et complète de 5,9%. 

(32). 

Pour finir, il faut garder en mémoire que l’enfant n’est pas un adulte en miniature et qu’il 

s’agit d’un être en croissance. C’est pourquoi une attention particulière doit être portée sur 

le cartilage de croissance, afin de préserver au mieux sa capacité à grandir. Cette 
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particularité ajoute une difficulté technique lors de la reconstruction des membres chez 

l’enfant. 

3. Anatomie et vascularisation 

La fibula est un os non portant du membre inférieur, ce qui permet son utilisation en 

reconstruction osseuse, sans provoquer de séquelles majeures du site donneur. 

Sur une coupe transversale de la jambe passant par la jonction du 1/3 supérieur et du 1/3 

moyen, on observe les trois loges : antérieure, postérieure, et latérale (figure 1). La loge 

latérale contient les muscles fibulaires et le nerf fibulaire commun entre dans la partie 

supérieure de cette loge après avoir quitté le creux poplité, en croisant la portion proximale 

du gastrocnémien latéral et contournant la tête fibulaire, où il se divise en nerf fibulaire 

superficiel et profond. 

  

 

 

 

Figure 1 : Coupe transversale à la jonction 1/3 supérieur 1/3 moyen de la jambe 

Au niveau de la jambe, les muscles sont séparés en muscles superficiels et profonds par le 

fascia transverse. Le muscle tibial postérieur est en arrière de la membrane interosseuse et 

l’artère fibulaire chemine en arrière de ce dernier, proche de la crête médiale de la fibula. 

Les vaisseaux tibiaux postérieurs et le nerf tibial postérieur sont situés plus en médial, au 
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dos du tibia. La face postérieure de la fibula possède les insertions du muscle soléaire et en 

distal, celles du long fléchisseurs de l’hallux (Annexe 1). 

Le tronc tibiofibulaire prend naissance au niveau de l’anneau soléaire, c’est la bifurcation 

dorsale de l’artère poplitée. Il descend verticalement dans la loge dorsale de la jambe et se 

termine à 5 cm au-dessous de l’anneau du muscle soléaire par deux branches : l’artère 

tibiale postérieure et l’artère fibulaire. Cette dernière suit la fibula et donne des branches 

segmentaires musculaires qui passent autour de la fibula (figure 2). 

Figure 2 : Vascularisation de la jambe 

La fibula est vascularisée par l’artère fibulaire et le vaisseau nutritif pénètre l’os en proximal 

par rapport au milieu de la diaphyse fibulaire, d’après Taylor. Il existe quatre à huit 

perforantes de l’os, au niveau du 1/3 moyen et distal de la fibula. En distal, les perforantes 

sont volontiers septo-cutanées, tandis qu’au niveau du 1/3 moyen de la fibula, elles sont 

usuellement musculo-cutanées, en perforant le soléaire et le long fléchisseur de l’hallux. La 

vascularisation veineuse suit de façon parallèle la vascularisation artérielle fibulaire. Le 
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diamètre des artères est de 1,5mm à 2,5mm, tandis que celui des veines est de 2 à 4mm, 

chez l’adulte (36). 

Le périoste participe également à la vascularisation osseuse. L’épiphyse est vascularisée 

par une branche de l’artère tibiale antérieure récurrente. En ce qui concerne le retour 

veineux, celui-ci est facilité si une tranche musculaire est prélevée avec la fibula (du long 

fléchisseur de l’hallux ou du tibial postérieur). L’artère fibulaire prélevée peut servir de 

pontage vasculaire lorsqu’il existe une perte de substance d’un axe vasculaire artériel au 

niveau du site receveur. 

Afin de mener au mieux l’intervention, et de faciliter le prélèvement, l’étude de 

l’emplacement du foramen nutritif de la fibula a été décrit par Guo en 1981, sur 295 pièces 

anatomiques provenant d’amputations. Il retrouve 66,4% des foramen au niveau du 1/3 

supérieur, 15% au niveau du 1/3 moyen et 13,5% du 1/3 inférieur. Dix fibula présentaient 

deux foramens et cinq n’en avaient aucun. Cependant il existe de nombreux foramens 

accessoires le long de la fibula, où les artères perforantes musculaires de l’artère fibulaire 

pénètrent à travers le périoste et permettent donc de compenser la vascularisation 

lorsqu’aucun foramen nutritif principal n’est retrouvé (37) (figure 3). Ces résultats diffèrent 

par rapport aux travaux de O’Brien qui retrouve le foramen nutritif au milieu de la diaphyse 

fibulaire (38) et de Taylor, qui le retrouve en proximal du milieu diaphysaire.  
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Figure 3 : Différentes ostéotomies fibulaires selon selon Cariou et al.  

 4 artères fibulaires, 11 artères nourricières, 10 artères périostées, 2 artères tibiales antérieures 
différentes ostéotomies possibles de la fibula. * segment osseux bénéficiant de la double vascularisation. 
 

III. La technique de membrane induite 

1. Histoire 

Cette technique chirurgicale a été décrite par le Pr Alain Masquelet pour la première fois en 

1992, illustrée par une courte série de cas. Cette chirurgie en deux étapes a débuté par 

l’application de ciment acrylique après résection en bloc de pseudarthroses septiques post-

traumatiques de jambes, dans le but de préserver l’espace afin de réaliser une 

reconstruction osseuse dans un deuxième temps. Cette deuxième étape avait lieu 2 ou 3 

mois après la première, après contrôle de l’infection locale et consistait en le retrait de 

l’entretoise de ciment, puis comblement de la cavité avec de l’autogreffe osseuse 

spongieuse prélevée au dépend des crêtes iliaques.  

De façon contemporaine à cette communication, une équipe allemande réalisait la même 

technique de mise en place de ciment, puis d’autogreffe spongieuse, mais leurs résultats 

s’étaient avérés peu probants, avec résorption des greffes pour des pertes de substance de 

grande taille. Cette équipe réséquait entièrement la membrane induite lors de la greffe.  
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Le rôle crucial de la membrane induite a donc été mis en évidence et confirmé par une 

première étude préclinique sur le mouton. Après création d’une perte de substance osseuse 

diaphysaire et mise en place de ciment dans la cavité créée, plusieurs groupes ont été 

constitués : le groupe A avec préservation de la membrane induite, le groupe B pour lequel 

la membrane induite était réséquée, le groupe C pour lequel la membrane était laissée en 

place sans greffe et le groupe D pour lequel la membrane était réséquée aucune greffe 

n’était réalisée. L’autogreffe d’os spongieux se résorbait dans le groupe B, tandis qu’une 

consolidation était observée dans le groupe A. Pour les groupes C et D, aucune 

consolidation n’était constatée. (39) 

Par la suite, l’étude de la composition de la membrane induite a été menée. Pelissier et al. 

utilisèrent des techniques histologiques et immunohistochimiques à partir de prélèvements 

de membrane induite chez les lapins. Ils retrouvaient lors de l’analyse histologique un tissu 

richement vascularisé. En immunohistochimie, ils mirent en évidence la présence de facteur 

de croissance comme le VEGF (vascular endothelial growth factor) ou le TGF (transforming 

growth factor) ainsi qu’une protéine ostéoinductrice, la BMP-2 (bone morphogenic protein-

2). De plus, ils remarquèrent que le taux maximum de BMP-2 était signalé à 4 semaines 

après la mise en place du ciment. (40) 

Ces constatations ont fait l’objet de multiples études précliniques et cliniques, qui confirment 

les résultats initiaux. (41) 

De nos jours, la membrane induite a fait ses preuves en matière de reconstruction osseuse. 

Elle est clairement décrite comme une membrane pseudo-synoviale, très vascularisée, 

permettant la revascularisation de l’autogreffe et limitant la résorption de cette dernière pour 

les pertes de substance osseuse de grande taille, de plus de 5cm. (40,42–46) 
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2. Principes chirurgicaux 

En 2019, le Professeur Masquelet publie un article afin de mener au mieux l’intervention 

(47). 

Concernent le premier temps : 

- Si une infection réside au niveau du site opératoire, elle doit être complètement 

éradiquée afin d’éviter une progression de cette dernière lors du second temps 

- Des prélèvements doivent être effectués pour analyse bactériologique 

- Chaque extrémité osseuse doit être recouverte par le ciment, d’au moins 1 cm, pour 

faciliter la formation de la membrane induite dans la cavité. Le ciment peut également 

être légèrement invaginé dans le canal médullaire pour améliorer la stabilité si 

l’immobilisation est réalisée par un fixateur externe. On peut également prévenir un 

déplacement secondaire du ciment grâce à une broche de Kirschner de 2mm en 

intramédullaire. 

- Durant la consolidation du ciment en poly méthyl méthacrylate, les parties molles des 

alentours doivent être protégées. En effet, l’échauffement du ciment durant la 

solidification est important et une irrigation par du sérum est nécessaire. 

- Si des antibiotiques sont ajoutés au ciment, la préparation du ciment doit être réalisée 

de façon particulière, afin de maximiser sa porosité.  

- Un protocole de soins minutieux doit être mis en place si la fixation est assurée par 

un dispositif externe (fixateur externe), afin de limiter le risque d’infection du site 

opératoire. 

- La reconstruction des tissus mous environnant doit être optimale et appropriée pour 

fournir une enveloppe saine et bien vascularisée autour de la membrane en formation. 

- Une surveillance clinique et biologique est nécessaire pour traquer l’infection locale.  
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Concernant le deuxième temps : 

- Si le patient présente une infection chronique, l’antibiothérapie doit être retardée 

jusqu’à obtention des résultats bactériologiques pour éviter de créer des résistances 

et pour cibler les germes en cause. 

- L’approche chirurgicale de la membrane induite doit être minutieuse afin de ne pas 

toucher à son intégrité ou à sa vascularisation. Après la greffe, la suture de la 

membrane doit être effectuée sans tension. 

- Les extrémités osseuses doivent être avivées afin de faciliter la prise de greffe. De 

plus, un alésage minime du canal médullaire est utile pour favoriser la communication 

entre la greffe et l’endoste. 

- La greffe ne doit pas être impactée. 

- Une fixation adéquate et définitive doit être réalisée dans ce temps opératoire pour 

favoriser la consolidation. 

- Si la voie d’abord médiale ne peut être envisagée à cause de cicatrices extensives 

au niveau antérieur ou médial du tibia, une greffe inter-tibiofibulaire peut permettre 

un pont vers le défect tibial. Un « spacer » en ciment peut être donc placé dans le 

compartiment postérieur profond de la jambe, afin de préparer la greffe. (48) 

- Lorsqu’une déformation en varus est prévisible dans certains types de reconstruction, 

surtout celles au niveau du fémur, une fibula non vascularisée peut être placée en 

médial de la perte de substance, à l’extérieur de la membrane, pour contre balancer 

les forces. 
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IV. Autres techniques de reconstruction de membre chez l’enfant  

1. Greffe osseuse 

La greffe osseuse simple peut être envisagée dans le cadre des pertes de substance 

osseuse de petite taille. Les autogreffes utilisées dans les reconstruction sont les greffes 

spongieuses, qui se revascularisent plus rapidement et complètement, en comparaison 

avec les greffes d’os cortical (49). Généralement, la taille maximum tolérée pour réaliser 

une autogreffe d’os spongieux est de 4 à 5 cm chez l’adulte (50). Weiland et al. 

recommandent d’utiliser un transfert libre osseux pour les pertes de substance supérieures 

ou égales à 6-8cm, chez l’adulte (18).  

La greffe osseuse cortico spongieuse présente des propriétés ostéoinductrices, 

ostéogéniques, ostéoconductrice. Cependant, son incorporation au sein d’une perte de 

substance dépend du type de greffe, du site receveur, du type de fixation et de la qualité du 

transplant.  (51,52).  

2. Technique d’Ilizarov 

La technique d’Ilizarov a été décrite par lui-même dans les années 1950. Elle consiste en la 

mise en place d’un fixateur externe circulaire et la distraction progressive d’un foyer de 

corticotomie ou de pseudarthrose permet une ostéogenèse, sans utiliser la greffe osseuse. 

Les indications premières de cette technique étaient les malformations ainsi que les 

fractures, mais cette dernière a été largement décrite dans le contexte de pertes de 

substances osseuses et d’allongements. (55) 

Cette technique peut être envisagée dans le cadre de pertes de substances osseuses de 

petites tailles, inférieures à 8cm en théorie. Cependant, elle présente de nombreux 
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inconvénients : il s’agit d’un traitement long et encombrant et le risque d’infection de fiches 

ou de broches n’est pas négligeable, surtout chez les patients traités par chimiothérapie 

(56). 

Notamment dans le traitement des pseudarthroses congénitales de tibia, les équipes de 

Paley et al. et de Boero et al. utilisèrent cette technique. On retrouve une meilleure 

consolidation chez les patients âgés de plus de 5 ans et il existe une consolidation chez 

66,7% et 94% respectivement lors de la première intervention (57,58). L’un des avantages 

de cette technique est sa capacité à pouvoir corriger un défaut d’axe.  

Enfin, le cadre des pseudarthroses septiques, une revue systématique de la littérature en 

2015, les résultats montrent un faible taux de mauvaise consolidation et peu d’anomalies 

fonctionnelles (59). 

3. Allogreffes 

L’allogreffe, comme son nom l’indique, correspond à un os de banque, non vascularisé 

provenant d’un cadavre et Cryo préservé. Depuis les années 1970, les reconstructions 

massives sont décrites.  

Étant donné l’absence de vascularisation, cet os est sensible aux infections, à la résorption 

massive, à la non-consolidation et aux fractures. Certaines équipes ont cependant décrit 

des séries de reconstruction massive de pertes de substances osseuses avec cette 

technique, notamment Mankin, qui décrit une large série de cas et retrouve 10% d’infections 

à 1 an et 19% de fractures à 3 ans (60). En effet, l’absence d’apport sanguin entraîne un 

défaut de cellules ostéogénique, limitant leur pouvoir immunologique. La consolidation de 
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ces dernières est lente, superficielle et incomplète, étant donné que seuls 2 à 3 mm distaux 

sont colonisés par des cellules osseuses vivantes. 

Afin de contrecarrer les complications liées à l’allogreffe et son absence de vascularisation, 

tout en conservant l’avantage principal de l’allogreffe massive qui est de reconstruire un 

defect volumineux, Capanna décrit en 1988 une technique qui associe la fibula vascularisée 

et l’allogreffe massive. Les premiers résultats cliniques sortent en 1989 et 1991. La 

technique définitive est publiée en 1993 (27). Le but est donc d’utiliser les propriétés 

ostéogéniques de la fibula pour permettre une consolidation primaire, le tout supporté par 

la structure de l’allogreffe.  

La technique chirurgicale associe donc le prélèvement d’un lambeau libre de fibula 

vascularisé, qui est enchâssé dans le canal intramédullaire de l’allogreffe, ce qui procure 

une stabilité aux greffons. Une ostéosynthèse est toutefois nécessaire pour renforcer la 

fixation (27,61). La fibula vascularisée, avec son pouvoir ostéogénique, permet donc de 

limiter le taux d’infections, de pseudarthroses et de fractures. 

L’équipe de Moran et al. Décrit une série de sauvetage de membres utilisant la technique 

de Capanna, chez l’enfant et l’adolescent, dans le contexte de chirurgie tumorale. Sur 7 

patients, toutes les interventions étaient un succès, et 2 patients nécessitèrent une 

autogreffe spongieuse pour traiter une pseudarthrose. Le temps de consolidation était de 9 

mois en moyenne et aucune fracture ni infection n’étaient constatées (62). 

En 2010, Jager et al. étudièrent une série de 7 cas pédiatriques présentant une tumeur 

osseuse, opérés d’une reconstruction osseuse selon Capanna. Ils retrouvèrent une 

consolidation dans 85,7% après le premier temps opératoire, en moyenne 7 mois après la 

chirurgie (63). 
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4. Protéines ostéoinductrices 

Avec l’essor de la régénération tissulaire, l’idée de produire des protéines inductrices de l’os 

a été décrite dans le but d’améliorer la consolidation osseuse et de limiter les complications. 

Les BMP ou bone morphogenic protein appartiennent à la famille des facteurs de croissance, 

en particulier en agissant sur l’ostéogenèse (64). Elles ont été identifiées dans les années 

90 et ont permis de comprendre le processus de formation et de consolidation osseuse. 

Viateau en 2007 effectue une étude comparative sur les moutons, entre l’utilisation de 

particules d’os obtenues par expansion in vitro de cellules souches mésenchymateuses 

osseuses positionnées sur des granules et l’autogreffe spongieuse classique. Il ne retrouve 

pas de différence au niveau de la quantité d’os formée (65).  

Par la suite, l’équipe de Lee se penche sur le traitement d’une pseudarthrose congénitale 

de tibia par la protéine recombinante humaine RhBMP-7. Leurs résultats montrent que les 

protéines recombinantes seules ne peuvent être utilisées pour permettre une consolidation 

de l’os pathologique présent en cas de pseudarthrose congénitale (66). En 2007, un essai 

clinique français étudiait l’action du RhBMP-2 pour traitement de pseudarthrose du tibia. 

Cependant, deux cas de sarcomes sont survenus, ce qui a stoppé l’essai. Cet essai remet 

en question l’innocuité des BMP.  

Aujourd’hui deux études cliniques ont permis la mise sur le marché de protéines 

recombinantes de l’os : RhBMP-2 (Inductos®) (67) et RhBMP-7 (Osigraft®) (68). Les 

indications d’utilisation de ces protéines dans ces études se limitent aux fractures, à la 

pseudarthrose dans les suites d’une fracture des os long et aux arthrodèses rachidiennes.  

Enfin en 2015, Bosemark étudie chez les rats, la capacité de consolidation d’une 

reconstruction osseuse par la technique de membrane induite, sans autogreffe, en 
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associant un scaffold en hydroxyapatite et tricalcium phosphate seul, ou combiné avec des 

BMP-7, et/ou des biphosphonates par voie systémique. Il retrouve dans le groupe 

combinant les biphosphonates, le scaffold et les BMP-7, une meilleure minéralisation 

osseuse et une meilleure épaisseur d’os formée. Cette technique pourrait permettre 

d’améliorer la reconstruction osseuse par membrane induite et de limiter les complications 

comme la non-consolidation (69). 

5. Greffe de périoste  

Dans la mesure où le périoste procure à l’os une grande partie de sa vascularisation et 

possédant des propriétés ostéoinductrices (70), Codivilla propose en 1906 des greffes 

ostéopériostées (71).  

De plus, la physiopathologie des pseudarthroses congénitales est suggérée comme étant 

liée à une anomalie du périoste. Deux équipes décrivent la greffe de périoste dans le 

traitement des pseudarthroses congénitales du tibia (72,73). Ahmed et al. procèdent donc 

à l’excision du périoste et de l’os pathologique largement, puis une greffe périostée libre, 

une greffe osseuse et un clou centromédullaire combiné à un fixateur externe selon Ilizarov 

assurent la reconstruction de la perte de substance. Cette technique permettrait de limiter 

le nombre de fracture et de non-consolidation. Cette équipe ajoute également des BMP afin 

d’améliorer la consolidation au niveau du site de pseudarthrose (73).  

Récemment en 2018, Gallardo-Calero étudie chez le rat : l’efficacité d’un lambeau périosté 

vascularisé pour améliorer la consolidation au niveau de la jonction entre une allogreffe et 

l’os hôte, la capacité du lambeau périosté à revasculariser l’allogreffe et enfin il étudie le 

type d’ossification engendrée par le lambeau périosté. Il retrouve effectivement une 

meilleure consolidation entre l’allogreffe et l’os hôte avec le lambeau et une 
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revascularisation de l’allogreffe grâce à ce dernier. L’ossification retrouvée chez le rat est 

une ossification membraneuse (74). 

6. Électrostimulation 

L’électrostimulation est aujourd’hui à l’étude. En effet, cette technique pourrait permettre, 

via l’utilisation de champs électromagnétiques pulsés, le traitement de fracture, de non-

consolidation ou de pertes de substance chez l’adulte (75,76). Le mode d’action de cet 

artifice serait une activation des cellules souches mésenchymateuses de la moelle osseuse, 

entraînant leur différenciation en cellules cartilagineuses, osseuses et stromales (77). 

V. Amputation et chirurgie prothétique 

Historiquement, l’amputation était de guise pour le traitement des tumeurs osseuses, étant 

donné qu’il fallait réaliser un traitement curatif du cancer. Les thérapies néo-adjuvantes et 

les techniques opératoires avec conservation du membre ont par la suite fait leur preuve et 

sont une alternative acceptable à l’amputation (1). En effet, l’équipe de Rougraff et al. a 

montré une absence de différence significative en terme de survie, de récidive entre les 

patients ayant bénéficié d’une amputation et ceux ayant eu un sauvetage de membre (2). 

L’aspect psychologique et la qualité de vie des patients amputés a également été étudiée 

et l’équipe de Postma et al. montrent que les patients dont le membre pathologique a été 

conservé, ont une meilleure qualité de vie, sans montrer de différence significative. (5)  

Cependant, la technique de reconstruction doit être adaptée au patient et l’amputation garde 

des indications dans certains cas. En effet, l’appareillage moderne permet parfois d’obtenir 

une fonction meilleure lorsqu’une amputation est réalisée. C’est pourquoi, une approche 

multidisciplinaire est indispensable. Il faut également garder à l’esprit que les techniques de 

reconstruction osseuse, notamment celles évoquées ci-dessus, présentent parfois des 
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défauts de consolidation allant parfois jusqu’à la non-consolidation, des infections 

chroniques et des déformations importantes. L’amputation sera alors indiquée, afin de 

restaurer une fonction au patient. Ceci n’est pas sans conséquence en terme d’atteinte 

psychologique (6). 

Le remplacement prothétique d’une articulation peut être utilisé chez l’enfant, dans le cas 

de tumeurs localisées proches d’une articulation ou l’envahissant. Cette technique fait partie 

de l’arsenal thérapeutique dont nous disposons lorsqu’un sauvetage de membre est 

entrepris. En effet, cette technique procure une stabilité à l’articulation reconstruite, se 

déroule en un temps chirurgical et permet d’obtenir une fonction satisfaisante. 

Chez l’enfant, il ne faut pas perdre de vue qu’il s’agit d’un être en croissance, et la résection 

d’une articulation entraîne de toute évidence une résection du cartilage de croissance. Afin 

de préserver la croissance, le remplacement prothétique de l’articulation par une prothèse 

de croissance et sur mesure permet de conserver une croissance du membre. 

Une étude de 2004 a cependant étudié les complications liées à ces reconstruction 

prothétiques, après résection de tumeurs du genou. L’équipe de Yang a retrouvé un nombre 

important de plaies, d’infections, de fractures de fatigues, de subluxations, de cassures 

mécaniques de la prothèse, de cassures du polyéthylène. La sélection des patients éligibles 

à cette technique doit donc être rigoureuse (53). 

Une étude de Fujiwara en 2020 expose les facteurs de risque d’infection de prothèse en 

reconstruction post résection de cancer osseux. Ils remarquent un taux de 12% d’infection 

profondes et les facteurs de risque de survenue étaient le sexe masculin, la présence d’un 

envahissement tumoral des tissus mous, la durée de l’intervention et l’administration 

antérieure de radiothérapie (54). 
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VI. Étiologies des pertes de substance osseuses chez l’enfant  

1. Les tumeurs osseuses 

Les tumeurs primitives osseuses représentent 5% des cancers de l’enfant et de l’adolescent.  

a. L’ostéosarcome  

L’ostéosarcome est une tumeur maligne osseuse, dont le taux d’incidence s’élève à 40 

nouveau cas par million par an en France, et concerne préférentiellement l’adolescent et le 

jeune adulte entre 15 et 25 ans. Le sexe ratio est de 0,8. (1 fille pour 1,4 garçon). (78) 

Cette tumeur atteint plus souvent les os longs (70 à 80%), plus particulièrement au niveau 

du genou, de l’extrémité distale du fémur ou de l’extrémité proximale du tibia. Cependant, 

elle peut se développer dans tous les os du squelette, également au niveau de l’humérus 

proximal pour 10 à 15%, et au niveau du bassin ou des os plats. Elle est hautement 

agressive et des métastases pulmonaires ou osseuses sont à rechercher sur le bilan 

d’extension. (79) 

Il existe trois sous-types d’ostéosarcome et le plus agressif est l’ostéosarcome de haut 

grade.  

Cliniquement, il se présente sous la forme d’une douleur, et/ou d’une masse palpable en 

regard d’un os. Radiologiquement, il se présente sous forme d’une lésion lytique ou 

sclérotique ou une combinaison des deux. Il existe souvent une masse des tissus sous-

cutanés associée. Il existe une réaction périostée en regard de la tumeur, pluri lamellaire 

discontinue, perpendiculaire à la corticale avec aspect en feu d’herbe et avec éperon de 

Codman dans 80 à 90% des cas. L’IRM est alors indispensable pour réaliser le bilan pré-
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thérapeutique de la lésion. Elle sera également réalisée après la chimiothérapie néo-

adjuvante pour juger de la nécrose tumorale et donc de l’efficacité de cette dernière. (80) 

Radiologiquement, les facteurs pronostics sont les suivants : la taille de la tumeur, la 

présence de skip métastase, la présence de métastases et la réponse en IRM à la 

chimiothérapie. (81)  

Le diagnostic de cette tumeur est confirmé en anatomopathologie, grâce à une biopsie 

osseuse dont le trajet doit être planifier afin de faciliter la résection tumorale, emportant le 

trajet de biopsie. 

La prise en charge de ces tumeurs passe par une réunion de concertation pluridisciplinaire. 

Le traitement consiste en l’administration d’une chimiothérapie néo-adjuvante 

(méthotrexate), permettant de réduire le volume tumoral, suivie de près par la chirurgie. La 

résection carcinologique en bloc de la tumeur, emportant le trajet de biopsie est de guise. 

La chimiothérapie peut alors être administrée, selon les résultats anatomo-pathologiques et 

lorsque le patient présente un état général satisfaisant et une cicatrisation de bonne qualité 

(82). Lorsqu’il existe une ou plusieurs métastases, la résection chirurgicale de ces dernières 

peut être envisagée. Le traitement de la survenue d’une récidive sera discuté en réunion 

pluri disciplinaire et fait souvent appel à une reprise chirurgicale, suivie d’une chimiothérapie.  

Historiquement, l’amputation était l’indication de référence pour le traitement des 

ostéosarcomes, mais des études cliniques ont montré l’absence d’un taux de récidive, locale 

ou à distance et un taux de survie égal lorsqu’un sauvetage de membre était réalisé 

(1,2,14,15). Aujourd’hui, la reconstruction peut être réalisée dans le même temps que la 

résection tumorale. 
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b. Le sarcome d’Ewing  

Le sarcome d’Ewing, moins fréquent que l’ostéosarcome, est le deuxième cancer osseux 

primitif, avec un taux d’incidence en France de 38 nouveaux cas par millions par an. Le sexe 

ratio est de 1,1 (78). Il survient le plus souvent durant la deuxième décennie de vie.  

Il s’agit également d’une tumeur maligne, avec un risque métastatique non négligeable, qui 

entraîne plus de 90% de décès sans traitement systémique (83). Les métastases sont 

volontiers retrouvées au niveau des poumons (50%), des os (25%) et de la moelle osseuse 

(20%). Le sarcome d’Ewing peut atteindre tous les os du squelette et contrairement à 

l’ostéosarcome qui atteint surtout les os longs, la proportion de sarcomes d’Ewing des os 

plats et des os longs est la même. Lorsqu’il se situe sur un os long, on le retrouve plus 

couramment en médio diaphysaire. 

Cliniquement, une douleur et/ou une masse sont des symptômes pouvant révéler la tumeur. 

En radiographie conventionnelle, on identifie une masse lytique ou mixte, lytique et 

sclérotique, en « bulbe d’oignon », due à une réaction périosté associée à la croissance de 

la tumeur. Une IRM doit également compléter le bilan pour préciser l’extension locale et 

intramédullaire de la tumeur (84). Le diagnostic de certitude reste l’analyse 

anatomopathologique de la biopsie, effectuée dans un centre de référence et de préférence 

par le chirurgien qui pratiquera l’exérèse tumorale.  

Le traitement du sarcome d’Ewing associe la chimiothérapie néo-adjuvante, la chirurgie, la 

chimiothérapie adjuvante et la radiothérapie. La prise en charge des patients décidée en 

réunion de concertation pluridisciplinaire. Le protocole EURO-Ewing 99 est employé de nos 

jours et s’articule de la façon suivante :  



 34 

- La chimiothérapie néo-adjuvante appelée VDC-IE (vincristine, doxorubicine, 

cyclophosphamide, ifosfamide et etoposide) est administrée pendant 14 cycles, et 

plus si des métastases sont présentes (85). 

- La chirurgie suit ce traitement systémique et consiste en une résection en bloc de la 

tumeur, avec des marges suffisantes, en emportant le trajet de biopsie. La réponse 

à la chimiothérapie sera évaluée sur la pièce opératoire et est qualifiée comme bonne 

lorsqu’il reste moins de 10% de cellules cancéreuses. La radiothérapie complète le 

traitement local de la tumeur pour prévenir les récidives. Elle est parfois employée 

seule lorsque la tumeur est jugée inopérable. 

- La chimiothérapie post-opératoire, adjuvante, est similaire au traitement 

préopératoire, et adapté en cas de risque de récidive (86). 

 

La reconstruction osseuse est aujourd’hui largement employée et peut être effectuée dans 

le même temps que la résection osseuse.  

 

c. L’adamantinome 

L’adamantinome est une tumeur maligne, primitive et rare de l’os. Elle touche le plus 

souvent le jeune adulte. Son pic de survenue est de 15 à 35 ans mais peut survenir à tout 

âge. Contrairement au sarcome d’Ewing ou à l’ostéosarcome, c’est un sarcome de bas 

grade, qui évolue lentement.  

Le diagnostic différentiel est la dysplasie fibreuse, de laquelle il se rapproche fortement à 

l’analyse histologique. En effet, en microscopie, on observe des cellules épithéliales 

malignes, noyées dans un stroma fibreux ou ostéofibreux.  
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L’os le plus touché est le tibia, mais d’autres os peuvent être concernés. La diaphyse est la 

localisation de préférence, mais la métaphyse est parfois touchée. Des métastases peuvent 

être présentes et les sites les plus touchés sont les poumons, les ganglions lymphatiques 

et le squelette.  

Cliniquement, le premier symptôme est la douleur, puis on peut observer une masse 

d’augmentation progressive. De plus, une fracture peut révéler la tumeur. Radiologiquement, 

il s’agit de lésions loculaires lytiques, multiples, excentriques ou centromédullaires, à 

contours sclérotiques, au niveau diaphysaire. On la caractérise comme une lésion en 

« bulles de savon ». Habituellement, la corticale est intacte, bien qu’elle puisse apparaître 

soufflée. La réaction périostée est variable. L’IRM est l’examen de choix pour compéter le 

bilan de la lésion, et préciser son extension aux tissus mous et intramédullaire. (87) 

Le diagnostic positif est effectué grâce à une biopsie, réalisée par une équipe spécialisée 

dans un centre de référence, en prenant compte que son trajet doit être excisé en bloc avec 

la tumeur lors de la résection.  

Le traitement chirurgical avec résection en bloc de la lésion avec marges, en emportant le 

trajet de biopsie est la référence. La reconstruction osseuse peut être réalisée dans le même 

temps. La chimiothérapie ou la radiothérapie ne sont pas utiles dans le traitement de cette 

lésion. (88)(89) 

2. La pseudarthrose congénitale  

La pseudarthrose congénitale de jambe est également une cause de pertes de substances 

osseuses chez l’enfant. C’est une affection rare que l’on observe chez 1/150 000 naissances. 

Sa localisation préférentielle est diaphysaire.  Le sexe ratio est de 1. (90) 
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Son lien avec la neurofibromatose de type 1 (NF1) ou maladie de Von Recklinghausen a 

été démontré dans les années 1950 par Ernest Aergerter (91), mais sa physiopathologie 

est encore floue. La NF1 est une pathologie à transmission autosomique dominante, 

touchant 1/3000 à 5000 naissances. Elle est d’expression variable, mais sa pénétrance est 

complète chez l’enfant. Elle correspond à une mutation du gène suppresseur de tumeur 

NF1. Des signes de neurofibromatose chez le patient, ou dans la famille sont à rechercher, 

et les symptômes les plus fréquents sont dermatologiques avec la présence de tâches café 

au lait ou de neurofibromes. Elle peut également être responsable de gliomes des voies 

optiques, de tumeurs cérébrales, oculaires, viscérales, endocriniennes, ou de troubles 

cognitifs et de difficultés d’apprentissage.  

Cliniquement, on peut observer une déformation de la jambe à la naissance, avec un tibia 

convexe en avant et latéralement, ou une discontinuité osseuse du tibia. La fibula est 

impliquée dans 50% des cas. Elle peut également atteindre la clavicule, le radius et le rachis 

(cypho-scoliose). Les présentations cliniques sont variables et ont été classées selon Boyd 

(92) ou Crawford (93). Cette dernière classification est la plus employée de nos jours.  

La classification de Boyd, en 6 stades, est la suivante : 

- Type I : courbure antérieure associée à d’autres déformations congénitales. 

- Type II : Courbure antérieure et aspect de sablier du tibia / fracture spontanée ou 

après traumatisme mineur souvent chez l’enfant <2ans / extrémités osseuses effilées, 

arrondies et scléreuse avec oblitération du canal centromédullaire. Souvent associée 

à une FN1, mauvais pronostic avec récidives fréquentes. 

- Type III : pseudarthrose développée à partir d’un kyste intra osseux / courbure 

antérieure précédant ou suivant le développement de la fracture. Taux de 

consolidation élevé et récidives rares. 
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- Type IV : os scléreux sans courbure pathologique / canal médullaire partiellement ou 

complètement obturé / fracture de fatigue peut survenir et évoluer vers une 

pseudarthrose. Le pronostic est bon si le traitement a lieu avant la fracture de fatigue.  

- Type V : aspect dysplasique de la fibula / pseudarthrose localisée sur l’un ou l’autre 

des deux os de la jambe. Pronostic bon si la lésion est localisée uniquement sur la 

fibula, l’extension au tibia rend le pronostic proche des types II. 

- Type VI: fibrome intra osseux ou Schwannome. Le pronostic est fonction de 

l’agressivité de la lésion intra osseuse. 

 

La classification de Crawford, en 4 stades, est la plus utilisée (figure 4) : 

 

-Type I : courbure antérieure avec augmentation de la densité corticale et canal 

médullaire étroit 

-Type II : courbure antérieure et canal médullaire étroit et scléreux  

-Type III : courbure antérieure en association à un kyste ou un état préfracturaire 

-Type IV : courbure antérieure et fracture franche avec pseudarthrose associant 

souvent le tibia et la fibula 

Figure 4 : Classification de Crawford  
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Radiologiquement, on retrouve une déformation osseuse à convexité antérolatérale. L’os 

est plus ou moins continu et lorsqu’il est discontinu, on retrouve une résorption des deux 

extrémités osseuses, témoin d’un manque de substance osseuse. Il existe également des 

formes kystiques pour lesquelles la déformation n’apparaît qu’entre 6 semaines et 1 an.  

L’IRM permet de préciser l’atteinte des tissus mous environnant, en particulier le périoste et 

détaille de façon plus claire les anomalies osseuses. En effet, il existe des anomalies de 

vascularisation au niveau du périoste, ce qui pourrait expliquer la physiopathologie de la 

pseudarthrose (94,95). Cet examen d’imagerie permet alors de mieux définir les limites de 

résection. 

Les données physiopathologiques dont nous disposons pour expliquer cette maladie sont 

peu nombreux. En effet, une anomalie de vascularisation du périoste est décrite par 

Codivilla (71), la présence d’une activité ostéoclastique supérieure à l’activité ostéoblastique 

à l’endroit de l’hamartome fibreux, tissu d’interposition au niveau de la pseudarthrose ont 

été décrits (95). Enfin, en 2004, une équipe allemande décrit la présence de cellules neural-

like, entourant les vaisseaux périostés, et provoquant un défaut de vascularisation du 

périoste par rétrécissement voire oblitération de ses vaisseaux (94).  

Son traitement est un véritable défi pour le chirurgien, dans la mesure où l’os pathologique 

trouve des difficultés à consolider. En outre, le pronostic fonctionnel est souvent mauvais, 

avec une faiblesse du membre inférieur, des déformations résiduelles  et une inégalité de 

longueur des membres (96).  La reconstruction osseuse est réalisée dans le même temps 

que la résection de l’os pathologique, mais les difficultés de consolidation et le risque élevé 

de potentielles séquelles fonctionnelles n’excluent pas la possibilité de recourir à une 

amputation.  
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3. Autres étiologies 

Les pertes de substance osseuses chez l’enfant peuvent aussi être de causes traumatiques 

ou infectieuses.  

En effet, les traumatismes de hautes cinétiques, plus particulièrement les accidents de la 

voie publique, peuvent entraîner des pertes de substance osseuse de grande taille, 

nécessitant une reconstruction. Le contexte s’avère être différent des étiologies citées ci-

dessus, dans la mesure où régulièrement, il s’agit de fractures ouvertes. Le contexte est 

donc septique et la reconstruction osseuse doit être différée, afin de contrôler l’infection en 

première intention. De plus, la couverture de l’os par un lambeau est également la première 

étape à effectuer avant de procéder à une reconstruction osseuse complexe (10,97–100) 

L’évolution de ces situations septiques, peuvent entraîner une pseudarthrose septique, dont 

le traitement peut également faire appel à des techniques de reconstruction osseuse 

complexe. (59,101,102). Il en est de même pour les situations septiques telles que 

l’ostéomyélite ou l’ostéite (101,103–105). 

VII. Objectifs de l’étude 

La reconstruction osseuse pour les pertes de substance osseuse chez l’enfant représente 

un enjeu de taille pour les chirurgiens. En effet, elles sont souvent de grande taille et la 

reconstruction doit pouvoir restaurer une fonction au patient, en limitant les complications 

au maximum. Les deux techniques majoritairement utilisées de nos jours pour traiter les 

pertes de substance osseuse sont le transfert de fibula microvascularisé et la membrane 

induite.  
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L’objectif principal de notre étude était de comparer la qualité et le temps de consolidation 

de ces deux techniques chirurgicales. 

Les objectifs secondaires étudiés étaient : identifier les complications inhérentes à la 

chirurgie, les séquelles du site de prélèvement, le taux de reprise chirurgicale, l’inégalité de 

longueur des membres, le score fonctionnel, le retour aux activités de la vie courante (école 

et sport) ainsi que la qualité cicatricielle. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

I. Recueil de données 

Il s’agit d’une étude bi centrique, rétrospective, portant sur 54 enfants ayant bénéficié d’une 

reconstruction de perte de substance osseuse par la technique de Masquelet, et/ou par la 

technique de lambeau libre de fibula, entre 2004 et 2020.  

Ces enfants ont été pris en charge dans la Clinique d’orthopédie pédiatrique du CHU de 

Lille (Hôpital Jeanne de Flandre) ou par les équipes de chirurgie pédiatrique orthopédique 

et de chirurgie plastique du CHU de Nantes (Hôpital Mère-Enfant et Hôtel Dieu). 

Les données ont été recueillies de façon rétrospective, sur dossier médical, après accord 

du Comité National des Informations et des Libertés (CNIL). Certains patients ont été revus 

en consultation dans le cadre de leur suivi à long terme. Ceux qui n’ont pas pu être revu en 

consultation ont été contactés par téléphone afin de recueillir les données manquantes. 

Cinquante-quatre patients ayant bénéficié d’une reconstruction selon la technique de fibula 

vascularisée (n=31) ou de membrane induite (n=23) ont été inclus dans notre étude. Les 

reconstructions post traumatiques ont été exclues. Les données telles que l’âge, le sexe, la 

date de décès, la date d’intervention, l’âge au moment du bloc opératoire, la durée du suivi, 

l’étiologie de la perte de substance, l’histologie de la tumeur, le statut primaire ou récidivant 

de cette dernière, sa taille en longueur, sa localisation, le côté concerné, la longueur de la 

perte de substance, le pourcentage d’os réséqué ont été recueillies à partir des dossiers et 

des radiographies. La taille de la perte de substance était mesurée sur les radiographies 

peropératoire, ou relevée sur les comptes rendus d’anatomopathologie.  
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Concernant les patients ayant présenté une tumeur maligne, le traitement néo adjuvant, 

adjuvant, leur délai par rapport à la chirurgie et la réponse à la chimiothérapie selon la 

classification de Huvos (106) ont été mentionné dans notre recueil et ont été analysés dans 

un sous-groupe (Annexe 2). 

Les éléments concernant la reconstruction ont également été collectés, tels que le type de 

reconstruction (fibula simple, bifoliée ou trifoliée, double fibula, ou membrane induite), 

l’utilisation d’autogreffe spongieuse, d’allogreffe et la longueur de cette dernière, les 

lambeaux associés, la longueur de fibula prélevée, la longueur de fibula distale restante, 

l’utilisation d’une vis de syndesmodèse tibiofibulaire distale et la méthode de fixation. La 

longueur de fibula transplantée ainsi que la longueur distale de fibula restante étaient 

mesurées sur les radiographies réalisées en postopératoire immédiat, ou à 15 jours lors de 

la première consultation. 

Les données opératoires, post-opératoires, la durée d’hospitalisation, les complications 

immédiates et à long terme ont également été colligées. 

II. Méthodes d’évaluation et variables analysées 

Concernant notre critère de jugement principal qui étudiait la qualité de la consolidation et 

la durée de consolidation totale :  

-la consolidation était considérée comme bonne si une seule intervention chirurgicale était 

nécessaire pour obtenir une consolidation optimale,  

-moyenne si une intervention était nécessaire pour traiter une non-consolidation,  

-mauvaise si la consolidation n’était pas obtenue.  

La consolidation totale jugée sur les radiographies de face et de profil était obtenue 

lorsqu’un pont cortical était observé sur les deux clichés, au niveau des extrémités distales 
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et proximales de la fibula transplantée ou de la greffe osseuse sur membrane induite. Le 

délai de consolidation était calculé selon la date de bloc opératoire pour le groupe fibula et 

selon le premier ainsi que le deuxième temps opératoire pour le groupe membrane induite. 

Ceci a permis de minimiser les biais liés au fait que les enfants présentant une tumeur 

osseuse traité par chimiothérapie adjuvante, étaient pris en charge pour le deuxième temps 

de Masquelet lorsque leur traitement adjuvant était terminé. 

Les critères secondaires étudiés étaient colligés en consultation ou par téléphone. Nous 

avons recueilli : la durée d’hospitalisation en réanimation et en chirurgie pédiatrique, la 

notion de récidive de la tumeur à distance ou locale, l’administration de traitements néo-

adjuvants et adjuvants (chimiothérapie et radiothérapie), la localisation de la perte de 

substance ainsi que la taille de cette dernière, le pourcentage de cellules résiduelles après 

chimiothérapie néo-adjuvante, le côté choisis pour prélever la fibula, l’utilisation d’allogreffe 

et sa longueur, le type d’ostéosynthèse, la réalisation d’une syndesmodèse tibiofibulaire 

distale, la durée de l’intervention, l’utilisation de traitements antiagrégants ou anticoagulants 

en per opératoire et/ou post opératoire, la nécessité de recourir à une transfusion post 

opératoire, l’hypertrophie fibulaire, les complications du site donneur et receveur en post 

opératoire immédiat (dans le mois suivant la chirurgie) et post opératoire tardif, la nécessité 

de recourir à une amputation, la présence d’une inégalité de longueur des membres, la 

nécessité d’une reprise chirurgicale, la date d’appui partiel et total sans attelle, le délai de 

retour à l’école, la pratique des activités physiques et l’aspect esthétique des cicatrices.  La 

morbidité du site donneur, comme le valgus de cheville, pouvaient faire l’objet de 

radiographie, lorsqu’il s’agissait d’une reconstruction par fibula. Les déformations 

résiduelles étaient également observées à l’examen clinique et en radiographie. Enfin, 

l’inégalité de longueur des membres inférieurs était constatée à l’examen clinique et une 

télémétrie permettait de quantifier cette dernière (116). 
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L’hypertrophie fibulaire était également évaluée, pour le groupe ayant bénéficié d’une 

reconstruction par fibula vascularisée. La formule utilisée était celle de De Boer, modifiée 

par El-Gammal (114,115). La formule est la suivante : 

HT% = (F2/R2 – F1/R1) / (F1/R1) X 100 

F1 : largeur antéropostérieure de la fibula d’origine 

R1 : largeur antéropostérieure de l’os receveur d’origine 

F2 : largeur antéropostérieure de la fibula transplantée lors du recueil 

R2 : largeur antéropostérieure de l’os receveur lors du recueil 

Dans les cas de fibula bifoliée ou trifoliée, la largeur correspondait à la largeur moyenne des 

deux segments. L’hypertrophie fibulaire était définie, selon El-Gammal, par une 

augmentation de 30% ou plus. 

 

Sur le plan fonctionnel, les patients répondaient au questionnaire MSTS (Musculoskeletal 

Tumor Society) en consultation ou par téléphone (107). L’aspect esthétique des cicatrices 

était jugé par les patients et classé selon l’échelle suivante : 1/ très belle, 2/ assez belle, 3/ 

plutôt disgracieuse, 4/ très disgracieuse. 

Enfin des photographies étaient prises en consultation pour illustrer nos cas, avec accord 

signé du patient et des parents.  

Les patients étaient suivis dans le service d’orthopédie pédiatrique de chaque centre, à long 

terme. En effet, la consultation post-opératoire avait lieu à 15 jours après la reconstruction, 

puis le patient était revu toutes les 6 semaines pendant 3 mois, puis tous les 3 mois pendant 

deux ans et enfin tous les 6 mois. A chaque consultation, un examen clinique et une 

radiographie étaient réalisés.  
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III. Techniques opératoires  

Concernant les patients présentant une tumeur osseuse, la résection en bloc de la tumeur 

a été effectuée, associant l’excision de la voie d’abord de la biopsie. Pour les autres 

étiologies, la résection en bloc de l’os pathologique a également été réalisée. La 

reconstruction et la résection était réalisées dans le même temps opératoire. 

1. La fibula vascularisée  

La technique chirurgicale employée est celle de Gilbert, décrite en 1979, par voie latérale. 

(24) 

 

Une planification pré opératoire, incluant le choix des vaisseaux receveurs, la longueur du 

greffon et la technique de fixation est arrêté dans le but de mener au mieux cette intervention 

complexe. Une angiographie pré opératoire peut être réalisée au préalable, afin de décrire 

les axes vasculaires du membre inférieur, et de préciser la vascularisation fibulaire du 

patient (100). Cet examen n’a jamais été fait dans notre série. 

Au bloc opératoire, sous anesthésie générale, le patient est placé en décubitus dorsal 

sur la table d’intervention. Un coussin peut être placé sous la hanche du côté homolatéral 

au prélèvement de la fibula, pour que le membre inférieur soit en légère rotation interne et 

que le genou et la hanche soient semi fléchis (24) (22). Certains auteurs décrivent une 

dissection de ce lambeau en décubitus latéral (36). L’opération est réalisée sous garrot 

pneumatique, placé à la racine du membre.  Cette intervention se déroule en double équipe 

chirurgicale : une équipe prélève le lambeau, et une équipe prépare les vaisseaux au niveau 

du site receveur. (Annexe 4) 

La voie d’abord est latérale et l’incision remonte en proximal jusqu’au col de la fibula et en 

distal jusqu’à la malléole externe. La dissection doit inclure le 1/3 moyen de la diaphyse afin 

de s’assurer d’emmener dans le lambeau, l’artère nourricière. Après incision cutanée, le 
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fascia crural est incisé, ce qui permet de mettre en évidence le plan entre le muscle soléaire 

et les muscles fibulaires. Le muscle long fibulaire est récliné en avant et le soléaire en arrière 

ce qui permet d’exposer la face latérale de la fibula. En avant de la fibula, le septum séparant 

la loge antérieure et latérale de la jambe est incisé, et en arrière, l’arcade du soléaire est 

libérée par une incision proximale. Il est impératif de respecter le périoste et sa 

vascularisation dès l’entrée en contact avec la fibula. On libère les muscles fibulaires de la 

face antérolatérale de la fibula sur toute la hauteur désirée.  

 

En avant de la fibula, la membrane inter tibiofibulaire est exposée en réclinant en avant les 

extenseurs. En arrière de la fibula, le soléaire est récliné afin de permettre la visualisation 

du paquet vasculonerveux tibial postérieur, et l’origine de l’artère fibulaire. Le soléaire reçoit 

des petites artères provenant de l’artère fibulaire : ces dernières doivent être ligaturées.  

Au contact du périoste de la fibula, la membrane interosseuse est incisée, en faisant 

attention au paquet vasculonerveux tibial antérieur. En arrière, le long fléchisseur de l’hallux 

est libéré en extra périosté, et de nombreuses perforantes provenant de l’artère fibulaire 

doivent être ligaturées. Une mince portion charnue du muscle long fléchisseur de l’hallux, 

de 2 à 4 mm d’épaisseur, doit être laissé inséré sur l’os afin de préserver la vascularisation 

périostée. Le long fléchisseur de l’hallux est sectionné afin de mettre en évidence le pédicule 

fibulaire et le nerf tibial postérieur, qui se situe en position latéral par rapport au pédicule 

vasculaire tibial postérieur. Le plan de dissection se poursuit donc en arrière entre les 

vaisseaux fibulaires et le nerf tibial postérieur. 

En avant, une portion charnue du muscle tibial antérieur de 2 à 4 mm d’épaisseur est 

également préservée pour préserver la vascularisation périostée et augmenter le retour 

veineux.  
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Une fois la longueur de fibula nécessaire définie, le périoste est incisé en distal et en 

proximal du prélèvement osseux, dans le but d’exposer l’os pour l’ostéotomie circulaire. Le 

prélèvement peut ainsi être tracté en latéral avec soin, pour exposer le muscle tibial 

postérieur, qui est sectionné en laissant également une portion insérée à l’os.  

Le pédicule artério-veineux fibulaire est abordée en distal du prélèvement, et disséquée de 

distal en proximal jusqu’à son origine au niveau de l’artère tibial postérieure. Chaque 

élément vasculaire, (1 artère et 2 veines) sont ligaturées séparément. On réalise la ligature 

distale.  

Le garrot est relâché afin de vérifier la vascularisation du transplant, et d’effectuer les 

hémostases soigneusement. En proximal, le pédicule sera ligaturé et sectionné au niveau 

de son origine, sur l’artère tibiale postérieure, de la même façon qu’en distal.  

Un ou deux drains sont mis en place dans la loge, en aspiration. Les différentes couches 

cutanées sont suturées plan par plan.  

Ce lambeau libre osseux peut être utilisé tel quel, mais des variantes existent. En effet, une 

palette cutanée peut être associée au lambeau libre osseux. Yoshimura et al. décrivirent ce 

lambeau ostéo cutané grâce à des études anatomiques (108).  Cette dernière se situe à mi-

distance entre la tête et l’extrémité distale de la fibula, car une importante branche artérielle 

cutanée issue de l’artère fibulaire se situe à cet endroit, de façon constante. Le dessin de la 

palette est généralement en forme d’ellipse, son axe longitudinal correspondant au bord 

sous cutané de la fibula. Les bords antérieur et postérieur du lambeau cutané peuvent être 

dessiné à 5 cm du bord longitudinal, dans toutes les directions, mais la taille maximale est 

de 10x20cm (25). Le pédicule cutané est donc repéré entre les muscles fibulaires et le 
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soléaire, environ à 0,3cm du bord postérieur de la fibula. La rétraction des fibulaires en avant 

permet l’exposition du pédicule cutané et son origine au niveau du pédicule fibulaire. 

Enfin, une portion du soléaire peut également accompagner le prélèvement osseux, pour 

permettre l’utilisation d’un lambeau ostéo-musculo-cutané. Il s’agit d’un transfert composite 

qui utilise la portion latérale du muscle soléaire, elle-même également vascularisée par le 

pédicule vasculaire fibulaire. Pour cette technique, la dissection est facilitée par une position 

en décubitus ventrale du patient. L’incision est réalisée le long du bord postérieur de la fibula 

et s’incurve en proximal. Le fascia est incisé afin d’identifier le chef latéral du gastrocnémien, 

ainsi que le nerf fibulaire commun qui est récliné en avant. Le plan entre le gastrocnémien 

latéral et le soléaire est identifié et une incision latérale partielle du tendon proximal du chef 

latéral du gastrocnémien permet de relâcher le muscle et d’ouvrir l’espace du soléaire. On 

soulève le gastrocnémien pour exposer le soléaire, et l’insertion fibreuse proximale est 

incisée pour exposer les vaisseaux poplités. Le long de la ligne médiane, le soléaire est 

sectionné progressivement pour libérer la portion latérale et conserver l’insertion fibulaire 

du soléaire. 

Si une allogreffe était utilisée, on utilisait alors de la technique de Capanna. En effet, la fibula 

était impactée dans l’allogreffe après alésage de cette dernière, selon la technique 

intramédullaire.  

Pour les pertes de substance de grande taille, les inconvénients de retard de consolidation 

et de risque de fracture du greffon sont non négligeables, c’est pourquoi Jones et al. publient 

en 1988 une technique utilisant une fibula divisée en deux, pour la reconstruction d’un 

grande defect fémoral (109). Par la suite, Chen publie une série de 11 cas, reconstruits par 

une fibula en double barre, montée en canon de fusil. Tous les patients consolidèrent, dans 

un délai de 3 à 12 mois et tous avaient récupéré un appui total (110). 
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L’ostéosynthèse permettant de solidifier le montage du lambeau libre, est variable et doit 

être adaptée à l’âge du patient, son potentiel de croissance et la localisation de la perte de 

substance.  

Points clés du prélèvement : 

-il est important de préserver 5cm proximaux au niveau de la fibula afin de protéger 

le pédicule tibial postérieur et le nerf fibulaire commun qui chemine autour du col de la fibula. 

En cas de lésion de ce nerf, on observe un steppage à la marche. 

-en distal, 5 à 6 centimètres de fibula doivent être préservés afin d’éviter une 

déformation en valgus de la cheville. Une vis de syndesmodèse tibiofibulaire peut être mise 

en place pour prévenir cette complication. (111–113) 

 

En post-opératoire, le patient était hospitalisé pour une nuit en réanimation pédiatrique, puis 

transféré dans le service de chirurgie pédiatrique le lendemain, si son état demeurait stable. 

Une immobilisation par attelle était mise en place au bloc opératoire, contre-indiquant l’appui 

total pendant la durée de la consolidation. Aucun traitement anticoagulant n’était administré 

au patient. La sortie d’hospitalisation était autorisée lorsque la douleur pouvait être gérée 

par des antalgiques usuels et que le patient avait repris ses activités quotidiennes. Le patient 

pouvait alors poursuivre son suivi et débuter la rééducation en centre spécialisé, ou à 

domicile avec un kinésithérapeute. 

 

Une consultation de contrôle était programmée à 15 jours puis de façon rapprochée afin 

d’effectuer des contrôle radio-cliniques itératifs. 

2. La membrane induite 

 Première étape : 
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Elle se déroule au bloc opératoire, sous anesthésie générale. La mise en place d’un garrot 

pneumatique peut-être nécessaire.  

Après résection en bloc des lésions pathologiques comme énoncé ci-dessus, le 

débridement et le parage, une entretoise en ciment est mise en place au niveau de la cavité 

créée. Le ciment est constitué de poly méthyl méthacrylate (PMMA), sans antibiotique. Il est 

placé au niveau de la perte de substance avant sa solidification et doit manchonner les deux 

extrémités osseuses.  

Les parties molles environnantes doivent être vascularisées et saines, c’est pourquoi il est 

parfois nécessaire de couvrir le ciment mis en place par un lambeau, lorsque la suture 

directe n’est pas envisageable.  

Les techniques d’ostéosynthèse peuvent être multiples et le chirurgien adapte cette dernière 

à l’étiologie de la perte de substance et à l’âge du patient. On distingue les plaques vissées, 

le clou centromédullaire, l’embrochage centromédullaire élastique stable et le fixateur 

externe.  

 

Deuxième étape : 

Après cicatrisation complète des parties molles, le patient peut bénéficier de l’autogreffe 

spongieuse. L’intervention se déroule également sous anesthésie générale au bloc 

opératoire, avec mise en place d’un garrot pneumatique si nécessaire.  

Le site donneur des greffes spongieuse se situe préférentiellement au niveau des crêtes 

iliaques. Dans le cas ou la perte de substance est de grande taille, le prélèvement peut être 

effectué au niveau des crêtes iliaques postérieures et antérieurs, ce qui impose une 

installation double en décubitus ventral puis dorsal.  

Il a été montré que la période optimale pour réaliser la greffe est de l’ordre de 4 semaines 

après la première étape. Ce délai est évidemment adapté aux traitements adjuvants, à l’état 

du patient et à l’état cutané local.   
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Le plan cutané est incisé, et la membrane également, dans le sens de la longueur (Annexe 

3). Le ciment est alors ôté et la cavité nettoyée, en prenant garde de ne pas léser la 

membrane. Les extrémités osseuses distales et proximales sont avivées et 

reperméabilisées par alésage pour favoriser la consolidation. Des greffons de 2 à 3 mm sont 

alors mis en place dans la cavité, avec ajout d’allogreffe ou d’os de synthèse si l’autogreffe 

s’avère être insuffisante, ne dépassant pas 1/3 du volume totale de greffe osseuse. 

L’ostéosynthèse est à nouveau réalisée ou conservée s’il s’agissait d’un fixateur externe ou 

d’une ostéosynthèse intra médullaire. 

 

IV. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de pourcentages.  

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par la 

médiane et l’intervalle interquartile en cas de distribution non Gaussienne.  

La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-

Wilk.  

La comparaison des variables qualitatives selon deux modalités a été réalisée par le test 

du Chi-2 ou le test exact de Fisher. En cas d’ajustement, un modèle de régression 

logistique a été utilisé.  

La comparaison des variables quantitatives selon deux modalités a été réalisée par des 

tests t de Student ou U de Mann-Whitney selon la distribution des paramètres. En cas 

d’ajustement, un modèle d’analyse de la covariance a été utilisé. Le lien entre deux 

variables quantitatives a été étudié par un coefficient de corrélation de Pearson ou de 

Spearman selon la distribution des paramètres.  
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Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à 

l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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RÉSULTATS  

I. Données démographiques 

Au total dans les deux centres, 54 enfants ont bénéficié d’une reconstruction osseuse par 

l’une des deux techniques, à savoir la fibula vascularisée ou la technique de Masquelet, ou 

les deux. On compte en tout 57 reconstructions osseuses dans les deux centres. Les 

résultats descriptifs selon le centre sont exposés dans les Tableau 1 et 1bis. 

Dans notre population, 16 reconstructions ont eu lieu à Lille (28,1%) et 41 à Nantes (71,9%). 

La technique de membrane induite a été entreprise pour 23 d’entre elles (40,4%) et la fibula 

vascularisée pour les 34 restantes (59,6%). Notre population comprenait 52,6% de filles et 

47,4% de garçons et l’âge médian lors de l’intervention était de 134 mois (12 ; 220), c’est-

à-dire 11 ans et 2 mois.  

Pour le groupe Masquelet, le délai médian entre les deux blocs était de 56 jours (35 ;280).   

Les patients qui nécessitaient un traitement adjuvant avaient un délai médian entre les deux 

temps de Masquelet de 26 semaines (10 ;40) tandis que les autres avaient un délai médian 

de 6,5 semaines (5 ;15). Deux patients n’avaient pas un environnement propice à la greffe 

osseuse à 6 semaines du premier temps, c’est pourquoi le deuxième temps a été retardé à 

15 semaines après le premier temps. 

On déplorait 3 décès dans notre population, à un âge médian de 17 ans et 2 mois (10 ans ; 

18 ans et 3 mois). Ces patients décédèrent de récidives locales ou métastatiques de leur 

tumeur maligne 
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N° Centre Age Sexe Diagnostic CT RT Huvos Récidive 

Statut du 

patient 

Suivi 

(mois) 

1 Nantes 23 M Sarcome d’Ewing + - 3 - Vivant 82 

2 Nantes 30 F Sarcome d’Ewing + - 4 - Vivant 138 

3 Nantes 18 M Sarcome d’Ewing + + 3 - Vivant 18 

4 Nantes 28 M Ostéosarcome + - 3 - Vivant 110 

5 Nantes 25 F Ostéosarcome + - 3 - Vivant 96 

6 Nantes 18 F Ostéosarcome + - 3 
Locale et 

pulmonaire 
Décédé 56 

7 Nantes 18 F Pseudarthrose congénitale - - - - Vivant 158 

8 Nantes 17 M Ostéosarcome + - 4 - Vivant 57 

9 Nantes 26 F Ostéosarcome + - 3 - Vivant 94 

10 Nantes 19 M Ostéosarcome + - 3 - Vivant 35 

11 Nantes 10 F Sarcome d’Ewing + + 2 
Locale et 

métastase 
Décédé 22 

12 Nantes 17 M Sarcome d’Ewing + + 2 - Vivant 37 

13 Nantes 13 M Sarcome d’Ewing + - 4 - Vivant 62 

14 Nantes 18 F Pseudarthrose congénitale - - - - Vivant 139 

15 Nantes 22 F Sarcome d’Ewing + + 3 - Vivant 16 

16 Nantes 21 M Rhabdomyosarcome + + 2 - Vivant 140 

17 Nantes 21 M Pseudarthrose congénitale - - - - Vivant 126 

18 Nantes 25 M Sarcome d’Ewing + - 3 - Vivant 138 

19 Nantes 32 F Sarcome d’Ewing + - 4 - Vivant 141 

20 Nantes 30 F Ostéosarcome + - 2 - Vivant 155 

21 Nantes 21 F Ostéosarcome + - 3 - Vivant 33 

22 Nantes 15 F Sarcome d’Ewing + + 4 - Vivant 21 

23 Nantes 14 F Adamantinome - - - - Vivant 33 

24 Nantes 29 F Pseudarthrose congénitale - - - - Vivant 137 

25 Nantes 24 F Ostéosarcome + - 4 - Vivant 108 

26 Lille 23 F Séquelle d’ostéomyélite - - - - Vivant 60 

27 Lille 16 M Sarcome d’Ewing + + 3 Para vertébrale Vivant 132 

28 Lille 25 F Ostéosarcome + - 2 - Vivant 48 

29 Lille 12 F Sarcome d’Ewing + - 4 - Vivant 120 

30 Lille 20 F Sarcome d’Ewing + + 2 - Vivant 108 

31 Lille 17 M Ostéosarcome + - 2 

LAM + 

métastase 

pulmonaire 

Décédé 36 

Tableau 1. Descriptif du groupe fibula vascularisée 
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Tableau 1bis. Descriptif du groupe Masquelet 

 

N° Centre Age Sexe Diagnostic CT RT Huvos Récidive 
Statut du 

patient 

Suivi 

(mois) 

32 Nantes 14 M Sarcome d’Ewing + - 3 - Vivant 44 

33 Nantes 10 M 
Pseudarthrose 

congénitale 
- - - - Vivant 27 

34 Nantes 11 F 
Pseudarthrose 

congénitale 
- - - - Vivant 67 

35 Nantes 7 M 
Pseudarthrose 

congénitale 
- - - - Vivant 39 

36 Nantes 21 F Adamantinome - - - - Vivant 60 

37 Nantes 15 F Sarcome d’Ewing + + 4 - Vivant 18 

38 Nantes 14 F Glioblastome - - - - Vivant 18 

39 Nantes 17 M Sarcome d’Ewing + + 2 - Vivant 51 

40 Nantes 10 M Adamantinome - - - - Vivant 17 

41 Nantes 8 M 
Fibrome 

chondromyxoïde 
- - - - Vivant 19 

42 Nantes 22 F Sarcome d’Ewing + + 2 - Vivant 70 

43 Nantes 16 F Ostéosarcome + - 3 - Vivant 35 

44 Nantes 23 M 
Pseudarthrose 

congénitale 
- - - - Vivant 12 

45 Lille 20 M Adamantinome - - - - Vivant 72 

46 Lille 22 F Sarcome d’Ewing + - 1 - Vivant 72 

47 Lille 18 M Ostéosarcome + - 2 
Fémur distal 

gauche 
Vivant 36 

48 Lille 3 M Adamantinome - - - - Vivant 12 

49 Lille 10 F 
Pseudarthrose 

congénitale 
- - - - Vivant 36 

50 Lille 21 M Ostéomyélite - - - - Vivant 96 

51 Lille 10 M 
Pseudarthrose 

congénitale 
- - - - Vivant 108 

52 Lille 25 F Ostéosarcome + - 3 - Vivant 48 

53 Lille 16 M 
Fibrome 

chondromyxoïde 
- - - - Vivant 24 

54 Lille 27 F 
Pseudarthrose 

congénitale 
- - - - Vivant 28 
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Le suivi médian dans les deux centres était de 57 mois (12 ;158).  

Figure 5. Répartition des étiologies dans le groupe 

fibula  

 

Figure 5bis. Répartition des étiologies dans le 

groupe Masquelet 

Concernant les indications de reconstruction osseuse, on distinguait 41 tumeurs osseuses 

(75,9%) et 14 autres diagnostics (25,9%). Plus précisément, l’ostéosarcome concernait 14 

patients (26,9%), le sarcome d’Ewing 19 patients (25,2%%), le rhabdomyosarcome était 

présent chez un patient (1,8%), l’adamantinome chez 4 patients (7,4%), le glioblastome 

chez 1 patient (1,8%) et le fibrome chondromyxoïde chez 1 patient également (1,8%). Il 

s’agissait de tumeurs primitives pour 37 patients (68,5%). Les autres étiologies aux pertes 

de substances décrites dans notre population étaient pour 2 patients une cause infectieuse 

(3,7%) et une pseudarthrose congénitale pour 11 patients (20,4%). La répartition des 

étiologies est exposée dans les figures 5 et 5bis.

La survenue d’une récidive locale ou à distance était observée chez 5 patients (9,26%). 

Parmi ces patients, l’un d’eux présentait une récidive para vertébrale L4-L5, provoquant une 

paraplégie spastique. Ce patient nécessite donc des auto-sondages et est non marchant. 
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Tous les patients atteints d’une tumeur maligne (sarcome d’Ewing, ostéosarcome et 

rhabdomyosarcome) ont bénéficié d’un traitement complémentaire, à savoir une 

chimiothérapie néo-adjuvante et adjuvante selon les protocoles décrits. La radiothérapie 

post-opératoire a été administrée chez 10 patients. Neuf patients présentant un sarcome 

d’Ewing ont reçu de la radiothérapie post-opératoire et le patient présentant un 

rhabdomyosarcome également. La dose médiane cumulée de radiothérapie était de 47,5Gy 

(44 ;54). Aucun patient n’a reçu de radiothérapie préopératoire.  

II. Analyse des variables opératoires 

L’âge médian lors de l’intervention était dans notre population de 11 ans et 2 mois. La taille 

médiane de la résection osseuse était de 12,5cm, allant de 1,8cm à 31cm. Le pourcentage 

médian de résection de l’os était alors de 44%, allant de 6,4% à 100%.     

Figure 6. Taille de la perte de substance osseuse selon le type de reconstruction 

On remarque dans la figure 6 que la technique de fibula vascularisée est plus utilisée pour 

les reconstructions de grande taille. En effet, on compte 26 fibulas vascularisés et 11 

membranes induites pour les pertes de substance de plus de 10cm (69,3% et 29,7% 
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respectivement). La longueur médiane de la perte de substance dans le groupe fibula était 

de 13,75cm (5 ;30), contre 11,2cm (1,7 ;26) dans le groupe membrane induite. 

La reconstruction était primaire pour 53 cas (93%), et 4 reconstructions étaient secondaires. 

En effet, 3 patients ayant bénéficié d’une fibula vascularisée, ont bénéficié d’un Masquelet 

secondairement. Deux patients présentaient une pseudarthrose radique de leur fibula 

transplantée. La fibula du troisième était septique et a dû être réséquée en partie. Le 

quatrième présentant une pseudarthrose congénitale de tibia avait bénéficié d’un clou 

télescopique pour allongement et réaxation, mais ce dernier n’a pas consolidé. Il a donc 

bénéficié d’une technique membrane induite secondairement. 

Selon la classification de Huvos, le pourcentage de cellules restantes lors de l’analyse 

anatomopathologique après chimiothérapie néo-adjuvante était de grade 4 (0% de cellules 

vivantes) pour 9 patients, de grade 3 (<5% de cellules vivantes) pour 14 patients, de grade 

2 (entre 6 et 49% de cellules vivantes) pour 10 patients et de grade 1 (>50% de cellules 

vivantes) pour 1 patient.  

Figure 7. Localisation des pertes de substance osseuses selon le type de reconstruction 
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Les différentes localisations des pertes de substances osseuses sont présentées dans la 

figure 7.  Les techniques de fixation, selon le type de reconstruction, sont présentées dans 

la figure 8.  

Parmi le groupe de patient été opéré d’une fibula vascularisée (59,6%), pour 7 d’entre eux, 

il s’agissait d’une fibula bifoliée et pour un d’entre eux, d’une fibula trifoliée. Pour 6 patients, 

la fibula était prélevée du côté homolatéral à la reconstruction, et pour 22 patients du côté 

controlatéral. Les deux fibulas ont été utilisées chez 3 patients. La longueur médiane du 

transplant était de 18,8cm, avec un minimum de 6cm et un maximum de 35,5cm. La 

longueur médiane distale restante était de 5,15cm, avec un minimum de 1,8cm et un 

maximum de 13cm. Pour 7 reconstructions, la technique de Capanna a été employée, avec 

une taille d’allogreffe médiane de 23cm, un minimum de 16,5cm et un maximum de 30cm. 

Cette technique était employée pour 4 ostéosarcomes fémoraux et 3 sarcomes d’Ewing, 

dont un était tibial et 2 fémoraux.  

Figure 8. Type de fixation selon la technique de reconstruction 
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L’anastomose réalisée était dans 77,4% des cas termino-terminale, dans 19,4% des cas 

termino-latérale et pour un cas (3,2%) latéro-latérale. Un montage en série était performé 

pour 3 reconstructions et l’intervention était pratiquée par un sénior dans 100% des cas. 

Un transfert épiphysaire a été réalisé pour deux patients.  

Une syndesmodèse tibiofibulaire distale a été réalisée dans 64,7% des cas.  

 

Dans le groupe opéré par la technique de membrane induite, 100% des sites de 

prélèvements de greffe cortico spongieuses étaient au niveau des crêtes iliaques.  

 

Durant l’intervention, 3 patients ont bénéficié d’antiagrégants plaquettaires (2 patients du 

groupe fibula et 1 patient du groupe Masquelet), 4 patients du groupe Masquelet et 18 du 

groupe fibula ont été transfusés.  

 

En ce qui concerne l’hospitalisation immédiate post opératoire, dans le groupe fibula, 100% 

des patients étaient surveillés la première nuit en réanimation. Un patient y a passé deux 

nuits. Dans le groupe membrane induite, un patient a passé deux jours en réanimation. Il 

s’agissait d’un patient présentant une pseudarthrose congénitale de tibia, dans le cadre 

d’une neurofibromatose de type 1 et compte tenu de ses antécédents (néphroblastome, 

hypertension artérielle sur sténose des artères rénales, sténose de l’artère mésentérique 

supérieure et mutation du gène KRAS) une surveillance post opératoire en réanimation était 

indiquée. Aucun autre patient ayant bénéficié de la technique de membrane induite n’a été 

hospitalisé en réanimation en post opératoire. 

Le temps d’hospitalisation dans le service de chirurgie conventionnelle a été pour le groupe 

Masquelet d’une médiane de 9 jours (7 ;10) et pour le groupe fibula de 9 jours également 

(7 ;12). Une transfusion post-opératoire a été nécessaire pour un patient du groupe 

Masquelet et pour 6 patients du groupe fibula. L’administration de plasma frais congelé 
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(PFC) a été essentielle pour 3 patients du groupe Masquelet et 8 patients du groupe fibula. 

Un patient a reçu une anti-agrégation plaquettaire en postopératoire. 

 

La durée médiane des deux temps chirurgicaux cumulés pour la technique de Masquelet 

était de 249 minutes (120 ;590). Le deuxième temps nécessitait systématiquement deux 

installations, un pour prélever l’os spongieux au niveau des crêtes iliaques postérieures et 

le deuxième pour réaliser la greffe au niveau de la membrane. Le temps opératoire médian 

pour la fibula vascularisé était de 465 minutes (282 ;780). 

 

III. Complications 

1. Complications péri-opératoires 

Les complications péri-opératoires, c’est-à-dire pendant le mois suivant la chirurgie, 

concernent 14 patients de notre série (25,9%). Parmi ces patients, 11 avaient reçu une 

chimiothérapie néo-adjuvante. Sur les 33 patients ayant été traité par chimiothérapie néo-

adjuvante, 33,33% présentèrent des complications péri-opératoires. 

a. Complications générales 

Un patient de notre série a déclaré une infection urinaire postopératoire pendant 

l’hospitalisation, traitée pat antibiothérapie. Cette dernière était résolutive en quelques jours. 

Aucun décès n’a été recensé pendant l’hospitalisation.  

b. Complications du site donneur 

Aucune complication précoce du site donneur dans le groupe Masquelet n’a été recensée. 

Cependant, dans le groupe fibula, 6 patients ont présenté des complications du site donneur. 



 62 

Deux patients ont révélé des signes de déficit du nerf fibulaire commun, 2 du long fléchisseur 

de l’hallux, et 3 du long extenseur de l’hallux. Ces symptômes ont été spontanément 

résolutifs.  

c. Complications du site receveur 

Dans le groupe Masquelet, un patient a présenté un déficit partiel du nerf fibulaire commun, 

spontanément résolutif en 24h (patient 34). De plus, le patient 37 a présenté une nécrose 

cicatricielle postopératoire, qui a nécessité une couverture par lambeau de gastrocnémien 

latéral. 

Dans le groupe fibula, de nombreuses complications précoces du site receveur ont été 

recensées. Cependant, on ne relève aucun échec du lambeau libre. Deux hématomes ont 

dû être évacués en post-opératoire précoce, l’un au lit du malade (patient 6) et l’autre au 

bloc opératoire (patient 19). Un patient a présenté une ischémie en peropératoire (patient 

22). La levée de l’ischémie a été réalisée par une sonde de Fogarty. Il s’agit du seul patient 

ayant bénéficié d’une anti-agrégation plaquettaire en postopératoire. On compte 5 infections 

superficielles du site receveur, traitées par lambeau local pour le patient 8 (n=1), greffe de 

peau mince pour le patient 3 (n=1), ou par antibiothérapie simple pour les autres (n=3). Les 

désunions cicatricielles sont évaluées au nombre de 5 et ont été traitées par lambeau de 

gastrocnémien médial pour le patient 11 (n=1), greffe de peau mince pour le patient 19 (n=1), 

derme artificiel (Matriderm®) et greffe de peau mince pour les patients 22 et 23 (n=2) et 

simple parage pour le patient 12. 
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Fibula (n=34) 
 

Membrane induite 
(n=23) 

pvalue 

Site donneur  4 (11,8%) 0 
- 

Site receveur 9 (26,5%) 2 (8,7%) 
0,17 

Tableau 2. Complications précoces selon le type de reconstruction 

2. Complications tardives  

a. Complications générales  

On constate 3 décès dans notre population. Il s’agissait de deux ostéosarcomes et d’un 

sarcome d’Ewing, tous les trois ayant bénéficié d’une reconstruction par fibula. Des 

métastases pulmonaires et cérébrales ont été décelées et se sont avérées fatales pour ces 

patients. 

L’administration de chimiothérapie n’augmentait pas le taux de complications, des sites 

donneur ou receveur (respectivement p=0,6138 et p=0,3991).  

b. Complications du site donneur 

Aucune complication tardive du site donneur dans le groupe membrane induite n’a été 

constatée. 

 

Dans le groupe fibula vascularisée, de nombreuses complications du site donneur ont été 

déclarée, avec un taux de 17,6% des reconstructions par fibula.  

En effet, le valgus de cheville a été diagnostiqué chez 5 patients (patients 8,13,14,21 et 22). 

Tous avaient bénéficié d’une syndesmodèse tibiofibulaire distale sauf un (le patient 21) et 
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la longueur de fibula distale était toujours inférieure à 6cm. Un patient présentait une griffe 

de l’hallux persistante (patient 13).  

c. Complications du site receveur 

Le taux de complications global tardif des deux groupes au niveau du site receveur s’élève 

à 66,6%. Les résultats sont exposés dans le tableau 3. 

 

Dans le groupe Masquelet, 69,5% (n=16) des patients reconstruits par cette technique ont 

présenté des complications. Les infections locales ont été déclarées chez 4 patients (17,4%). 

Il s’agissait d’une infection de fiche de fixateur externe pour le patient 33, d’un sepsis pour 

les patients 35 et 36 et d’une plaie de la face antérieure de la jambe traitée par 

antibiothérapie. Un patient présentait une infection ostéoarticulaire chronique, ce qui ne l’a 

pas empêché de consolider (patient 43). Un retard de consolidation était constaté pour 12 

patients (52,17%). Un patient présentant une pseudarthrose congénitale fibulaire exclusive 

n’a jamais consolidé (patient 44). 

Deux patients ont dû être amputés :  

- Le patient 42 présentait une exposition de plaque, puis un abcès intra osseux non 

résolutif et a donc nécessité d’une amputation transtibiale 

- Le patient 47 a présenté une récidive de son ostéosarcome tibial au niveau du fémur 

distale. Une amputation sus gonale a été entreprise. 

L’ostéosynthèse utilisée s’est déplacée pour un cas (patient 51), s’est pliée chez le patient 

54 et s’est fracturée chez le patient 45. Dans tous les cas, cette ostéosynthèse a été 

remplacée. 

Le patient 53 présentait une rétraction du long fléchisseur du pouce, qui a bénéficié d’un 

allongement. 
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Une déformation en varus de cheville était recensée chez les patients 37 et 45. Ces 

déformations ne nécessitaient pas de reprise chirurgicale lors du recueil. 

Une fracture du site opératoire était déplorée chez le patient 50, traitée orthopédiquement. 

 

Tableau 3. Complications tardives du site receveur selon le type de reconstruction 

Dans le groupe fibula, le taux global de complications du site receveur à long terme était de 

64,7%.  

Un retard de consolidation était constaté chez 11 patients et tous bénéficièrent d’une greffe 

cortico-spongieuse complémentaire. L’infection cutanée est survenue chez 12 patients et 

deux d’entre eux ont présenté une absence de consolidation osseuse. Sur les 34 fibulas 

transplantées, 45,16% ont présenté une fracture du greffon, dont deux à deux reprises. Elles 

se manifestaient par une douleur au niveau du membre, secondaire ou non à un 

traumatisme mineur, ou par un trait de fracture à la radiographie de contrôle. Aucun 

 Fibula (n=31) Masquelet (n=23) pvalue 

Infections locales 12 (38,7%) 4 (17,4%) 0,64 

Retard de 

consolidation 
11 (35,5%) 12 (52,2%) 0,13 

Amputation 0 2 (8,7%) - 

Complications de 

l’ostéosynthèse 
0 3 (13,0%) - 

Défaut d’axe 4 (12,9%) 2 (8,7%) - 

Fracture 14 (45,2%) 1 (4,3%) 0,002 
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traitement n’était instauré dans la majorité des cas étant donné la découverte fortuite et à 

distance de l’évènement de ces dernières. Une fracture nécessita la pose d’une plaque. 

Dans notre série, sur les 7 patients ayant reçu de la radiothérapie postopératoire, 

uniquement un patient manifesta deux fractures de stress et une non-consolidation du 

transplant. Une déviation axiale était constatée chez 4 patients (12,9%) et une attitude en 

équin chez un patient. 

De plus, l’analyse comparative entre les deux techniques chirurgicales ne retrouvaient pas 

plus de complication du site receveur lorsque la perte de substance osseuse était de grande 

taille (p=0,5417). 

En outre, l’administration de radiothérapie entraînait statistiquement plus de complications 

majeures du site receveur dans le groupe fibula (p=0,04). Cette constatation n’était pas 

retrouvée au niveau du site donneur.  

La synthèse du taux de complications tardives recensées dans les deux groupes est 

présentée dans le tableau 4. 

 
 

Fibula (n=34) 
 

Membrane induite 
(n=23) 

pvalue 

Site donneur 6 (17,6%) 0 <0,05 

Site receveur 22 (64,7%) 17 (73,9%) 0,46 

Tableau 4. Complications tardives selon le type de reconstruction 
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IV. Résultats fonctionnels 

1. Consolidation 

La consolidation était jugée comme bonne et donc sans reprise chirurgicale nécessaire pour 

27 reconstructions (47,4%), moyenne avec au moins une reprise chirurgicale indispensable 

pour 23 reconstructions (40,4%) et mauvaise signifiant une non-consolidation pour 7 

reconstructions (12,3%). Parmi ces non-consolidations, 4 patients avaient reçu un 

traitement local par radiothérapie. On observe dans le groupe fibula 85,3% de consolidation 

et dans le groupe Masquelet, 95,0%.  

Le délai médian de consolidation global total pour les 57 interventions était de 9 mois (1 ;64). 

 

Tableau 5. Consolidation selon le type de reconstruction 

Le tableau 5 présente les résultats de la qualité de la consolidation ainsi que du délai de 

cette dernière selon le type de reconstruction.  

 Fibula (n=34) 
Membrane 

induite (n=23) 
pvalue 

Délai médian de 
consolidation (en mois) 

10 (2 ;55) 7,5 (1 ;64) 0,54 

Qualité de la 
consolidation 

Bonne  17 (50,0%) 10 (43,5%) 

0,64 Moyenne  12 (35,3%) 11 (47,8%) 

Mauvaise  5 (14,5%) 2 (8,7%) 
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Si l’on compare le délai de consolidation médian entre les deux populations en prenant en 

compte le premier temps de Masquelet, le délai médian de consolidation dans ce groupe 

est donc de 11 mois (2 ;65), ce qui le rend plus long que dans le groupe fibula, mais ce de 

façon non significative. 

L’analyse comparative entre les deux groupes ne montrait pas de différence significative 

concernant la qualité de consolidation avec p=0,64, même si le nombre de « bonnes » 

consolidation était plus élevé dans le groupe fibula. (Tableau 5) 

En outre, la taille de résection osseuse n’influait pas statistiquement sur la qualité de la 

consolidation (p=0,89) lors de l’analyse ajustée selon la technique chirurgicale. Cependant, 

pour les pertes de substances de plus de 10cm (n=37), la fibula vascularisée était utilisée 

dans 70% des cas (n=26). 

La qualité de la consolidation osseuse après reconstruction n’était pas influencée 

statistiquement par l’étiologie de la perte de substance osseuse (p=0,33), ni par la taille de 

la perte de substance osseuse (p=0,57), après ajustement selon l’intervention. Cependant, 

une consolidation « bonne » était plus fréquemment retrouvée dans le groupe Masquelet 

chez les patients ayant reçu de la radiothérapie. En d’autres termes, la radiothérapie 

diminuait le taux de « bonne » consolidation dans le groupe fibula (p=0,014). Les patients 

du groupe Masquelet recevaient la radiothérapie entre les deux temps opératoires. 

Le nombre d’interventions nécessaires pour l’obtention de la consolidation dans le groupe 

fibula était de 2 pour 10 patients, 3 pour un patient et 4 pour un patient. Dans le groupe 

membrane induite, le nombre d’intervention était de 2 au minimum et 10 patients 

nécessitèrent 3 interventions, un patient 4 et un patient 6. En moyenne, les patients du 
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groupe membrane induite étaient contraints d’être opéré plus de fois, mais ce de façon non 

significative par rapport au groupe fibula. 

2. Hypertrophie fibulaire 

L’hypertrophie fibulaire constatée sur les radiographies était avérée pour 17 fibulas (50%) 

des cas. Concernant les transferts au niveau du rachis et du bassin, aucune hypertrophie 

n’a été constatée.  

La médiane d’hypertrophie des fibulas transplantées au niveau du membre inférieur était de 

45% (16 ;64) et au niveau du membre supérieur était de 40% (26 ;44).  

3. Délai d’appui 

Le délai d’appui partiel médian, toutes reconstructions confondues, était calculé à 6 mois 

(1 ;126). Dans la population reconstruite par Masquelet, ce délai était de 7,4 mois (1 ;126) 

par rapport au deuxième temps opératoire et dans la population fibula, il était de 6 mois 

(1,3 ;12).  

L’appui total était acquis chez 38 patients, sur 46 patients ayant bénéficié d’une 

reconstruction du membre inférieur (82,0%). Le délai médian d’appui total pour toutes 

reconstructions confondues était de 13,5 mois (2 ;92). Dans le groupe Masquelet, la 

médiane de ce délai d’appui total était de 17 mois (2 ;64) par rapport au deuxième temps 

opératoire et pour le groupe fibula, il était calculé à 13 mois (3 ;92).  

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le délai d’appui 

partiel ou total (respectivement p=0,21 et p=0,13). (Tableau 6) 
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De plus, le délai d’appui et la taille de la perte de substance osseuse n’étaient pas 

statistiquement corrélés (p=0,95). La chimiothérapie n’influençait pas le délai d’appui des 

patients (p=0,13). 

Reconstruction 
Fibula vascularisée 

(n=34) 
Membrane induite 

(n=23) 
p 

Délai médian 
d’appui partiel 

6 (1,3 ;12) 7,4 (1 ;24) 0,21 

Délai médian 
d’appui total 

13 (3 ;92) 17 (2 ;64) 0,13 

Tableau 6. Délai d’appui selon le type de reconstruction 

4. Inégalité de longueur 

L’inégalité de longueur constatée cliniquement et sur les télémétries, concernaient 25 

patients (46,3%). Dans le groupe Masquelet, elle était observée chez 9 patients (39,1%) et 

dans le groupe fibula chez 16 patients (51,6%). Après ajustement sur la taille de la perte de 

substance et le diagnostic, la différence n’était pas significative entre les deux groupes 

(p=0,76). 

Parmi les patients présentant une inégalité de longueur des membres inférieurs, 3 

bénéficièrent d’une épiphysiodèse controlatérale. Un allongement a eu lieu ou est 

programmée chez 4 patients.  
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L’analyse selon test du Chi-2 montrait une absence de différence significative en termes de 

fréquence d’inégalité de longueur des membres, entre les deux groupes (p=0,55). 

Néanmoins, on observait un taux d’inégalité de longueur plus élevé dans le groupe fibula. 

De plus, on observait significativement plus d’inégalité de longueur des membres dans le 

groupe fibula, s’il survenait des complications du site donneur (p=0,017). Les patients du 

présentant une tumeur maligne n’avait pas plus de risque de développer une inégalité de 

longueur des membres inférieurs, après ajustement sur le type d’intervention (p=0,63). De 

plus, la taille de la résection osseuse n’influençait pas statistiquement le risque de 

développer une inégalité de longueur des membres, après ajustement sur la technique 

chirurgicale (p=0,76). 

5. Autres résultats 

Les derniers résultats ont été évalué chez 28 patients opérés selon la technique de fibula 

vascularisée et 13 patients selon la technique de la membrane induite. Il s’agit des 41 

patients qui ont pu être revus en consultation ou contacté par téléphone.  

a. Score MSTS 

Dans le groupe fibula, la médiane du score MSTS était calculée à 23,5/30 (6 ;29). Dans le 

groupe membrane induite, ce score était calculé à 18/30 (6 ;30). On observe donc un 

meilleur score dans le groupe fibula, mais ce de façon non significative (p=0,23). 

b. Reprise de l’école 

Le délai médian de reprise de l’école dans le groupe fibula était de 6 mois (0 ;24) et dans le 

groupe membrane induite de 0,5 (0 ;6). Les patients opérés par la technique de fibula 
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vascularisée retournaient à l’école après leur intervention plus tardivement par rapport aux 

patients opérés par la technique de membrane induite, et ce de façon significative (p<0,001).  

c. Reprise des activités sportives 

Tous nos patients vivants pouvaient réaliser les activités de la vie quotidienne sans limitation. 

Cependant, 67,9% des patients du groupe fibula (n=19) et 53,6% du groupe membrane 

induite (n=7) pratiquent le sport. La différence entre les groupes n’était pas significative 

(p=0,49). 

d. Aspect des cicatrices 

L’aspect des cicatrices a été jugé par nos patients et leurs parents. Le groupe de patients 

opérés par la technique de fibula vascularisée jugent leurs cicatrices très belles pour 10 

patients, assez belles pour 8, disgracieuses pour 7 et très disgracieuses pour 1 patient. 

Cependant, dans le groupe de patients qui ont bénéficié d’une reconstruction par la 

technique de la membrane induite, un seul patient juge ses cicatrices très belles, 4 patients 

les jugent assez belle, pour 10 patients elles sont disgracieuses et aucun patient ne les juge 

très disgracieuses.  

L’aspect des cicatrices était donc reconnu comme de meilleure qualité par les patients dans 

le groupe fibula, et ce de façon significative.  

e. Douleur 

La douleur était présente chez 7 patients du groupe membrane induite (53,9%) contre 3 

patients du groupe fibula (10,7%). Cette différence était significative (p<0,05). Cependant, 

aucun patient qui présentait des douleurs ne nécessitait un traitement au long cours.  



 73 

V. Synthèse des résultats 

La synthèse des résultats principaux exposés précédemment est exposée dans le tableau 

7. 
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Tableau 7. Synthèse des résultats 

N° Consolidation (mois) Appui complet (mois) ILM MSTS Sport Reprise de l’école (mois) 

1 48 3 Non 26 Oui 2 

2 21 9 Non 29 Oui 9 

3 12 20 Oui 25 Oui 20 

4 18 19 Non 25 Non 6 

5 6 13 Non 22 Non 2 

6 37 - Non - Non 6 

7 55 92 Oui 25 Non 2 

8 10 13 Oui 23 NR 1 

9 14 14 Oui 26 Oui 10 

10 36 11 Non 28 Oui 6 

11 - 13 Non - NR 10 

12 - 18 Non 17 Oui 8 

13 5 7,5 Oui 21 Non 24 

14 6 61 Oui 24 Oui 7 

15 - - Non 23 Non 5 

16 18 - Oui 23 Oui 4 

17 29 - Non 19 Oui 10 

18 13 16 Non 28 Oui 5 

19 10 8 Non 15 Non 10 

20 6 - Non 19 Oui 5 

21 - - Non 21 Non 5 

22 21 - Non 18 Non 12 

23 2 6 Oui 27 Non 4 

24 6 18 Non 12 Oui 7 

25 9 - Oui 27 Non 11 

26 6 - Non 12 Non - 

27 20 - Oui 6 Non 6 

28 5  Non -  - 

29 15 16 Oui 24 Oui 0 

30 5 5 Oui - Oui - 

31 9 12 Oui NR NR NR 

32 2 4 Non 30 Oui 0 

33 7 27 Non 27 Oui 0 

34 3 36 Oui - - - 

35 8 13 Oui - - - 

36 9 23 Oui 6 - - 

37 5 - Oui 18 Oui 0 

38 2 - Non 28 Oui 1 

39 4 17 Non 15 Non 6 

40 1 2 Non - - - 

41 1 4 Non - - - 

42 - - Non NR Non 0 

43 7 12 Non - - - 

44 - 17 Non - - - 

45 64 64 Non - - - 

46 31 31 Oui 22 Oui 6 

47 10 - Non NR Non 3 

48 9 - Non 15 Non 0 

49 24 37 Oui 17 Oui 0 

50 9 - Non - - - 

51 18 19 Oui 22 Non 1 

52 11 11 Oui - - - 

53 7 - Non 17 Oui 4 

54 10 16 Non - - - 
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DISCUSSION 

Dans notre série de patients, les pertes de substance osseuses, quelles que soient les 

étiologies, sont couramment supérieures à 5cm, ce qui justifie pleinement l’utilisation d’un 

greffon osseux vascularisé ou la membrane induite, car la greffe simple n’est plus indiquée 

à ce stade (50,114,117–119). 

Le choix de l’une ou l’autre technique dans notre population a été réalisé en réunion de 

concertation pluridisciplinaire et seule une étude retrouvée dans la littérature compare les 

résultats de ces deux chirurgies. Cependant, cette étude est portée sur une seule étiologie : 

la pseudarthrose congénitale du tibia. En effet, Vigouroux et al. En 2017 étudient les 

résultats chez 18 patients, avec un suivi de 9,5 ans. Il retrouve des résultats similaires en 

termes d’intervention chirurgicale, d’inégalité de longueur des membres ou d’amputation. 

De surcroît, il retrouve moins de morbidité du site donneur et moins de complications que 

dans la fibula vascularisée, ce qui s’accorde avec les résultats retrouvés dans notre série 

(120). 

De nombreuses autres études se sont penchées sur la comparaison de différentes 

techniques opératoires pour traiter les pertes de substance osseuse, chez l’enfant et chez 

l’adulte. Néanmoins, la majorité compare le sauvetage de membre et l’amputation. (3–

5,12,13) 

I. Étiologies 

L’étiologie principale retrouvée dans notre série est bien évidemment tumorale, avec 75,5% 

des reconstructions osseuses. La technique de la fibula vascularisée a fait ses preuves 

depuis de nombreuses années en termes de reconstruction osseuse après cancer osseux, 
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chez l’enfant et chez l’adulte (118,121–131). La technique de membrane induite décrite en 

1986 est également attrayante et largement employée pour ces indications, avec une 

première application chez l’enfant par Biau en 2009 (132–134). En effet, elle peut être 

utilisée pour des pertes de substance osseuses de grande taille, supérieure à 60% du 

membre (132). 

Les autres situations cliniques entraînant des pertes de substance osseuses sont au 

nombre de 14 dans notre série, soit 24,6%.  

La pseudarthrose congénitale de jambe dans notre série concerne 11 reconstructions 

(19,3%). Cette pathologie est connue pour entraîner des taux élevés de non- consolidations 

et de reprises chirurgicales, c’est pourquoi de nombreuses séries étudient différentes 

techniques de reconstruction osseuse. En outre, des fractures du greffons sont observées 

alors que la fibula présente une hypertrophie dans la série de Weiland et al. (135). La 

reconstruction par fibula vascularisée dans la pseudarthrose congénitale de tibia a fait l’objet 

d’une étude multicentrique en 2000. Sur 40 patients européens, 61,0% consolidaient, dont 

39,0% en une intervention et 17,5% nécessitaient une reprise pour greffe osseuse 

complémentaire. De plus, 5 fractures étaient constatées (16,0%) (136).  Plus récemment, 

plusieurs séries étudièrent cette technique de reconstruction pour les CPT (137–139). On 

évalue le taux de reprise à 30,0%. Les résultats sont présentés dans le tableau 8.  

La technique de membrane induite est également en plein essor dans cette pathologie 

(140–143). En effet, Pannier et al. publient en 2013 une série de 5 cas de pseudarthroses 

congénitales de tibia, opérées via la technique de Masquelet. Tous les patients présentèrent 

une consolidation en un temps, en moyenne en 4 mois. Un patient présenta une fracture 

non déplacée traitée orthopédiquement (144). Dans notre série, 7 patients étaient dans cette 

situation. On constatait 57,0% de consolidation en un temps et 28,6% de consolidation 
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après reprise chirurgicale. Un patient présentait une non-consolidation, mais il s’agissait 

d’une pseudarthrose congénitale de fibula exclusive, ne limitant pas ses activités de la vie 

quotidienne, l’appui bipodal, ou les activités sportives. Deux patients (28,6%) présentaient 

une déformation axiale résiduelle, nécessitant une reprise chirurgicale par clou 

centromédullaire ou fixateur externe. 

 Tableau 8. Analyse des résultats de reconstruction osseuses dans les pseudarthroses congénitales selon la 
technique employée 

Enfin, la technique d’Ilizarov dans cette pathologie recense un taux de consolidation entre 

50,0 et 90,0% selon les séries : Paley et al. décrivent 94,0% de consolidation en un temps, 

Damsin et al. en 1996 en rapportent 55,0% et Boero et al. en 1997 en chiffrent 81,0% (56–

58). L’European Paediatric Orthopaedic Society (EPOS) en 2000 concluent que la technique 

Auteur et 
année 

Type de 
reconstruction 

Nombre 
de 
patients 

Taux de 
consolidation 
en un temps 

Taux de 
consolidation 
après reprise 

Taux de 
fractures 

Déformation 
résiduelle 

Sakamoto / 
2008 Fibula 8 62,5% 25% 12,5% 50% 

Korompilias / 
2009 Fibula 9 77,8% 11,11% 11,11% 78% 

Erni / 2009 Fibula 10 90% 10% 50% - 

Présente 
étude Fibula 4 50% 50% 75% 50% 

Pannier / 
2013 Masquelet 5 100% 0% 20% 20% 

Présente 
étude Masquelet 7 57% 28,6% 0% 28,6% 
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d’Ilizarov reste la méthode optimale pour obtenir une fusion osseuse de 75,5% dans la 

pseudarthrose congénitale de tibia, ainsi qu’un taux moindre de déformations axiales (11).  

Les autres étiologies de pertes de substance osseuses dans notre série sont les causes 

infectieuses, et concernent deux cas (3,5%). Un patient a bénéficié d’une reconstruction par 

fibula vascularisée. Dans la littérature, la technique de membrane induite a fortement évolué 

pour traiter les pseudarthroses septiques, les ostéomyélites ou les ostéites (103,105). Dans 

notre série, le patient ayant bénéficié d’une reconstruction par membrane induite post 

ostéomyélite de l’ulna secondaire à une morsure de chien, présentait une perte de 

substance de 11,0% de la taille de son os. Durant le suivi, une greffe osseuse 

complémentaire avec mise en place d’une plaque fut nécessaire. En effet, le patient 

présenta une fracture non consolidée à 6 mois.  

II. Gestion du péri opératoire 

La technique de membrane induite décrite par Masquelet ne nécessite aucun examen 

complémentaire préopératoire. Masquelet et al. dans leur publication de 2019 conseillent 

de réaliser les deux temps opératoires avec un intervalle de 4 à 8 semaines (47). Dans notre 

série, 56,0% ont était pris en charge pour leur second temps opératoire dans ce délai. Le 

second temps était retardé dans le cadre d’une résection osseuse tumorale ; en effet, les 

ostéosarcomes et sarcomes d’Ewing, nécessitaient tous l’administration d’une 

chimiothérapie, ce qui retardait le deuxième temps opératoire. En effet, comme dans les 

séries de Chotel et Villemagne (132,145), le deuxième temps opératoire doit être retardé, 

dans la mesure où la chimiothérapie induit un effet antimitotique sur les ostéoblastes et 

entraîne une neutropénie, augmentant la sensibilité du patient aux infections. Malgré 

l’allongement de ce délai entre les deux temps opératoires, nous ne remarquons pas 

d’influence sur la qualité de la consolidation.  Les deux patients pour lesquels le deuxième 
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temps a été retardé, indépendamment de la chimiothérapie, présentaient un environnement 

osseux non propice à la greffe osseuse.  

De plus, Masquelet recommande l’utilisation d’un « spacer » en ciment plutôt que de billes 

en ciment, afin d’améliorer la formation de la membrane. Dans notre série, un « spacer » en 

ciment était toujours utilisé. De plus, une fixation adéquate et solide devait être entreprise 

lors du premier temps, ce qui a été réalisé dans notre série. Le protocole de pansements de 

la fixation par fixateur externe était également minutieux afin de limiter les infections de 

fiches.  

Concernant la technique de lambeau libre de fibula vascularisée, l’analyse des vaisseaux 

préopératoire par des examens complémentaires comme artériographie ou l’angio-TDM 

n’est pas systématique chez l’enfant. En effet, l’enfant est dénué de pathologies 

athéromateuses et de facteurs de risques cardio-vasculaires. En dehors des indications 

post-traumatiques de reconstructions osseuses où l’imagerie est indiquée pour étudier 

l’intégrité des axes de jambe, ces examens ne sont pas recommandés (146,147). 

Cependant, Young considère que chez l’enfant, l’étude de la vascularisation fibulaire par 

une imagerie en pré opératoire est nécessaire, afin de déceler des variations anatomiques 

qui pourraient compromettre le succès de l’intervention (148). Néanmoins, le scanner ou 

l’artériographie sont des examens utilisant des rayons X, irradiants et invasifs, leurs 

indications doivent être réservées aux situations de doute clinique.  

Les anastomoses réalisées lors des lambeaux libres de fibula vascularisées sont pour 70,0% 

de nos reconstructions termino-terminales. Néanmoins, théoriquement, l’anastomose 

termino-latérale permettrait de maximiser la perfusion sanguine chez les jeunes enfants à 

fort potentiel de croissance (128). De plus, certaines équipes décrivent un retour veineux du 

lambeau libre par suffusion, permettant de s’affranchir d’une anastomose veineuse 
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microchirurgicale (149). Cependant, dans notre série, les patients ont tous bénéficié d’une 

anastomose microchirurgicale veineuse et artérielle.  

L’anti-agrégation plaquettaire et l’anticoagulation ne font pas partie des protocoles que nous 

utilisons lors de l’intervention ou en post-opératoire. La prescription d’une anti-agrégation 

plaquettaire a été nécessaire dans le cas d’un patient, ayant présenté en peropératoire, une 

ischémie aiguë de membre, secondaire à la thrombose de son artère fémorale homolatérale 

à la reconstruction. Une sonde de Fogarty a dû être utilisée pour lever l’ischémie. Une 

anticoagulation préventive par héparine de bas poids moléculaire fut également administrée 

pendant 15 jours. Néanmoins, aujourd’hui aucun consensus n’existe dans la littérature, mais 

il est admis que l’enfant est une être à haut risque de spasme vasculaire lors de l’utilisation 

de techniques microchirurgicales (35). Canales et al. recommandent en 1991 

l’administration d’un traitement par héparine de bas poids moléculaire pendant 5 jours, 

associé à une anti-agrégation plaquettaire pendant 4 semaines (150). Serletti et al. en 1996 

recommandent une anticoagulation uniquement pour les patients de moins de 6 ans, qui 

présenteraient une fragilité accrue de leur paroi vasculaire, de par leur consistance 

gélatineuse, rendant le vaisseau fragile et sensible aux thromboses (29).  

L’utilisation de la fibula controlatérale à la perte de substance osseuse dans notre population 

concerne 65,0% de nos reconstructions par fibula vascularisée. Dans la littérature, Cao et 

al. en 2002 comparent l’utilisation de l’une ou l’autre des fibulas. Il retrouve un meilleur taux 

de consolidation dans le groupe controlatéral et ce de façon significative (151). 
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III. Résultats  

1. Temps et qualité de consolidation 

Dans notre série, le délai médian de consolidation était de 10 mois (2 ;55) dans le groupe 

fibula, et de 7,5 mois (1 ;64) dans le groupe Masquelet. Il n’existait pas de différence 

significative du délai de consolidation entre les deux groupes (p=0,64). De plus, 85,3% de 

nos patients ayant bénéficié d’un transfert libre de fibula vascularisée et 95,0% des patients 

ayant bénéficié de la reconstruction par la technique de membrane induite ont consolidé.                   

Dans la littérature, les séries décrivant le délai de consolidation des patients opérés par un 

transfert libre de fibula vascularisée, retrouvent un délai de consolidation variable, allant 

d’une médiane de 3,7 mois à 24 mois. On remarque également que selon l’étiologie, le délai 

de consolidation est variable. En effet, Sainsbury publie en 2014 les résultats d’une série de 

19 patients pédiatriques reconstruits par fibula vascularisée des suites d’un sarcome de 

membre, retrouvant un délai de consolidation allant de 9 mois à 72 mois (130). En 

comparaison, Korompilias publie une série de 9 cas présentant une pseudarthrose 

congénitale de tibia et retrouve un délai de consolidation plus court, allant de 1,5 à 6 mois 

(138). Cette différence n’est pas retrouvée dans notre population, mais le nombre de 

patients ayant bénéficié d’une fibula vascularisé pour reconstruire une perte de substance 

osseuse secondaire à une pseudarthrose congénitale est faible, en comparaison avec le 

taux de patient présentant des tumeurs osseuses. 

Dans ces séries pédiatriques, le taux de consolidation en un ou plusieurs temps opératoires 

est de l’ordre de 76,7% à 100% selon les séries, ce qui se rapproche du taux de 

consolidation de notre série (85,3%) (tableau 9). 
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Concernant la technique de Masquelet, le nombre de publications concernant des cas 

pédiatriques est faible et le taux de consolidation varie de 65,0% à 100% (tableau 10), ce 

qui s’accorde avec les résultats retrouvés dans notre population (95,0%). De plus, le délai 

médian de consolidation dans la littérature est chiffré entre 4 et 9,5 mois lorsque ce dernier 

est étudié, ce qui concorde avec les données retrouvées dans notre population. En prenant 

en compte le premier temps de Masquelet, qui rallonge la prise en charge totale des patients, 

surtout ceux atteint d’une tumeur osseuse maligne, étant donné l’administration de 

traitements adjuvants, le délai de consolidation est chiffré à 11 mois (2 ;65). Cependant, 

dans la littérature, le calcul de ce délai est souvent non détaillé, ce qui rend nos résultats 

peu comparables. (133,134,140,141,144,152,153) 

L’analyse statistique que nous avons réalisée ne permet pas de mettre en évidence une 

relation le délai de consolidation et la taille de la perte de substance ainsi que l’étiologie. De 

plus, le recours à une intervention chirurgicale supplémentaire pour permettre d’obtenir la 

consolidation n’était pas non plus corrélée à ces variables (p>0,05). Néanmoins, nous 

retrouvons dans nos résultats que l’administration de radiothérapie dans le groupe fibula est 

corrélée à un nombre plus important de « moyenne » et « mauvaise » consolidation, qui 

imposent une greffe cortico-spongieuse supplémentaire (p=0,014). De plus, nous 

retrouvons dans notre population deux cas de pseudarthrose radique sur fibula vascularisée, 

nécessitant une reconstruction secondaire par la technique de Masquelet. Nous pouvons 

donc penser que la radiothérapie joue un rôle négatif sur la qualité et le délai de 

consolidation. 

Dans la littérature, il est retrouvé que plusieurs facteurs influencent la consolidation osseuse, 

dont l’étiologie, la fixation et l’utilisation de greffes associées. Cependant, la taille du greffon 

et l’orientation de ce dernier n’étaient pas liées à la consolidation. Une reconstruction 

secondaire à une ostéomyélite serait également un facteur de mauvaise consolidation (154).   



 83 

De plus, nous avons retrouvé dans nos populations une absence d’influence de 

l’administration de chimiothérapie sur le délai ou la qualité de la consolidation (p>0,05). 

Cependant, Hariri suggère dans sa population que le méthotrexate, utilisé dans le traitement 

adjuvant de l’ostéosarcome, inhiberait les formations osseuses et augmenterait le délai de 

consolidation. Il retrouve également, en concordance avec ce résultat, que la sarcome 

d’Ewing consoliderait deux fois plus rapidement que l’ostéosarcome (123).  

La vascularisation de la fibula semble être un facteur déterminant de la qualité et du délai 

de consolidation. En effet, un flux sanguin satisfaisant permet une consolidation plus rapide. 

Précisément, Laffosse retrouve une consolidation distale toujours plus rapide des fibulas 

vascularisées, étant donné que la métaphyse proximale de la fibula est vascularisée par 

des branches de l’artère tibiale antérieure, non prélevée. Il propose donc d’épargner le quart 

proximal de la fibula, ou de réaliser un transfert bi pédiculé afin d’améliorer la consolidation 

(118). De plus, l’adjonction d’un transfert périosté à la fibula vascularisée permettrait 

également une amélioration de la consolidation, grâce aux propriétés ostéoinductrices du 

périoste (74,117).  

L’ostéosynthèse influence également la consolidation, dans la mesure où elle influe sur la 

vascularisation du transplant. En effet, le clou centromédullaire agit sur la vascularisation 

de l’endoste, la plaque vissée altère la vascularisation périostée ainsi que l’endoste au 

niveau des vis et le fixateur externe peut également altérer la vascularisation périostée et 

centromédullaire au niveau des fiches. De plus, les complications septiques du fixateur 

externe ne sont pas négligeables, c’est pourquoi un protocole de soins post opératoires 

strict est mis en place chez nos patients.  

Dans la littérature, l’ostéosynthèse lors d’un transfert libre de fibula vascularisée est discutée. 

Il doit bien sur assurer une solidité du montage, en abimant le moins possible la 
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vascularisation fibulaire qui pourrait compromettre la vascularisation du transplant. 

Cependant, une stabilité relative permettrait de diminuer les tensions sur le transplant et les 

contraintes (114). En effet, Falder conseille l’utilisation du fixateur externe circulaire de type 

Ilizarov modifié, afin de favoriser la vascularisation des extrémités du transplant (155). La 

plaque vissée est préférée pour Campanacci, Han et Schwarz (128,156,157). Pour obtenir 

une consolidation de qualité, l’ostéosynthèse idéale serait celle qui permettrait d’obtenir un 

montage stable et élastique, respectant la vascularisation du transplant.  

Concernant la technique de la membrane induite, l’ostéosynthèse est également sujette à 

des discordances dans la littérature. En effet, Masquelet recommande une fixation dès le 

premier temps, utilisant une ostéosynthèse externe ou interne. Cette dernière doit être revue 

et réadaptée si besoin lors du deuxième temps afin d’optimiser la consolidation. Pour 

l’humérus distal, il conseille l’utilisation d’une plaque vissée et pour le fémur un clou 

centromédullaire verrouillé. La combinaison l’autogreffe massive avec une fibula non 

vascularisé est pourvoyeuse de stabilité et est désormais utilisé par l’équipe de Masquelet 

lors des reconstructions fémorales (47,158). Pour Karger, la fixation idéale externe reste le 

fixateur externe circulaire, si la fixation externe est choisie, afin d’avoir un montage stable. 

Cependant cette fixation externe ne sont pas très bien tolérés à long terme  (48). Dans la 

série de Villemagne, aucun enfant ayant bénéficié d’une fixation par ECMES n’obtenait une 

consolidation osseuse (145). Dans notre série, nous observions un déplacement de plaque, 

une fracture de clou et une pliure de clou, ce qui a entraîné un changement de 

l’ostéosynthèse. Nous ne retrouvions pas de lien statistique entre le type de fixation et la 

qualité ou le délai de consolidation.  

L’autogreffe spongieuse est le meilleur prélèvement pour la greffe osseuse et ses propriétés 

ostéoinductrices et ostéogéniques sont clairement démontrées (18). Cependant, le 

prélèvement de cette greffe est morbide et la quantité d’os disponible est limitée, en 
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particulier chez l’enfant. Elle peut être associée à un transfert osseux libre comme celui de 

la fibula vascularisée et De Boer retrouve une consolidation de meilleure qualité chez les 

patients ayant bénéficié d’une ostéosynthèse stable et d’un ajout d’autogreffe spongieuse 

dans le même temps que la reconstruction (154). Ce résultat est confirmé par Han (157).  

Pour la technique de membrane induite, Masquelet décrit pour les reconstruction tibiales, 

l’importance de réaliser une greffe inter-tibio-fibulaire lors du deuxième temps afin de 

maximiser la consolidation et de limiter le nombre de fractures secondaires. Cependant, 

cette technique nécessite deux voies d’abord, une postérieure pour réaliser cette greffe, et 

une antérieure pour aborder la membrane induite. Cette technique est à préparer dès le 

premier temps chirurgical afin de mettre en place l’entretoise en ciment de façon adéquate. 

Dans notre série, 4 patients ont bénéficié d’une greffe inter-tibio-fibulaire lors de leur 

deuxième temps de Masquelet.  

Afin de permettre une reconstruction de qualité permettant le retour à un appui total, en 

particulier pour les reconstructions fémorales ou pour les pertes de substance osseuse de 

grande taille, nous avons combiné l’utilisation de la fibula vascularisée avec une allogreffe 

massive, ce qui correspond à la technique de Capanna, pour 7 patients. Cette technique 

permet de s’affranchir ou du moins de limiter les complications liées à l’utilisation d’un os 

Cryo préservé, provenant d’un os de banque, telles que les fractures, l’infection ou le retard 

de consolidation. Aujourd’hui cette technique est utilisée chez l’enfant et on retrouve dans 

la littérature une consolidation variant entre 7 et 24 mois  (27,61–63,124). Dans notre série, 

le délai médian de consolidation était de 14 mois (2 ;36), 2 patients ont présenté une fracture 

du greffon et 2 patients ont bénéficié d’une greffe osseuse complémentaire pour retard de 

consolidation.  
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Pour la technique de membrane induite, l’utilisation d’allogreffe est possible, sans dépasser 

1/3 de la quantité d’autogreffe (47). Une étude préliminaire a été publiée en 2021, 

concernant la combinaison entre l’allogreffe massive, la fibula vascularisée et la technique 

de Masquelet, dans les pertes de substance osseuse de grande taille fémorales (>10cm). 

Dans cette série de 4 patients, la consolidation médiane était de 5,5 mois (4 ;7), avec un 

appui total médian chiffré à 11 semaines (8 ;12) (159).  

La consolidation osseuse est au centre des préoccupations du chirurgien pratiquant une 

reconstruction osseuse lors de pertes de substances massives. Les facteurs influençant 

cette consolidation sont nombreux et les techniques pour optimiser cette dernière sont 

multiples mais non applicables chez tous les patients. La combinaison des techniques est 

à l’ordre du jour, en particulier la technique de Capanna avec des biomatériaux (61), ou 

avec la technique de Masquelet (159).  

A ce jour, l’autogreffe osseuse dans la technique de Masquelet est le matériau de 

comblement le plus efficace pour obtenir une consolidation satisfaisante, en raison de sa 

porosité et des facteurs ostéoinducteurs et ostéoconducteurs qu’elle apporte (18). La 

recherche clinique aujourd’hui cherche à potentialiser la consolidation, tout en préservant le 

stock osseux du patient, en combinant un matériau ostéoconducteur et ostéoinducteur. En 

effet, Bosemark dans une étude préclinique sur modèle murin, évalue l’efficacité d’un 

scaffold composé d’hydroxyapatite utilisé seul ou en concomitance avec des BMP-7 et/ou 

des biphosphonates. Il conclue que l’utilisation du « scaffold » avec des BMP-7 et des 

biphosphonates permettent de créer un volume d’os bien minéralisé et de bonne qualité 

(69).  

Le développement de la bio ingénierie tissulaire a permis également de se pencher sur les 

expressions génétiques de substances de la membrane induite, afin de se pencher sur 
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l’intérêt des cellules souches mésenchymateuses et leur intérêt pour améliorer la 

consolidation (160).  

2. Reprise de l’appui 

 
Une reconstruction de qualité doit pouvoir permettre la reprise d’un appui total, sans aide et 

sans attelle. Dans notre série, l’appui total était obtenu chez 38 patients (82,0%) parmi les 

48 ayant eu une reconstruction du membre inférieur. Dans le groupe Masquelet, la médiane 

de ce délai d’appui total était de 17 mois (2 ;64) et pour le groupe fibula, il était calculé à 13 

mois (3 ;92). Un patient de notre série ayant bénéficié d’une reconstruction par la technique 

de membrane induite pour une pseudarthrose congénitale de la fibula n’a jamais consolidé, 

mais l’appui total est acquis chez ce patient, sans douleur. 

Dans les séries pédiatriques étudiant cette variable retrouvées dans la littérature, la 

consolidation étant acquise, l’appui total n’est pas toujours observé.  

En effet, Pho et al. dans leur série de 5 cas de reconstruction par fibula vascularisée pour 

pseudarthrose congénitale de tibia, observent 100% de consolidation, cependant tous les 

patients marchent avec une béquille et/ou un plâtre et un patient n’a pas récupéré l’appui 

total (161). La série de Romanus en 2000 concernant les reconstructions par fibula des CPT 

retrouve que 80,0% des patients pouvaient marcher plus d’une heure, 36,0% avaient besoin 

de béquilles et 41,0% marchaient sans aide (136). Concernant les étiologies tumorales, 

Zaretski publie en 2004 une série de 30 patients. Le délai d’appui total était de 9,2 mois 

(3 ;16), et tous les patients marchaient normalement, ou presque normalement (124). Chen 

en 2007 retrouve un délai d’appui total moyen de 12,6 mois, dans sa population de 

reconstructions par fibulas, toutes étiologies confondues (129). Dans la série de Hariri, le 

délai moyen d’appui est calculé à 11,4 mois (1,7 ; 41,0), de façon plus rapide pour le tibia 
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que pour le fémur et après un temps opératoire, en comparaison avec deux temps 

opératoires et ce de façon non significative (123). Schwarz retrouve un délai d’appui total 

de 16 mois en moyenne (9 ;34) et pour 91,0% des patients, l’appui total était acquis à 2 ans 

post opératoire (128). Sainsbury calcule un délai d’appui moyen à 19,4 mois (4 ;85) pour 

72,2% des patients (130). 

Concernant la technique de Masquelet, peu de séries pédiatriques sont retrouvées dans la 

littérature. Gouron et al. publient leur expérience sur 14 cas, toutes étiologies confondues. 

Le délai médian d’appui total était de 2,5 mois (1 ;8) pour 71,4% des patients. Ces résultats 

s’accordent avec les résultats retrouvés dans notre série.  

3. Inégalité de longueur des membres 

Dans la littérature, l’inégalité de longueur des membres est variable et tous les auteurs 

n’étudient pas cette complication des reconstructions. Les résultats retrouvés sont 

présentés dans les tableaux 9 et 10. 

 

Dans notre série, nous retrouvons Dans le groupe Masquelet, elle était observée chez 9 

patients (39,1%) et dans le groupe fibula chez 16 patients (51,6%). Parmi ces patients, des 

chirurgies correctives ont été proposées : une épiphysiodèse controlatérale ou un 

allongement homolatéral sont envisageables pour corriger cette différence de longueur des 

membres.  

Les inégalités de longueur des membres doivent être prises en charges au bon moment afin 

de permettre de diminuer l’écart entre les deux membres. Les inégalités inférieures ou 

égales à 2cm ne nécessitent pas de traitement chirurgical, étant donné qu’elles n’entraînent 

pas de trouble de la statique du tronc. Une compensation dans la chaussure peut être 
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prescrite selon la gêne fonctionnelle (116). Une épiphysiodèse peut être envisageable pour 

bloquer la croissance. Il s’agit d’intervenir au bon moment de la croissance, en se référant 

aux courbes de croissance de Green et Anderson et à l’âge osseux (162). 

On retrouve des inégalités de longueur plus importantes dans les populations atteintes de 

neurofibromatose, reconstruites par la technique de fibula vascularisée. En effet, Pho 

retrouve 100% d’ILMI avec un écart de 2,5cm en moyenne, et Sakamoto retrouve un écart 

de 4,9cm en moyenne (137,161). Le transfert libre d’épiphyse fibulaire permettrait de 

conserver un potentiel de croissance non négligeable dans ces reconstructions (163). 

Concernant la technique de Masquelet, l’inégalité de longueur des membres est rarement 

mentionnée, mais non négligeable pour Pannier et al. en 2013 qui retrouvent une inégalité 

de 2,4cm (0,5 ;4) (144).  

4. Séquelles du site donneur 

Les deux techniques comparées dans notre étude permettent de reconstruire des pertes de 

substance osseuse de grande taille. Cependant, lorsque la technique de la membrane 

induite est envisagée, la quantité d’os au niveau des crêtes iliaques peut être limitée.  

L’intérêt de l’utilisation de la technique membrane induite versus celle de la fibula 

vascularisée réside dans le fait que la membrane induite procure peu ou pas de séquelles 

du site donneur, ce qui est retrouvé dans notre série. La limite est donc la quantité d’os 

disponible à greffer pour permettre une reconstruction de grande taille. De plus, deux 

installations sont nécessaires afin de pouvoir prélever au niveau des crêtes iliaques 

antérieures et postérieures. 
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Ahlmann procède à une comparaison de la morbidité des sites donneurs de greffe osseuse, 

entre la crête iliaque antérieure et postérieure. Il conclue que le prélèvement antérieur 

procure une douleur prolongée et plus importante que le prélèvement postérieur (164). 

La technique de greffe osseuse par RIA (reamer-irrigator-aspirator) permet de prélever une 

quantité d’os spongieux en quantité, pour réaliser des greffes osseuses qui requièrent un 

volume important d’os. McCall et al. en 2010 publient un série de 20 cas adultes, présentant 

une perte de substance de 6,6cm en moyenne (2 ;14,5). En moyenne, 64 cm3 étaient 

prélevés, dont 37,5 cm3 au niveau du tibia et 67 cm3 au niveau du fémur. Aucune 

complication du site donneur n’était mentionnée (165). Masquelet en 2012 utilise cette 

technique et retrouve une quantité d’os prélevée au niveau du fémur, semblable à la quantité 

prélevée au niveau des deux crêtes iliaques antérieure et postérieure. Cependant, le risque 

de fracture de fémur est présent (166). Enfin, Sagi compare les effets cellulaires et 

biochimiques ainsi que les caractéristiques de ces greffes osseuses prélevées via RIA, avec 

ceux des greffes prélevées au niveau des crêtes. Sur 10 patients, l’os prélevé par RIA 

possède une quantité plus importante de cellules souches et de facteurs de croissance, 

ainsi que des niveaux d’expression géniques plus importants. Il retrouve également que les 

débris générés lors de l'alésage intramédullaire, prélevés par RIA et le greffon osseux 

prélevé sur la crête iliaque, présentaient un profil transcriptionnel similaire pour les gènes 

connus pour agir dans les premières étapes de la réparation et de la formation osseuses 

(167). En outre, une étude préclinique sur 10 cadavres visait à comparer le volume d’os 

spongieux entre les crêtes iliaques et le tibia proximal. Le volume prélevé était plus important 

au niveau du tibia proximal (168).  Cependant, cette technique n’est pas validée chez 

l’enfant, des études sont donc nécessaires pour pouvoir l’utiliser en population pédiatrique. 

Elle permettrait en effet de pouvoir recueillir une quantité d’os supplémentaire lorsque les 

pertes de substance osseuse sont de grande taille. 
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En ce qui concerne les complications du site donneur des patients opérés par la technique 

de fibula vascularisée, dans notre population, nous retrouvons 17,6% de complications. On 

observait 5 valgus de cheville et un patient présentait une griffe d’hallux persistante.  Tous 

sauf un avaient bénéficié d’une syndesmodèse tibiofibulaire distale. 

Les complications du site donneur de cette technique chirurgicale sont largement étudiées 

dans la littérature  (111–113,122,149,169–172), en population pédiatrique également. Il est 

largement admis que la longueur de fibula distale ne doit pas excéder 5-6cm et qu’une vis 

de syndesmodèse tibiofibulaire distale peut être mise en place pour prévenir le valgus à ce 

stade, mais ceci n’est pas consensuel (111–113). Omokawa en 1996 étudie les morbidités 

du site donneur en population pédiatrique. Dans sa série, il retrouve un cas de valgus malgré 

la syndesmodèse. De plus, il retrouve un intérêt non négligeable de réaliser une 

syndesmodèse secondairement lorsque le valgus est constaté, surtout chez les patients de 

moins de 8 ans (111). Sulaiman retrouve que les enfants de moins de 6 ans ont plus de 

chance de développer un valgus de cheville, en raison de leur laxité ligamentaire qui 

augmente la pression sur le cartilage tibial latéral, provoquant un ralentissement de la 

croissance (170). La reconstruction du defect osseux causé par le prélèvement de fibula a 

été étudiée afin de minimiser le valgus de cheville. En effet, la possibilité de régénérer la 

fibula avec du béta-tricalcium phosphate a été étudiée chez 14 patients. Chez l’enfant, ils 

retrouvaient une réduction de la morbidité du site donneur (173). Gleizal préconise une 

réparation de la perte de substance par une baguette osseuse tibiale (169). Fragnière a 

évalué en 2003 le taux de déformation en valgus et a comparé deux méthodes de prévention 

de cette complication. Il retrouve que la syndesmodèse tibiofibulaire distale procure peu de 

complication et une efficacité sur la prévention du valgus, tandis que la reconstruction 

fibulaire par baguette osseuse donne des taux de déformations et complications plus 

importants (112). 
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Des séquelles du prélèvement de la fibula peuvent également survenir, comme une 

paresthésie du nerf fibulaire commun, ou une griffe d’hallux, compte tenu de la proximité de 

la fibula et de sa dissection avec les structures anatomiques concernées. Dans notre 

population, nous retrouvons un patient présentant un hallux en griffe résiduel. Cette 

complication est retrouvée dans 3,0 à 10,0% des cas dans la littérature (118,172).   

5. Hypertrophie fibulaire et fractures 

 
L’hypertrophie fibulaire est observée dans notre population de fibulas, pour 50% d’entre 

elles. En effet, l’intérêt du transfert d’une fibula vascularisée réside dans le fait que l’os étant 

vivant, il s’intègre dans son environnement de transfert et s’hypertrophie et se remodèle. 

Cette hypertrophie est causée par la formation de périoste du nouvel os. Lazar retrouve que 

le degré d’hypertrophie fibulaire est indépendant du diagnostic, du site de transplantation et 

peut être retrouvé même si l’ostéosynthèse utilisée est une plaque vissée (174).  Fujimaki 

lors d’une étude préclinique compare deux groupes de modèles canins, ayant bénéficié 

d’une reconstruction par fibula vascularisée ou non. Il retrouve une hypertrophie dans le 

groupe vascularisé sans excéder le diamètre du tibia receveur. Aucune hypertrophie n’était 

constatée dans le groupe non vascularisé. Dans son étude clinique, il constatait 47,0% 

d’hypertrophie fibulaire et rarement une hypertrophie iliaque ou costale, ce qui s’accorde 

avec les résultats de notre étude. (175). El-Gammal a décrit l’hypertrophie comme une 

augmentation de plus de 30% de la largeur d’origine en modifiant la formule de De Boer. Il 

retrouve une corrélation entre les fractures du transplant que nous ne retrouvons pas dans 

notre série (114). 

 

En effet, le nombre de fracture de transplants de fibula vascularisées dans notre série est 

évaluée à 45,2% contre 4,3% dans le groupe Masquelet. Il s’agissait pour tous les patients 

sauf un d’une fracture ne nécessitant pas de traitement chirurgical. Le taux de fracture n’était 
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pas corrélé à l’administration de radiothérapie (p<0,05). Dans la littérature, le taux de 

fracture de transplant de fibula varie entre 21,0 et 62,0% (115,123,128,155). Concernant la 

technique de membrane induite, Masquelet retrouve dans sa série de 11 patients, un taux 

de fracture de 36,4%, tous traités de façon orthopédique (50). Villemagne constate 5 

fractures chez 4 patients (41,6%) dans sa population pédiatrique (145).  

6. Score fonctionnel 

Le score fonctionnel utilisé dans notre étude est le score MSTS et nous retrouvons dans le 

groupe fibula un score médian de 23,5 (6 ;29) et dans le groupe membrane induite un score 

médian de 18/30 (6 ;30). La différence entre les deux populations n’était pas significative 

(p=0,23).  

Dans la littérature, les études qui recensent ce score pour les patients bénéficiant d’une 

reconstruction par fibula vascularisée, exposent des résultats médians entre 21 et 27,2  

(118,119,121,123). Pour les études concernant le Masquelet, ce score est très peu utilisé, 

uniquement par Fitoussi en 2015, rapportant une score médian de 74,0% (67 ;80) ce qui 

signifie une médiane de 22,2/30 (133).  

Ce score nous permet de juger de façon objective la récupération de nos patients, mais ce 

qui s’avère être le plus important est le retour aux activités de la vie courante, ce qui est le 

cas chez l’ensemble de nos patients vivants. 

7. Autres résultats 

a. Reprise scolaire et des activités sportives 

Dans notre série, le retour à l’école était significativement plus long dans la population 

opérée par la technique de fibula vascularisée. Ceci peut s’expliquer par le fait que la 



 94 

majorité des patients opérés par cette technique présentait une tumeur maligne, nécessitant 

un traitement adjuvant et provoquant une faiblesse accrue du patient. De plus, nos patients 

ont pu participer à des cours scolaires à domicile durant leur période de consolidation. 

Le retour aux activités sportives a été possible pour 67,9% patients opérés d’une fibula 

vascularisée et pour 53,6% du groupe Masquelet. Sainsbury dans sa série de 18 cas 

retrouve 50,0% de patients pratiquant des activités sportives (130) et Schwarz en retrouve 

83,3% (128) 

Cette variable n’est pas retrouvée dans les études pédiatriques concernant la technique de 

Masquelet.  

b. Aspect des cicatrices et douleur 

L’aspect des cicatrices a été évaluée chez nos patients et leurs parents, de façon subjective. 

Dans le groupe fibula, les patients était statistiquement plus satisfaits de la qualité de leurs 

cicatrices, en comparaison avec les patients du groupe membrane induite. Ceci peut-être 

expliqué par le fait que les patients reconstruits pas la technique de Masquelet nécessitent 

au minimum deux interventions, utilisant la même voie d’abord, ce qui fragilise le tissu 

cutané et sous-cutané et provoque une inflammation (176).   

La douleur était présente chez 3 patients du groupe fibula, gênés pour les activité physiques 

ou intenses. Dans le groupe membrane induite, la douleur était présente pour 7 patients, 

mais aucun traitement médicamenteux n’était administré au quotidien.  
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Auteur / 
Année n= 

Suivi 
moyen 
(mois) 

Age 
moyen Étiologie Taille de 

la PDS 
Consolid
ation ILM MSTS 

moyen 

Pho / 1985 5 17,5 (5 ;34) 5 (1,5 ;23) CPT - 100% 100% - 

Weiland / 
1990 19 75,6 

(24 ;132) 
5,1 
(1,4 ;11,4) - - 95% 1,6 cm 

(0 ;4) - 

Germain / 
1996 19 36 (12,120) 9,5 Sarcome 200 

(110 ;320) - - - 

Hsu / 1997 30 36 30 (10-60) Tumeur 129mm 
(80-240) 

7,6 mois 
76,7% en 
un temps 

- - 

Minami / 
2000 104 - - Toutes - 4 (2 ;10) 

96,5% - - 

Romanus 
/ 2000 40 - - CPT 110 (40-

250) 61% 57,5% - 

El-
Gammal / 
2003 

11 38  Sarcome 148 
(90 ;200) 

3,9 mois 
(3 ;8) 1cm 23 

Zaretski / 
2004 30 - 23 (9 ;70) Sarcome - 2,6 ;8 - - 

Laffosse / 
2007 13 50 (12 ;144) 12 (4 ;17) Tumeur  841 

84,6% - 21 (7 ;29) 

Germain / 
2007 79 76 (24 ;216) 8,2 (4 ;17) CPT et 

sarcome 
190 
(110 ;300) 9,3 - 26,5 ;30 

Chen / 
2007 25 >6 - Sarcome - 78% - - 

Sakamoto 
/ 2008 8 11,7 

(4,9 ;10,6) 
7 
(1,9 ;11,5) CPT - 6,6 (4 ;10) 4,9 cm 

(0 ;15,7) - 

Korompili
as / 2009 9 108 

(24 ;180) 6,5 (1 ;12) CPT - 
3,7 
(1,5 ;6), 
78% 

<2cm - 

Herni / 
2009 10 80 (12 ;960) 20 mois 

(12 ;31) CPT 70 -90 90% 20% - 

Hariri / 
2010 38 91 (4,8 ;220) - Tumeur - 

20,4 
(2,4 ;126) 
89% 

- 27,2 
(20 ;30) 

Eward 
/2010 30 58,8 

(24 ;180) - Tumeur 148 77% 
9,2 mois - - 

Schwarz / 
2012 13 63 (8 ;168) 12,6 

(6 ;17) Tumeur - 10 - - 

Sainsbury 
/ 2014 19 57 (9 ;72) 10 

(1,5 ;17) Sarcome - 24 (9 ;72) - - 

Taylor/ 
2016 384 - - Toutes 1,5 -2 - - - 

Houdek / 
2017 109 - 33 (5-78) Toutes - 91% - - 

Présente 
étude 34 72 (16 ;158) 10,5 

(2,3 ;16,3) Toutes 137,5 
(50 ;300) 

10 (2 ;55) 
85,3% 

16 
(51,6%) 23,5/30 

Tableau 9. Analyse des résultats de reconstruction par fibula vascularisée en population pédiatrique  
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Auteur / 
Année n= 

Suivi 
moyen 
(mois) 

Age moyen Étiologie Taille de 
la PDS 

Conso
lidatio
n 

ILM MSTS  

Biau / 
2009 1 - 12 Ewing - 100% - - 

Gouron / 
2011 1 14 8 mois CPT 65 100% 0% - 

Gouron / 
2013 14 30 (1 ;63) 10,6 (12 ;17) Toutes 32,8% 

(13,9 ;51) 

9,5 
(2 ;25) 
65% 

- - 

Pannier / 
2013 5 69 (28,8 ;97) 23 (10-30) CPT - 100% 

4 mois 
2,4 
(0,5 ;4) - 

Fitoussi / 
2015 8 47,1 (24-

120) 13,3 (11 ;17) Tumeur 180 
(160 ;230) 

5,6 
mois 
(4-8) 

- 74% (67-
80) 

Alassaf / 
2017 1 - 11 Traumatiq

ue - 100% - - 

Mansour / 
2017 8 12-84 3-16 Toutes 50-140 75% - - 

Présente 
étude 23 36 (12 ;108) 13 

(11,2 ;18,5) Toutes 120 
(18 ;260) 

7,5 
(2 ;55) 
95,0% 

39,0% 18/30 

Tableau 10. Analyse des résultats de reconstruction par fibula vascularisée en population pédiatrique  

 

CAS CLINIQUES  
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Patiente présentant un sarcome d’Ewing du tibia distal droit (A). La  reconstruction a été 

effectuée par la technique de Capanna à l’âge de 3 ans et 4 mois, en utilisant la fibula 

homolatérale (B). La consolidation est acquise en 15 mois (C). Le délai d’appui était de 16 

mois. La patiente pratique la danse, elle ne présente pas de douleur. Il existe une inégalité 

   C    D 

  E 
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de longueur des membres inférieurs chiffrée à 7cm pour laquelle un projet d’allongement 

est programmé pour 2022 (D). Elle juge ses cicatrices assez belles (E). 

 

 

A Premier temps de membrane induite, PDS = 4,2cm, 31,3% du 
membre, à l’âge de 22 mois, sur une pseudarthrose congénitale de tibia 
et fibula 

B Deuxième temps de membrane induite avec autogreffe spongieuse. 
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C Déplacement de l’ostéosynthèse à 
4 mois. 

D Reprise chirurgicale pour 
remplacement du matériel et 
greffe 

E Déplacement de 
l’ostéosynthèse et pseudarthrose 
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F Changement de méthode de 
fixation 

G Mise en place d’un clou centromédullaire 
télescopique 

H Consolidation acquise à 24 
mois 
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I Appui total acquis à 37 mois post opératoire. 
ILMI chiffrée à 4 cm. 
Elle pratique l’équitation. 
Un allongement du membre opéré est prévu pour 
l’adolescence. 

J Elle juge sa cicatrice disgracieuse. 
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CONCLUSION 

En population pédiatrique, les techniques de reconstruction osseuses exposées ci-dessus, 

à savoir la technique de la membrane induite décrite par Masquelet et la fibula vascularisée, 

sont validées pour traiter des pertes de substance osseuse de grande taille. En effet, 

l’exerèse large des tumeurs osseuses, des anomalies osseuses ou des pseudarthroses 

congénitales, la reconstruction solide et de qualité, ainsi que la récupération fonctionnelle 

du membre son des objectifs atteignables en reconstruction chez l’enfant.  

Cependant, la taille limite de greffe osseuse seule exposée dans la littérature concerne 

l’adulte, l’indication de ces deux techniques de reconstruction, plus complexes que 

l’autogreffe simple, est donc difficile à définir. 

Les avantages que nous retenons du transfert libre de fibula vascularisée sont nombreux, 

en particulier la capacité de reconstruire des pertes de substance de grande taille, tout en 

limitant le taux de séquelles du site donneur et permettant l’administration de traitement 

adjuvant, sans retarder de façon significative le deuxième temps opératoire et donc la 

consolidation. La membrane induite possède également des points forts, tels que l’absence 

de complication du site donneur et la facilité de sa technique, évitant la microchirurgie.  

Cependant, la technique selon Masquelet nécessite impérativement deux temps opératoires, 

et la quantité d’os disponible peut être insuffisante, surtout pour les pertes de substance de 

grande taille.  

Néanmoins, nous retrouvons dans nos deux populations des résultats statisfaisants sur le 

plan de la consolidation, du taux de complications, des résultats fonctionnels, permettant 
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aux patients un retour aux activités de la vie courante et souvent une capacité à pouvoir 

participer à des activités sportives. 

Les perspectives en reconstruction osseuse sont nombreuses, notamment grâce à 

l’avènement de l’ingénierie tissulaire, des protéines ostéoinductrices et de la bio impression. 

Une association des techniques commence également à voir le jour, afin de pallier aux 

défauts de consolidation, présents dans les deux techniques.  
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ANNEXES  

Annexe 1 : Anatomie de la jambe 
 

Ostéologie de la jambe  

Vues antérieure et latérale de la jambe 

Condyle latéral 
Apex 
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Vues postérieures de la jambe 

Annexe 2 : classification de Huvos 

Grade % de cellules viables  

Grade 4 0% de cellules viables 

Bons répondeurs 

Grade 3 < ou = 5% de cellules viables 

Grade 2 6 à 49% de cellules viables 

Mauvais répondeurs 

Grade 1 > ou = 50% de cellules viables 
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Annexe 3 : Photographie de la membrane induite  

 

Annexe 4 : Prélèvement d’une fibula vascularisée 
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Introduction : Les pertes de substance osseuses des membres chez l’enfant peuvent être 
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vascularisée ou de membrane induite étaient recueillis rétrospectivement, sur dossier et en 
consultation pour certains patients, dans deux centres, entre 2004 et 2020. La consolidation 
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de substance osseuse reconstruite par fibula était de 13,75cm (5;30), contre 11,2 cm 
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69,5% dans le groupe Masquelet, et à 64,7% dans le groupe fibula. Cependant, le taux de 
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Conclusion : La technique de membrane induite décrite par Masquelet devient de plus en 
plus indiquée, également pour le traitement de pertes de substances osseuses de grande 
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substance, en comparaison avec les techniques de lambeau libre. Cependant, elle nécessite 
un volume important de greffe autologue. 
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