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BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

MATHIEU Marion
REVIS Joana



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marijorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 1/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



ANOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur Régis LEGRE

Professeur des universités — Praticien Hospitalier
Chef de service de chirurgie plastique et réparatrice des membres — chirurgie de la main

Nous vous remercions de votre confiance et de votre indéfectible parole, et ce malgré de
nombreuses emblches, qui aujourd’hui nous permettent d’accéder a cette fantastique
spécialité. Sans vous, rien n’aurait été possible.

Vous nous avez transmis avec patience, pédagogie et générosité votre savoir tout au long de
notre formation, et espérons pouvoir continuer a en bénéficier le plus longtemps possible.
Nous sommes honoré d’avoir eu la chance de travailler a vos cétés et nous vous remercions
pour votre disponibilité et vos précieux conseils.

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce sujet de these et d’en accepter la présidence.
Nous espérons avoir été a la hauteur de vos attentes. Nous vous prions d’accepter
[’expression de notre plus profond respect et le témoignage de notre sincere reconnaissance.



ANOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Jean-Noél ARGENSON

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier
Chef de service de chirurgie orthopédique et traumatologie — Traumatologie du sport
Institut du Mouvement et de I’Appareil Locomoteur — Centre de chirurgie de I’arthrose

Soyez vivement remercié pour [’honneur que vous nous faites en siégeant a notre jury de
these et de l'intérét que vous portez a notre travail. Votre implication dans l’encadrement des
internes d’orthopédie et des étudiants en médecine de maniere générale, de méme que votre
gestion des équipes vous honorent.

Soyez assuré de notre plus profonde gratitude pour votre confiance et notre plus grande
estime.



ANOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Jean-Luc JOUVE

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier
Chef de service d’orthopédie pédiatrique

Nous vous sommes reconnaissant de nous faire I’honneur d’apporter vos connaissances a la
critique de notre travail. Vous nous avez permis de découvrir le monde de la pédiatrie et le
relationnel si particulier qui s’y rattache. Cette philosophie nous accompagnera tout au long
de notre pratique.

Veuillez trouver ici [’expression de nos sinceres remerciements et de notre plus profond
respect.



ANOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Xavier FLECHER

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier
Chef de service de chirurgie orthopédique et traumatologie — Traumatologie du sport
Institut du Mouvement et de I’Appareil Locomoteur — Centre de chirurgie de ’arthrose

Vous nous faites [’honneur de faire partie des membres de notre jury. Votre expertise dans la
chirurgie du membre inférieur, notamment la hanche et le fémur, a fait apparaitre votre
participation au jugement de ce travail comme une évidence. Veuillez trouver ici [ ’expression
de notre profonde considération et de nos plus sinceres remerciements.



ANOTRE DIRECTRICE ET JUGE

Madame le Docteur Caroline CURVALE
Praticien Hospitalier
Chirurgien Orthopédique — Chirurgien de la main

Tu nous as fait [’honneur de diriger ce travail. Nous trouvons ici [ 'opportunité de t’exprimer
notre sincere reconnaissance et notre admiration pour ton implication personnelle et ton
travail. Nous ne te remercierons jamais assez pour le temps que tu as su nous consacrer, tant
pour la rédaction de cette thése qu’a ['apprentissage de notre métier. Nous avons appréecié
travailler a tes cotés afin d’acquérir ta précision et ta rapidité microchirurgicale et espérons
pouvoir continuer a bénéficier de tes enseignements le plus longtemps possible.



A Madame le Docteur Charlotte JALOUX, ma premiére relectrice, merci pour ta réflexion, ta
rigueur scientifiqgue, méme si tu ne fais pas partie des membres de ce jury, ton avis sur mon
travail m’a été particulierement précieux. C’est avec grand plaisir que sans avoir été
directement co-interne, je serai l'un de teS co-assistants a t’accompagner dans tes ambitions
universitaires.

A Monsieur le Docteur Najib KACHOUH et Madame le Docteur Alice MAYOLY, vous avec qui
j’ai partagé vos débuts en tant que senior, merci d’avoir contribué a ma formation. En plus de
vos qualités professionnelles, vous possédez de superbes qualités humaines et vous me
permettez d’appréhender mon post-internat sereinement tant votre présence, votre soutien,
votre gentillesse et votre disponibilité me sont sécurisants.

A Monsieur le Docteur Didier GUINARD, avec qui j'ai eu le privilege de pouvoir travailler.
Merci d’avoir partagé tes compétences chirurgicales, tes connaissances, ton calme, et tes
facultés d’adaptation a toutes situations. Je n’aurais malheureusement pas eu la chance de
pouvoir participer a ['une de tes missions humanitaires au cours de mon internat, mais je
compte bien accomplir rapidement cet objectif a tes cotés.

A Monsieur le Docteur André GAY, merci pour tes conseils passés et ceux a venir. Les
interventions réalisées a tes cOtés auront été riches d’enseignements. Tu m’as fait découvrir
["arthroscopie de poignet et j ’espere pouvoir continuer a m'’y perfectionner grdce a toi.

A Madame le docteur Aurélie INIESTA, seule assistante lors de mes premiers pas en chirurgie
de la main, tu auras su restée pédagogue, bienveillante et disponible malgré la somme de
travail colossale a laquelle tu as été confrontée.

A toute [’équipe avec qui j’ai |a joie de travailler chaque jour, en service, en consultation, aux
urgences ou au bloc opératoire, infirmiers, cadres, aides-soignants, kinésithérapeutes,
secrétaires, etc., merci pour votre compétence, votre sympathie, votre écoute et votre soutien.



A I’équipe de chirurgie orthopédique de [’Hopital de Sainte-Marguerite :
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Introduction

Le transfert de fibula vascularisée a révolutionné la prise en charge des defects osseux étendus
en traumatologie. Dés 1905, Hungtington eut 1’idée de prélever la fibula autologue sans
revascularisation pour reconstruire le tibia mais les échecs de consolidation et 1’absence
d’hypertrophie du greffon étaient de régle, car non vascularisé. Les premiers cas rapportés
d’utilisation d’un transplant vascularisé de fibula remontent a 1975 par Taylor!, puis par Ueba?
en 1983, pour la reconstruction d’un large défect tibial controlatéral. En France, Alain Gilbert?
en 1981 a décrit la voie d’abord externe de la fibula, utilisée ensuite par Henri Judet* et
Christophe Mathoulin®. Cette voie d’abord est actuellement universellement reconnue.

Les grandes pertes de substance osseuse fémorale font suite a un traumatisme, le plus souvent
a haute cinétique, responsable en lui-méme d’une perte osseuse primitive ou apparaissant
secondairement aprés parage osseux rendu nécessaire par une ostéite en lien avec un
délabrement important des parties molles. L’intérét du transfert osseux vascularisé est double :
apporter un greffon de grande dimension, pouvant atteindre jusqu’a 25cm de longueur, et
fournir un tissu vascularis¢ disposant de meilleures capacités de défense contre I’infection.

Au cours de ce travail, nous ferons un bref rappel sur I’anatomie, la vascularisation et les
techniques de prélevement de la fibula. Nous présenterons les bilans d’imagerie disponibles
afin de planifier I’intervention mais également ceux permettant de surveiller la vascularisation
d’un lambeau libre dont la surveillance clinique est impossible.

Nous présenterons ensuite notre série de reconstruction fémorale par transfert osseux de fibula
libre chez 26 patients ayant été opérés entre 2007 et 2017 dans le service de Chirurgie de la
Main et de Chirurgie Reconstructrice des Membres du CHU de Marseille. Nous analyserons
les résultats de ces reconstructions en mati¢re de consolidation et d’hypertrophie du greffon de
manicre générale, et en fonction du type d’ostéosynthese et de greffe réalisées.



Partie 1 : Généralités

1. Anatomie de la fibula ® 7

Os long et gréle, il oppose une extrémité proximale pyramidale et quadrangulaire a une
extrémité distale aplatie transversalement, la malléole fibulaire. Le corps peut fréquemment
présenter un aspect cannel€, en particulier chez les sujets musculeux, avec des crétes d’insertion
musculaire bien détachées. Il présente comme le tibia trois faces et 3 bords. A la différence du
tibia, il n’est pas porteur, et son prélévement n’entrave pas la locomotion, dés lors que ses
surfaces articulaires sont respectées.

1.1. Le corps
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1.1.1. La face latérale

D’aspect convexe en proximal et déprimée en gouttiere longitudinale a sa partie moyenne, elle
représente le site d’insertion du muscle long fibulaire, puis du court fibulaire. Elle présente en
son quart inférieur une créte oblique en bas et en arriére séparant un segment antérieur sous
cutané sans insertion musculaire et un segment postérieur creusé en gouttiere permettant la

coulisse des tendons fibulaires.
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1.1.2. Laface postérieure

Au tiers proximal, cette surface convexe donne insertion au muscle soléaire. A sa partie
moyenne, plus large, s’insére le muscle long fléchisseur de 1’hallux. C’est au niveau de la
jonction tiers moyen, tiers proximal que se trouve le trou nourricier. Au quart distal, elle subit
un mouvement de torsion qui la médialise, la mettant dans le méme plan que la face médiale,
ne persiste plus qu’alors le large bord postérieur de la malléole.

1.1.3. Laface médiale

Divisée de haut en bas par la créte interosseuse, elle est le site d’insertion de la membrane
interosseuse qui la relie au tibia. Cette créte constitue 1’entité anatomique séparant la loge
antérieure au niveau de laquelle s’insérent les muscles long extenseur des orteils et long
extenseur de 1’hallux et la loge postérieure ou s’insére le muscle tibial postérieur.



1.2. U'extrémité proximale ou téte de la fibula

Elle présente une forme conique a base supérieure.

Au versant médial de cette base, il existe une surface arrondie et plane, orientée en haut en
dedans et en avant, s’articulant avec le tibia. Au-dessus et au-dessous de cette surface articulaire
s’inserent les ligaments tibio-fibulaires supérieurs.

A la partie postéro-externe, la base se prolonge par le processus styloide, ou s’insérent le
ligament latéral externe court du genou, le ligament poplité arqué et le tendon du biceps fémoral.
La face externe présente a sa partie supérieure une empreinte pour 1’insertion du ligament latéral
externe du genou et a la partie inférieure, une pour le long fibulaire.

Elle s’unit au corps par une portion rétrécie, le col de la fibula. C’est a ce niveau que chemine
le nerf fibulaire commun (ou sciatique poplité externe)

1.3. U'extrémité distale ou malléole externe

Allongée de haut en bas et aplatie transversalement, elle a la caractéristique d’étre plus longue,
plus volumineuse et de descendre plus bas que la malléole interne.

Sa face latérale est libre de toute insertion et est directement palpable sous la peau.

La face médiale posseéde 2 zones superposées, I’une supérieure, rugueuse, triangulaire a sommet
inférieur, légerement convexe dans le sens antéro-supérieur et épousant la face latérale du pilon
tibial, I’autre inférieure, triangulaire a sommet supérieur, recouverte de cartilage et s’articulant
avec I’astragale. A sa partie postérieure, s’insére le ligament talo-fibulaire postérieur (faisceau
postérieur du ligament latéral externe de la cheville)

Le bord antérieur, convexe vers 1’avant, donne insertion successivement au ligament tibio-
fibulaire inférieur et antérieur, au ligament talo-fibulaire antérieur et au ligament calcanéo-
fibulaire.

Le bord postérieur, en forme de gouttiere, permet le passage des tendons fibulaires et est le site
d’insertion du ligament tibio-fibulaire inférieur et postérieur.

L’apex (ou pointe de malléole externe) est libre de toute insertion.



2. Vascularisation de la fibula®

D’une maniére générale, la vascularisation des os longs est assurée par quatre réseaux artériels :
endomédullaire, périosté, métaphysaire et épiphysaire. La fibula ne fait pas exception. Une
artére nourriciere pénétre au niveau de la diaphyse et se divise en une branche ascendante et
une branche descendante. Au niveau des extrémités, on retrouve des artéres métaphysaires et
épiphysaires qui s’anastomosent au réseau diaphysaire en fin de croissance.

La vascularisation de la diaphyse péroniére est classiquement assurée par ’artére fibulaire.
L’apport de I’artére tibiale antérieure pour la diaphyse par des anastomoses avec 1’artére
fibulaire est accessoire

La division de I’artére poplitée en tronc tibio-fibulaire et artére tibiale antérieure constitue le
schéma anatomique le plus fréquent (94,62%, Pissler). Toutefois, la naissance de ’artére
fibulaire peut venir d’une trifurcation de 1’artére poplitée en artére tibiale antérieure, artére
tibiale postérieure et artere fibulaire (1,26%), de I’artere tibiale antérieure (0,6%) ou de 1’artére

poplitée (0,1%)
\ .
Y b |
}‘ g i
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Figure 3 : variations anatomiques de l'artére fibulaire
A / naissance du tronc tibio-fibulaire
B/ naissance de [’artére tibiale antérieure
C/ naissance de ’artere poplitée
D/ absence d’artere tibiale postérieure

L’artére fibulaire nait classiquement a 3cm en dessous du bord inférieur du muscle poplité. Elle
a d’abord un trajet horizontal, puis descend verticalement dans la loge externe de la jambe le
long de la diaphyse fibulaire, entre le muscle tibial postérieur et la membrane interosseuse en
avant et le muscle soléaire et le bord interne du muscle long fléchisseur de I’hallux en arricre.
Elle se termine en deux branches, ’artére fibulaire antérieure qui perfore la membrane
interosseuse pour venir s’anastomoser avec I’artére malléolaire externe (branche de 1’artére
tibiale antérieure) et I’artere fibulaire postérieure, qui descend en arriére de la malléole externe
pour s’anastomoser avec des branches de 1’artere tibiale postérieure.



La vascularisation endomedullaire est assurée par une branche collatérale de I’artere fibulaire
qui pénétre la face postérieure, a la jonction tiers moyen tiers proximal, de la diaphyse fibulaire,
par le trou nourricier. L’artére fibulaire donne également de nombreuses collatérales
circonférentielles, tout au long de son trajet, permettant une vascularisation périostée.

De nombreuses études anatomiques portant sur le nombre d’artéres nourricieres de la fibula et
la position du foramen ont été réalisées.

En 1981, Guo®, sur une série de 295 dissections de fibulas, ne retrouvait aucune artére dans 1,7%
des cas et constatait que 66,4% des foramens se situaient au niveau du tiers proximal, 15% au
niveau du tiers moyen et 13,5% au tiers inférieur.

Dans une étude similaire de 1984, Mc Kee et al'°, sur 305 fibulas examinés chez des caucasiens,
constataient une absence d’artére nourriciére dans 5,6% des cas et retrouvaient dans les autres
cas 96% de foramens au niveau du tiers moyen, 2,5% au tiers supérieur et 1,5% au tiers inférieur.
Plus récemment, Cariou et al'! publiaient en 1996 une étude anatomique portant sur 100 fibulas
seches d’adultes et remarquaient que 100% des foramens étaient retrouvés au tiers moyen. 61%
d’entre eux sont situés a plus ou moins 2 cm du milieu de 1’os et 86% a plus ou moins 3 cm.
L’¢loignement maximal du foramen était de 5 cm vers le haut et de 3,25 cm vers le bas, pour
une moyenne de plus ou moins 1,45 cm. Dans un cas n’était pas retrouvé de foramen a
proprement parlé mais une zone cribriforme faite de multiples petits orifices.

En pratique, pour la réalisation de I’ostéotomie, il faut donc considérer que I’artére nourriciere
pénétre dans la diaphyse a plus ou moins 3 cm du milieu de la fibula.

L’¢épiphyse proximale de la fibula posséde une vascularisation propre par 1’artére articulaire
inféro-externe (branche de I’artere poplitée) et par des branches de 1’artére tibiale antérieure.
L’épiphyse proximale et les 13 premiers centimeétres de diaphyse peuvent étre prélevés sur la
seule artére tibiale antérieure.'?

Le retour veineux se fait par des veines comitantes parall¢les a 1’artére.

Le calibre des vaisseaux fibulaires varie entre 1.5 et 2.5mm pour ’artére, celui des veines de
2 a4 mm."”



3. Techniques de prélevement

La fibula peut étre prélevée en lambeau osseux, en lambeau ostéo-septo-cutané ou en lambeau
ostéo-musculaire. Dans le cadre des reconstructions de perte de substance osseuse fémorale, il est
rare d’avoir recours a un prélévement composite. Nous insisterons donc plus particuliérement sur
le lambeau osseux pur.

3.1. Transfert osseux isolé

Le prélévement de la fibula tel que décrit initialement par Taylor!, se fait par un abord postérieur
de la jambe avec une dissection étendue au creux poplité, réalisé sur un patient en décubitus
ventral. Cependant, I’abord latéral, décrit par Gilbert?, représente actuellement la technique de
référence. La technique réalisée dans le service passe également par un abord latéral, inspirée
de celle de Gilbert, mais utilisant un plan de dissection antérieur qui nous semble plus aisé que
le plan postérieur décrit dans la technique originale.

De maniere idéale, le patient est positionné en décubitus latéral, mais pour des raisons pratiques
d’accés au site receveur (abord latéral du fémur, anastomose a la face interne de cuisse), le
patient est laissé en décubitus dorsal. Une flexion du genou facilite le prélévement, en détendant
les muscles gastrocnémiens. Pour obtenir cette flexion, une cale peut étre positionnée sous le
pied du patient, la hanche se portant naturellement en rotation interne, la face externe de jambe
est alors parfaitement exposée. Un garrot pneumatique est placé, quand cela est possible, a la
racine de la cuisse, raison pour laquelle le prélevement se fait volontiers de manicre
controlatérale au membre a reconstruire. En effet, un membre exsangue facilite grandement la
dissection de la fibula et de son pédicule.

Aprés champage du site receveur et du membre inférieur a prélever, le dessin du prélévement
est tracé sur la peau, suivant I’axe de la fibula.

Figure 4 : Représentation schématique du tracé de l'incision



Figure 5 : dessin pré-opératoire du lambeau de fibula

L’incision cutanée est longitudinale, en face externe de jambe, selon une ligne passant par la
téte de la fibula et la pointe de la malléole externe. Le fascia crural est exposé au niveau de
I’intervalle séparant le muscle long fibulaire en avant et le muscle soléaire en arriere. Cet
intervalle, ou septum intermusculaire postérieur, est abordé apres avoir incisé ce méme fascia
crural, et la dissection se poursuit en avant, dans 1’espace intermusculaire. Les corps
musculaires du long et court fibulaire sont décollés par digitoclasie, jusqu’a obtention d’un
contact avec la face latérale de la diaphyse fibulaire, le septum inter-musculaire postérieur étant
laissé adhérant au muscle soléaire.

Figure 6 : coupes transversales de la jambe avec représentation du plan de dissection (ligne bleue)

La dissection se poursuit alors dans un plan sous musculaire et extra-périosté. Les fibres
musculaires du long et court fibulaire sont sectionnées au bistouri froid, sans 1éser le périoste.
Les masses musculaires sont réclinées a 1’aide d’écarteurs a griffes, afin d’exposer la face
latérale de la fibula. Les artéres musculo-périostées sont soigneusement coagulées au fur et a
mesure de la dissection afin d’éviter un saignement trop important au lachage du garrot.
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Aprés avoir totalement libéré la diaphyse fibulaire de 1’insertion des muscles long et court
fibulaire, le plan de dissection arrive sur le septum inter-musculaire antérieur.

Une fois la face latérale de la diaphyse fibulaire parfaitement exposée, le dessin du prélévement
osseux est réalis¢, centré sur le foramen, lieu de pénétration du pédicule fibulaire dans la
diaphyse. Nous réalisons trois ostéotomies transversales afin de faciliter 1’abord de la région
crurale antérieure. Le fragment distal compris entre les ostéotomies distale et médiane constitue
la partie fibulaire utilisée pour le transfert. Le fragment proximal améliore I’exposition du tronc
tibio-fibulaire et facilite, par la suite, la mobilisation du transfert lors de la dissection. Il pourra
¢galement servir de greffon conventionnel, le cas échéant. Les ostéotomies sont réalisées a la
scie oscillante, sous irrigation pour €viter 1’altération du tissu osseux, et aprés avoir protégé
I’axe vasculaire fibulaire a I’aide d’un dissecteur glissé au ras de I’o0s, entre la face médiale de
la diaphyse fibulaire et son axe vasculaire. Un davier de Verbrugge est ensuite placé a la partie
distale de la diaphyse fibulaire a transférer, permettant d’imprimer une rotation externe a I’axe
diaphysaire et faisant passer la face antéro-médiale a la place de la face latérale. Ceci permet
d’exposer facilement le septum inter-musculaire antérieur qui est incisé au ras de la diaphyse,
pour ne pas léser le paquet tibial antérieur qui est repéré. Les muscles extenseur commun des
orteils et extenseur propre de I’hallux sont libérés de leur insertion diaphysaire. En poursuivant
la rotation externe a I’aide du davier, la dissection rejoint la membrane inter-osseuse.

Figure 7 : coupes transversales de la jambe avec représentation de la latéralisation de la face antéro-médiale par la rotation
externe de l'axe diaphysaire

A ce stade de I’intervention, 1’axe vasculaire fibulaire est repéré au niveau du trait d’ostéotomie

distale. La membrane inter-osseuse est incisée a ce niveau, en imprimant une traction sur la
partie distale du transfert a 1’aide du davier, afin de glisser un dissecteur le long de la face
médiale du transfert. L’artére et les veines fibulaires sont isolées, liées et sectionnées. Un fil
repere est laissé en place afin de faciliter la dissection du pédicule.

La dissection est alors réalisée de distal en proximal, en extériorisant de sa position anatomique
la partie distale du transfert, toujours a 1’aide du davier. Les insertions de la membrane inter-
osseuse et du muscle tibial postérieur sont mises sous tension, permettant ainsi de les sectionner
plus facilement, a ’aide d’un ciseau fin, jusqu’au niveau du tronc vasculaire tibio-fibulaire. Au
cours de ce temps opératoire, il faut étre vigilant au nerf tibial postérieur, exposé parallelement
a I’axe vasculaire fibulaire.
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Figure 8 : coupes transversales de la jambe, plan de clivage du muscle tibial postérieur (ligne bleu) et de la membrane inter-
osseuse

Figure 9 : représentation schématique de la levée du lambeau de distal en proximal, et justification de la résection du
fragment proximal pour faciliter la dissection de l'origine du pédicule vasculaire

Une fois cette dissection terminée, la diaphyse fibulaire reste solidaire du pédicule vasculaire,
mais libre de toute attache musculo-aponévrotique. Le garrot est levé permettant de s’assurer
de la bonne vascularisation du lambeau par le saignement des tranches d’ostéotomie. Le
pédicule fibulaire peut alors étre sectionné en aval de la division tibio-fibulaire, puis les
vaisseaux sont préparés selon les techniques classiques de microchirurgie, a savoir une
dissection douce de I’artére et des veines sous grossissement optique, une adventicectomie, et
une irrigation au sérum hépariné.

Dans sa description, Gilbert suggere une réinsertion musculaire sur la membrane interosseuse

crurale. La fermeture s’effectue en deux plans sur drain de redon aspiratif.
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Il est possible de prélever environ 25 cm de fibula chez I’adulte!®. Cependant, il est important
de conserver les 6 a 7 cm distaux de fibula, permettant ainsi de respecter I’intégrité fonctionnelle
de la cheville. En cas d’absolue nécessité, il est possible de prélever plus proche de I’articulation
tibio-talienne, mais il est alors recommandé¢ de mettre en place une vis de syndesmodése pour
préserver I’intégrité de la mortaise tibio-fibulaire et éviter une migration proximale de la fibula
restante. De méme, dans les cas de reconstruction des pertes de substance osseuse diaphysaire
fémorale, 1’épiphyse proximale n’est jamais nécessaire et nous respectons également les 6-7cm
proximaux afin de protéger le nerf fibulaire commun.

g

B, . NN 2 a0
Figure 10 : lambeau osseux de fibula, avant sevrage

Dans le cadre des reconstructions fémorales, la réalisation d’un prélévement dédoublé'® ¢ ou
en double barreau'” '8 peut s’avérer particuliérement utile. Le premier barreau, proximal,
conserve sa double vascularisation (périostée et endomédullaire), le second ne possede plus
qu’une vascularisation périostée!®. Ce montage permet ainsi d’encastrer 1’un des barreaux dans
le fit centro-médullaire du fémur, le deuxiéme barreau venant en étai. Ceci permet ainsi une
meilleure tenue mécanique et un meilleur comblement osseux du défect.

Figure 11 : Représentation schématique de I'ostectomie segmentaire autorisant le montage en double barreaux .
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Figure 12 : fibula bifoliée, ostectomie segmentaire réalisée avant sevrage, image per-opératoire

Figure 13 : Fibula bifoliée, ostectomie segmentaire réalisée apreés sevrage, image per-opératoire

De méme dans le cas des pertes de substance fémorale au niveau supra-condylien, cette
technique permet d’encastrer un barreau dans chaque condyle (montage en tour Eiffel).

Dans les cas ou la longueur du pédicule ne permet pas de réaliser les anastomoses sur des
vaisseaux qualitativement satisfaisants, le site a greffer étant le siege de remaniements fibreux
importants, il est possible d’augmenter sa longueur au moyen d’un pontage par boucle de veine
saphéne.
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Figure 14 : confection d'une boucle veineuse (veine saphéne) passée en sub-vastus, pour venir a niveau des vaisseaux
receveurs apreés avoir encastré le lambeau de fibula bifoliée. La boucle est ensuite divisée et anastomosée aux vaisseaux
fémoraux superficiels

3.2. Transferts composites

3.2.1. Lambeaux ostéocutanés 20 21

La présence de deux a cinq pédicules perforants cutanés, le long du bord postérieur de la fibula
permet la levée de lambeaux ostéocutanés, avec une palette pouvant mesurer jusqu’a 16¢cm de
long sur 6¢cm de large, axée sur deux a trois vaisseaux perforants.

L’intérét de ce prélévement composite est faible dans le cadre des reconstructions fémorales.
En effet, la couverture cutanée pose rarement de probléme a la cuisse ou d’épaisses masses
musculaires enfouissent profondément et de manicre circonférentielle le fémur.

On peut toutefois souligner qu’une petite palette cutanée vascularisée par un pédicule
septocutané lors du prélévement d’une fibula peut servir de témoin permettant de monitorer le
lambeau osseux en post-opératoire, comme 1’a proposé Y oshimura??.

Figure 15 : lambeau de fibula ostéo-cutané, image per-opératoire

3.2.2. Lambeaux ostéomusculaires

L’artere fibulaire fournit généralement un pédicule proximal dominant a destinée du chef latéral
du muscle soléaire. Ceci permet de prélever cette partie latérale de maniére conjointe a la fibula.
Pour les mémes raisons qu’évoquées précédemment, ce prélevement composite a peu de place
dans les reconstructions fémorales.
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4. |magerie pré-opératoire et surveillance post-opératoire

4.1. Bilan pré-opératoire

Il n’existe pas de consensus concernant le bilan d’imagerie pré-opératoire??. Certains auteurs®*
25 préconisent un bilan d’imagerie vasculaire pré-opératoire du membre prélevé afin d’identifier
les possibles variations anatomiques telles que I’absence d’artére tibiale antérieure ou
postérieure, la présence d’une artere fibulaire magna, situations ou le sacrifice de I’axe péronier
pourrait compromettre la vascularisation du pied avec un risque ischémique non négligeable.
Pour d’autres, notamment Disa?, la réalisation de ce bilan vasculaire n’est nécessaire qu’en cas
d’anomalie a I’examen clinique (absence de pouls pédieux ou tibial postérieur), de sujets agés,
diabétiques ou artériopathes, ou de séquelles traumatiques sur ce membre prélevé. C’est
classiquement cette position que nous adoptons dans notre pratique.

Lorsqu’un bilan d’imagerie est nécessaire, quatre examens sont a discuter. Il s’agit de
’artériographie, de I’angioscanner, de I’échographie-doppler et de I’angiolRM.

Concernant le bilan d’imagerie sur le membre a greffer, outre un bilan osseux afin de poser
I’indication et anticiper la perte de substance a compenser, aucune imagerie vasculaire n’est
systématiquement réalisée. En effet le choix du site d’anastomose est pris en per-opératoire, le
branchement artériel se faisant idéalement en termino-terminale sur une perforante de 1’artére
fémorale profonde ou superficielle, en latéro-terminale sur I’arteére fémorale superficielle quand
aucune perforante n’est exploitable. Pour 1’anastomose veineuse, celle-ci se fait en termino-
terminale sur une veine de proximité. Parfois, lorsque le saignement se fait majoritairement par
les tranches de section osseuse de la fibula et que le retour veineux est faible, voire nul, aucune
anastomose veineuse complémentaire n’est réalisée.

4.1.1. Artériographie

Examen de référence pour la cartographie vasculaire des membres inférieurs, celui-ci consiste
en la ponction de I’artére fémorale au triangle de Scarpa et ’injection de produit de contraste
iodé. La réalisation de clichés radiographiques multiples et séquentiels permet de suivre la
diffusion du produit de contraste iodé dans les 3 axes de jambes jusqu’au pied. En revanche,
I’analyse des perforantes, en cas de nécessité de prélevement d’une palette cutanée est
imparfaite. De plus, cet examen fortement irradiant n’est pas dénué de risque, avec un taux de
complication variant de 3 a 5% en fonction des séries?’. Ces complications sont a type
d’hématome, de faux anévrisme ou de thrombose au point de ponction artériel, d’insuffisance
rénale ou d’allergie secondaire a I’injection de produit de contraste iodé.

Bien que cet examen constitue encore le gold standard dans I’imagerie artérielle des membres
inférieurs, ces taux élevés de complication pour un bilan diagnostic le rendent de recours
exceptionnel.

Figure 16 : Artériographie bilatérale : perméabilité des 3 axes de jambes
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4.1.2. Angioscanner

Le recours au produit de contraste 10dé est ici aussi nécessaire, mais son injection dans le
systéme veineux périphérique n’expose pas aux complications liées a la ponction de I’artére
fémorale. Dans leur étude de 2005, Chow et Al?® retrouvent une concordance radio-clinique de
100% sur une série de 20 patients. Moins irradiant, moins coliteux et permettant de réaliser une
cartographie des perforantes et une imagerie osseuse du membre a reconstruire dans le méme
temps, cet examen est actuellement préféré par de nombreux auteurs lorsqu’une imagerie
vasculaire pré-opératoire est nécessaire.

Figure 17 : angioscanner des membres inférieurs avec reconstruction des axes vasculaires
vue oblique gauche - vue de face - vue oblique droit

4.1.3. Echographie-Doppler

Cet examen facilement réalisable et non invasif ne permet pas d’analyse anatomique mais suffit
le plus souvent pour objectiver la présence de 3 axes de jambes et, dans les mains d’un opérateur
entrainé, permet méme de localiser une perforante nécessaire au prélévement d’une palette
cutanée. L’absence d’irradiation, son innocuité et son faible colt rendent cet examen
particuliérement intéressant dans le bilan pré-opératoire d’un lambeau libre osseux de fibula
vascularisé.

Smith et AI?? en 2003, retrouvaient chez 17 patients une concordance parfaite entre les résultats
échographiques et les résultats artériographiques. Pour ces auteurs, I’échographie-doppler était
donc suffisante pour le bilan pré-opératoire. Cependant, depuis cette étude, il semble que la
présence d’une anomalie Doppler ne constitue pas une contre-indication stricte a la chirurgie,
mais rend nécessaire la réalisation d’examens plus invasifs.

4.1.4. Angio-IRM

Plusieurs études?® 30 3! 32 ont montré ’efficacité de cet examen pour le bilan vasculaire des
membres inférieurs, en revanche sa performance en termes de détection des perforantes septo-
cutanées est encore discutée. Dans tous les cas, la difficulté d’accés a cet examen et son cofit
¢levé le relaient malheureusement au rang d’examen d’exception.
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Figure 18 : angio-IRM, perméabilité des 3 axes de jambes, bilatéral

4.2. Surveillance post-opératoire

La reconstruction fémorale par fibula vascularisée est classiquement réalisée par un transfert
osseux pur, sans palette cutanée, ce qui rend la surveillance clinique de ce lambeau enfoui
impossible. De plus, méme en cas de palette cutanée utilisée comme témoin, il apparait que la

souffrance de celle-ci n’implique pas obligatoirement la souffrance de la fibula sous-jacente 33
34

Les lambeaux libres, qu’ils soient osseux, musculaires, fascio-cutanés ou composites sont
considérés comme une technique de reconstruction fiable puisque les taux de succes rapportés
dans la littérature varient de 90 a 95% * 3¢, Cependant ces chiffres ne tiennent pas compte de
la nécessité de sauvetage en urgence éventuelle, qui représente 6 a 14% selon les séries. Selon
Siemionow et Arslan 37, les taux de sauvetage des tissus transférés, suite a un arrét de la
vascularisation, sont inversement proportionnels au délai entre le début de 1’ischémie et
I’intervention chirurgicale. Si la vascularisation d’un lambeau est compromise et qu’elle ne peut
pas étre rétablie dans les huit a douze heures, le sauvetage du lambeau risque d’étre impossible
en raison du phénomeéne de « non-reflux ».

Dans le cas d’un lambeau enfoui, cette reprise en urgence en cas d’ischémie n’est pas
envisageable lors d’une surveillance clinique seule. En effet, la surveillance classique d’un
transfert de fibula libre osseux se fait par suivi radiologique, et la consolidation du transfert de
méme que son hypertrophie témoignent de la réussite du transfert

La scintigraphie peut étre utilisée afin de s’assurer de la persistance de la vascularisation du
transfert osseux, mais un résultat négatif a cet examen ne permet pas d’envisager une reprise
en urgence et constitue plus un facteur pronostique qu’un véritable moyen de surveillance 3.

Les examens précédemment cités dans le cadre du bilan vasculaire pré-opératoire peuvent étre
utiles en post-opératoire afin de s’assurer de la perméabilité des anastomoses 3°, mais leur
répétition pluriquotidienne pendant la période classique de surveillance rapprochée des
lambeaux libres est quant a elle inenvisageable. En effet, la surveillance se fait a chaque heure
pour les premieres 24 heures puis toutes les deux heures pour les 24 heures suivantes et toutes
les quatre heures les cing a sept jours suivants. Seule I’échographie-Doppler pourrait trouver
une place mais il est parfois difficile de distinguer le pédicule vasculaire des vaisseaux
avoisinants, notamment a la cuisse.
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Dés 1975, Creech et Miller % ont décrit le systéme idéal de surveillance, a savoir étre sans
danger pour le patient et le tissu transféré, permettre une détection précoce, étre précis, fiable
et facile d’usage pour le personnel soignant mais ce n’est que récemment, que différents outils
de monitoring de la vascularisation des lambeaux libres ont été proposés *!.

Dans une revue de la littérature sur les différentes techniques de surveillance de la
vascularisation des tissus transférés, Smit et al.*> ont réalisé une analyse qualitative et ont fourni
des éléments d’appréciation sur I’applicabilité et la facilit¢ d’utilisation de ces méthodes
récentes. Dans cette revue de la littérature, ont été comparés le Doppler implantable, la
spectrographie par infrarouge, le Doppler laser et la microdialyse. Il en ressort que seul le
Doppler implantable permet de répondre aux critéres émis par Creech et Miller. De plus, cette
technique a également ’avantage d’étre la moins colteuse en termes de matériel et de
consommables, et applicable aux lambeaux enfouis.

Il s’agit d’une technique invasive permettant une surveillance directe et continue des lambeaux
libres, décrite dés 1988 par Swartz et al.*} mais elle n’est utilisée plus largement que depuis les
années 2000 ** %3, Le systéme consiste en une sonde a ultrasons implantable, de 20 MHz,
montée sur un brassard en silicone et enroulée autour du pédicule veineux ou artériel lors du
geste chirurgical. Un fil est extériorisé par la cicatrice et relié a un moniteur portable. A distance
de I’intervention, soit cinq a dix jours selon la durée souhaitée de surveillance, une traction sur
le fil permet de libérer la sonde du brassard en silicone. Une traction de 50g est suffisante, ce
qui assure une innocuité totale pour 1’anastomose.

Figure 19 : Doppler implantable Cook-Swartz®. 1 : collier en silicone contenant le capteur. 2 : cdble doppler. 3 : support de
fixation cutanée. 4 : prise de branchement a relier au cable d'extension branché sur le moniteur doppler. 5 : moniteur doppler

Méme si dans notre pratique, nous avons pour habitude de réaliser une simple surveillance
clinique des lambeaux libres de fibulas, cette technique mérite d’étre mentionnée et envisagée,
si ce n’est de maniere systématique, en cas de critéres per-opératoires défavorables (mauvais
retour veineux, nécessité de reprise de I’anastomose artérielle, qualité artérielle médiocre, etc..).
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5. Caractéristiques des pertes de substances osseuses

I1 est rare d’étre confronté a une perte de substance osseuse contemporaine du traumatisme. Le
plus souvent celle-ci est la conséquence d’une gestion imparfaite de la situation initiale et la
prise en charge du défect osseux devient indissociable de la gestion des parties molles et de
I’infection. Les progres réalisés depuis les trente derniéres années en termes de prise en charge
des fractures, de réparation des parties molles et de couverture antibiotique ont de fait,
augment¢ les indications de lambeaux libres osseux, 1a ou une association de perte de substance
des tissus mous, osseux et un sepsis imposaient la réalisation d’une amputation.

Bien qu’a I’heure actuelle, les techniques chirurgicales disponibles permettent dans la quasi-
totalit¢ des cas de conserver un membre méme trés délabré, il est important de réfléchir en
terme fonctionnel, et la reconstruction se doit d’apporter un plus par rapport a un appareillage
prothétique.

Dans le cas des pertes de substance fémorale, la reconstruction osseuse doit étre
systématiquement envisagée car I’impossibilit¢é de conserver I’articulation du genou rend
I’appareillage plus complexe et moins fonctionnel. De plus, elles imposent trés souvent la
réalisation d’un moignon fémoral court, encore plus difficilement appareillable.

De maniere générale, les pertes de substances osseuses peuvent se rencontrer dans trois
circonstances distinctes :

- Une perte de substance contemporaine de I’accident : il s’agit d une situation rencontrée
lors d’un traumatisme a haute énergie, associée a une ouverture cutanée type III B ou
I1I C de Gustilo *6. D’aprés la statistique d’Edimbourg,*” cela concerne 11,4% des pertes
de substances osseuses post-traumatiques. Elle se rencontre chez des patients avec
une moyenne d’age de 37 ans, et dans 71% des cas chez des hommes.

- Une perte de substance osseuse résultant d’excisions itératives dans les suites
immédiates d’une fracture ouverte

- Une perte de substance secondaire a une exérése rendue nécessaire par une infection
osseuse chronique, consécutive a une fracture ouverte ou fermée.
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Partie 2 : Matériel et Méthode

1. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Afin de recueillir I’intégralité des patients ayant bénéfici¢ d’une reconstruction fémorale par
fibula libre, nous avons ressorti tous les dossiers associés aux codes CCAM QZMA 004 et
QZMA 005 correspondant a la réparation par lambeau libre cutané, fascial, fasciocutané ou
sous-cutané, musculaire, musculocutané, musculotendineux ou osseux avec anastomoses
vasculaires, et réparation par lambeau libre ostéocutané, ostéomusculaire ou ostéo-musculo-
cutané, avec anastomoses vasculaires, entre 2007 et 2017, sans restriction diagnostique. Parmi
ces dossiers, nous avons ensuite retenu exclusivement les reconstructions de pertes de substance
osseuse fémorale post traumatique par fibula libre en excluant de fait les résections
carcinologiques, les sujets pédiatriques, les ostéomyélites et les ostéonécroses aseptiques. Sur
cette période, 26 patients opérés dans le service de Chirurgie de la Main et de Chirurgie
Reconstructrice des membres du CHU de Marseille correspondaient a nos critéres.

2. Données pré-opératoires

Pour chaque patient, le sexe et I’age au moment de la chirurgie de reconstruction ont été notés.
De méme le contexte traumatique (accident de la voie publique, traumatisme balistique, chute,
accident du travail, etc.) et le caractére ouvert ou fermé de la fracture fémorale étaient précisés.

Pour qualifier I’ouverture cutanée initiale, la classification de Cauchoix-Duparc *® était utilisée
(Annexe 1). Dans le cas des fractures fémorales, méme en cas d’ouverture de stade III avec une
peau non suturable, la présence de volumineuses masses musculaires rend rarement nécessaire
la réalisation d’un geste de couverture du foyer de fracture en urgence. Toutefois, méme en
I’absence d’exposition directe du site fracturaire, le risque septique est largement augmenté.

L’histoire clinique au décours du traumatisme initial a également été précisée et dans cette
optique, nous avons pris en compte le délai entre la survenue de 1’accident et la réalisation de
la reconstruction fémorale par fibula libre. Le nombre d’interventions réalisées pendant cet
intervalle ainsi que leur nature ont été recherchés. De méme, le caractere septique ou aseptique
de la perte de substance osseuse, et la présence d’une antibiothérapie pré reconstruction
systématiquement analysés. Ce statut septique était objectivé soit par des prélévements réalisés
lors des interventions antérieures a la reconstruction, soit pendant la chirurgie reconstructrice.

Pour chaque dossier, le coté et le site fracturaire (médio-diaphysaire ou supra-condylien), ont
été notés.
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3. Données per-opératoires

Nous avons relevé pour chaque patient le coté prélevé en précisant si sa position était
homolatérale ou controlatérale au membre a reconstruire. La perte de substance a ét¢ mesurée
sur les radiographies post-opératoires immédiates et la présence d’un contact cortical
résiduel apres parage, systématiquement recherchée.

La fibula pouvait étre greffée de manicre simple, bifoliée, emmanchée dans une allogreffe ou
associée a une greffe osseuse conventionnelle.

Les fibulas simples étaient encastrées dans le fiit fémoral en proximal et en distal apres
préparation de celui-ci.

Dans les cas de greffe par fibula bifoliée, lorsque la perte de substance était au niveau médio-
diaphysaire, une partie de la fibula était encastrée dans le fiit centro-médullaire du fémur
proximal et distal a la maniére d’une fibula simple, I’autre partie, placée en étai entre la corticale
fémorale proximale et la corticale fémorale distale. Pour les pertes de substance de siége supra-
condylien, la fibula était greffée par un montage en « tour Eiffel », c’est-a-dire encastrée dans
chaque condyle en distalité.

Pour les fibulas emmanchées dans une allogreffe, un rail était réalis¢ dans I’allogreffe afin
d’extérioriser le pédicule vasculaire de la fibula. Cette dernic¢re était encastrée dans le fit
fémoral, I’allogreffe venant en étai.

Pour ce qui est des greffes osseuses conventionnelles associées, nous avons recherché
uniquement un prélévement a distance de la fibula (RIA ou créte iliaque), la réalisation d’un
greffon a ’aide du fragment réséqué de fibula n’était pas considérée comme tel.

Le type d’ostéosynthése a également été analysé. Celle-ci pouvait étre réalisée par fixateur
externe, lame plaque, plaque externe verrouillée, double plaque ou clou centro-médullaire.

4. Données post-opératoires

Les données post-opératoires ont été recueillies par 1’analyse des dossiers et par revue
systématique des patients, avec un recul minimal de deux ans.

Les complications post-opératoires immédiates au site donneur, a type de paresthésies dans le
territoire du nerf fibulaire superficiel, de déficit d’extension ou de flexion de I’hallux ont été
rapportées. Au site receveur, les complications immédiates telles que la survenue d’un
hématome, d’une désunion cicatricielle ou d’un écoulement suspect (par les fiches d’un fixateur
externe ou par la cicatrice) imposant une reprise chirurgicale précoce ont également été
recherchées. Par ailleurs, une antibiothérapie probabiliste était administrée en post-opératoire
puis secondairement adaptée aux germes retrouvés dans les prélévements bactériologiques
osseux per opératoires, a défaut, a ceux retrouvés en pré-opératoire. Cette antibiothérapie post-
opératoire était mise en place de manicre systématique, en revanche, celle-ci était maintenue
pendant une durée variable.

Au cours du suivi post-opératoire, nous avons évalué le délai avant autorisation d’une
reprise d’appui contact, dépendant du mode d’ostéosynthese, et d’appui total en fonction de
I’évolution radiologique. A distance de ’intervention, le périmetre de marche, la nécessité
d’un recours a une aide technique a la marche, les amplitudes articulaires au niveau du
genou du membre reconstruit et de la cheville du membre prélevé étaient également analysés.
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D’un point de vue radiologique, des clichés du fémur reconstruit de face et de profil, réalisés
de maniére systématique au cours du suivi des patients permettaient d’évaluer le délai de
consolidation. De méme, I’hypertrophie du greffon, calculée selon la formule de De Boer et
Wood*, reprise par EI-Gammal®, était systématiquement mesurée a 1 et 2 ans.

Formule de De Boer et Wood, reprise par El-Gammal :

Pourcentage d’hypertrophie = (B2/A2 —B1/Al) / (B1/A1l)

’ !
y A
€= =)
Bl
—— u}‘, moEx? '}‘:

Ou:

- B2 correspond au diamétre de la fibula a un temps t de la reconstruction par fibula
libre (en millimetre)

- A2 correspond au diamétre du fémur receveur a un temps t de la reconstruction par
fibula libre (en millimetre)

- B1 correspond au diamétre de la fibula transférée en post-opératoire immédiat (en
millimeétre)

- Al correspond au diametre du fémur receveur en post-opératoire immédiat (en
millimeétre)

Enfin, les complications plus tardives, a type de récidive infectieuse, de débricolage de
I’ostéosynthese ou de fracture de stress du greffon étaient recherchées, et leur prise en charge
précisée. La fracture de fatigue, ou de stress, se définit par la survenue d’une fracture en plein
corps de la fibula apres obtention d’une consolidation aux deux extrémités de la greffe.
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Partie 3 : Résultats

1. Données pré-opératoires (Annexe 2)

Entre 2007 et 2017, vingt-six patients ont donc bénéficié d’une reconstruction fémorale par
transfert osseux vascularisé de fibula libre dans le service de Chirurgie de la Main et de
Chirurgie Reconstructrice de Membres du CHU de Marseille. 11 s’agissait de 7 femmes (27%)
et 19 hommes (73%) avec un age moyen lors de la chirurgie reconstructrice de 36,2 ans
(17 ans — 64 ans). Nous retrouvions 14 fémurs droits et 12 fémurs gauches. Le si¢ge de la perte
de substance était médio-diaphysaire chez 13 patients, supra-condylien pour les 13 autres
patients.

Le traumatisme initial résultait d’un accident de la voie publique dans la grande majorité des
cas (20 patients), d’un trauma balistique (3 patients), d’une chute d’un étage élevé (2 dont
1 défenestration), d’un écrasement (1 patient). Le traumatisme était en lien avec un accident du
travail ou de trajet dans 8 cas.

Diagramme 1 : étiologies traumatiques
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17 (65%) de ces fractures étaient ouvertes initialement, dont 1 fracture ouverte de type
Cauchoix 1, 11 Cauchoix 2 et 5 Cauchoix 3

Diagramme 2 : répartition fractures fermées ou ouvertes

Fermée = Quvertes

Diagramme 3 : répartition des fractures ouvertes selon la classification
de Cauchoix

Cauchoix 1 = Cauchoix 2 = Cauchoix 3

Concernant la prise en charge initiale, celle-ci a consisté dans 14 cas en la pose d’un fixateur
externe, dans 6 cas en un clou centro-médullaire, dans 5 cas en une plaque vissée, et dans un
cas en une traction trans-tibiale. Parmi les 14 poses de fixateur externe en premiere intention, 5
patients ont bénéficié¢ dans le méme temps chirurgical d’un parage osseux large avec mise en
place d’un spacer au ciment.
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Diagramme 4 : Prise en charge intiale
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Tous les patients ont subi au moins une intervention avant la chirurgie de reconstruction, avec
une moyenne de 3,2 interventions par patient (I a 7). Ces interventions antérieures ne
concernent que le membre secondairement reconstruit, le nombre total d’interventions étant
supérieur chez des patients trés souvent polytraumatisés.

Une greffe osseuse conventionnelle est retrouvée dans 1’histoire clinique de 11 patients.

Le délai moyen entre la survenue de 1’accident et la reconstruction par lambeau libre de fibula
¢tait de 27,4 mois. Lorsque le traumatisme initial était fermé, ce délai était de 41,2 mois et en
cas d’ouverture de 22,2 mois. En ce qui concerne la prise en charge des fractures ouvertes,
lorsque le parage osseux associ€ au spacer au ciment était réalisé lors de la prise en charge
initiale, le délai entre le traumatisme et la reconstruction par fibula libre n’était plus que de 4
mois.

Seuls 4 patients ne présentaient pas d’ostéite préexistante a la reconstruction, objectivée sur les
prélevements osseux réalisés avant, ou lors de la chirurgie reconstructrice.

Il s’agissait d’une fracture fermée a haute comminution, et 3 fractures ouvertes Cauchoix 2
(dont 1 traumatisme balistique), pour lesquelles un parage osseux associé a un spacer au ciment
avait été réalisé en premiere intention, suivi d’une antibiothérapie probabiliste jusqu’aux
résultats des prélévements.
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2. Données per-opératoires (Annexe 3)

Tous les patients ont bénéficié d’une reconstruction fémorale par lambeau libre osseux pur,
réalisée par I’'un des chirurgiens seniors du service.

Aucun lambeau ostéo-cutané ou ostéo-musculaire n’a été réalisé dans cette série.

Le prélévement était controlatéral au membre a reconstruire dans 20 cas, et homolatéral dans 5
cas. Un patient a bénéficié d’un prélévement bilatéral.

Concernant le greffon utilisé, celui-ci consistait en une fibula simple pour 14 patients, une fibula
bifoliée pour 6 patients, une fibula simple emmanchée dans une allogreffe pour 4 patients, et
dans un cas, une greffe spongieuse prélevée par RIA était adjointe a une fibula simple. En raison
d’une grande perte de substance, un patient a nécessité une reconstruction par le transfert osseux
de 2 fibulas vascularisées.

Les 6 cas de reconstruction par fibulas bifoliées concernent des pertes de substance de siege
supra-condylien. Les 7 autres cas de perte de substance supra condylienne ont bénéficié¢ d’une
reconstruction par fibula simple.

Lorsque la perte de substance était de siege médio-diaphysaire, la reconstruction a été réalisée
dans 7 cas par une fibula simple, dans 4 cas par une fibula emmanchée dans une allogreffe,
dans 1 cas par 2 fibulas vascularisées, et dans 1 cas par une fibula associée a une greffe
spongieuse par RIA.

Un patient présentait une fracture a grande comminution, articulaire, de 1I’extrémité distale du
fémur, associée a une fracture comminutive du plateau tibial sur le méme membre. Pour ce
patient, le recours a une fibula bifoliée a été choisi afin de réaliser une arthrodése du genou.

Diagramme 5 : répartition des types de greffes réalisées (26 patients)

14

Simple = Bifoliée m Emmanchée allogreffe = Simple + RIA = 2 fibulas simples
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Diagramme 6 : répartition des types de greffes pour les pertes de
substances supra-condyliennes (13 patients)

Simple = Bifoliée

Diagramme 7 : répartition des types de greffes pour les pertes de
substances médio-diaphysaires (13 patients)

Simple = Emmanchée allogreffe = Simple + RIA 2 fibulas simples

La longueur moyenne du défect osseux a greffer était de 8,4 cm (5 — 17). Un contact osseux
résiduel apres parage, sur une corticale était retrouvé chez 9 patients.

L’ostéosynthése a été réalisée par double plaque pour 11 patients, par plaque externe verrouillée

pour 9, par fixateur externe pour 2, par lame-plaque pour 2 et par clou-centro-médullaire pour
2.
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Diagramme 8 : type d'ostéosynthése réalisée (26 patients)

11
Double plaque = Plaque externe verrouillée
Lame plaque Fixateur externe

= Clou centro-médullaire

3. Données post-opératoires (Annexe 4-5-6)

Des complications post-opératoires immédiates au niveau du site donneur ont été retrouvées
pour 34,6% des patients (9 cas). Il s’agissait pour 6 patients de paresthésies dans le territoire du
nerf fibulaire superficiel, associées dans 3 cas a des troubles de la mobilité de 1’hallux. Nous
avons également constaté 2 cas de trouble de la mobilité de I’hallux isolé. Dans tous les cas, les
troubles de la mobilité ou de la sensibilité ont été spontanément résolutifs.

Au niveau du site receveur, un seul patient a présent¢ un hématome post-opératoire
nécessitant une reprise chirurgicale en urgence.

Aucun patient de la série n’a bénéficié d’un monitoring de la vascularisation du lambeau osseux
par dispositif de type Doppler implantable, et I’intégralité des transferts réalisés étant des
transferts osseux purs, il n’est malheureusement pas possible de quantifier les thromboses
anastomotiques. A ce titre, aucune reprise pour ischémie du lambeau n’a été réalisée dans cette
série.

Nous avons également eu un cas de désunion cicatricielle précoce ayant nécessité une reprise
chirurgicale pour un lavage, sans dépose du matériel. Lors de cette reprise chirurgicale, la
vascularisation du lambeau osseux a pu étre vérifiée et aucune thrombose constatée.

Tous les patients ont recu une antibiothérapie post-opératoire, méme lorsqu’aucun prélévement
antérieur ne mettait en évidence de germe. La durée moyenne d’antibiothérapie post-opératoire
était de 3,1 mois (10 jours a 6 mois). Seuls 3 patients n’ont eu qu’une antibiothérapie
probabiliste de 10 jours, période a laquelle tous les prélévements per-opératoires étaient revenus
stériles. Un patient, pour lequel aucune identification bactérienne n’avait pu étre mise en
évidence (en pré- ou post- reconstruction), a quand méme regu une antibiothérapie pendant
6 semaines. Il s’agissait d’une fracture ouverte sur traumatisme balistique.
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La consolidation a été obtenue pour 24 des 26 patients (92,3%). Le délai moyen de
consolidation était de 7,6 mois (5 — 15).

Lorsque 1’on analyse les délais de consolidation en fonction des types d’ostéosynthése, on
constate qu’il est de 8,7 mois (6 — 15) pour les doubles plaques, de 7,2 mois (5 — 11) pour les
plaques externes verrouillées, de 6 mois (5 — 7) pour les fixateurs externes et les lames plaques,
et de 8 mois (7 — 9) pour les clous centro-médullaires.

fibula simple
14

fibula bifoliée
6

fibula + allogreffe
4

fibula + RIA
1

double fibula
1

Flowchart 1 : population générale
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fibula simple
7

fibula + allogreffe
4

Fibula + RIA
1

double Fibula
1

Flowchart 2 : perte de substance de siege médio-diaphysaire

bifoliées
6

fibula simple
7

Flowchart 3 : perte de substance de siége supra-condylien

L’appui contact était autorisé a 6 semaines pour les doubles plaques, en raison d’un montage
jugé plus stable, a 3 mois pour les autres.

L’appui total a été repris en moyenne a 6,5 mois (5 — 10) post-opératoire. Il a été autorisé a
7 mois (5 — 10) pour les patients ostéosynthésés par double plaque, a 6,3 mois (5 — 9) pour
ceux ostéosynthésés par plaque externe verrouillée, a 5,5 mois (5 — 6) pour ceux
ostéosynthésés par fixateur externe ou par lame plaque, a 7 mois pour ceux
ostéosynthésés par clou centro-médullaire.
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Délai de consolidation et de reprise d'appui en
fonction des types de synthese
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Pour deux patients, aucune consolidation n’a pu étre obtenue. Il s’agissait de patients présentant
une perte de substance de si¢ge supra-condylien et ayant été ostéosynthésés par double plaque.
Pour ces 2 patients, la remise en charge progressive avait toutefois été entreprise mais une casse
de matériel a 1 an occasionnant un grand déplacement dans le site greffé¢ a imposé une reprise
chirurgicale, une dépose compléte du lambeau libre de fibula et un premier temps de Masquelet.

Sept patients (27%) ont présenté une fracture de fatigue sur le greffon de fibula. Toutes étaient
associées a un déplacement du matériel d’ostéosynthése. Aucun de ces patients n’avait été
ostéosynthésé par double plaque. Il s’agissait dans 4 cas d’ostéosynthese par plaque externe
verrouillée, dans 2 cas par lame plaque, et dans 1 cas par fixateur externe.

Parmi ces 7 patients, 2 ont été repris chirurgicalement pour adjonction de greffon osseux
conventionnel et reprise d’ostéosynthése. Pour les autres, un simple traitement orthopédique
par mise en décharge a été réalisé.

Une récidive infectieuse a distance a malheureusement été retrouvée chez 2 patients, I’une a 3
ans post reconstruction, 1’autre a 4 ans. Elles se sont manifestées apres consolidation par une
fistulisation cutanée. Il s’agissait de 2 patients ayant présenté une fracture supra condylienne,
I’une post AVP ouverte Cauchoix 2, 1’autre post traumatisme balistique ouverte Cauchoix 3.
Pour ces 2 patients, I’antibiothérapie post-opératoire avait pourtant été maintenue de
maniere prolongée, a savoir 6 mois.

Pour les 24 patients ou une consolidation a pu étre obtenue, nous avons suivi I’évolution du
greffon a 1 et a 2 ans sur des radiographies standard du fémur de face. L hypertrophie de la
fibula a été calculée selon la formule de De Boer et Wood, reprise par EI-Gammal.
L’hypertrophie moyenne était de 8% (0 —25)a 1 an et de 28% (11 —51) a 2 ans.

En analysant séparément les taux d’hypertrophie en fonction du mode d’ostéosynthese, nous
retrouvons une hypertrophie moyenne de 1% (0 —9)a 1 an et de 16% (11 —20) a 2 ans pour les
doubles plaques, de 12% (0 — 25) a 1 an et de 34% (28 — 49) a 2 ans pour les plaques externes
verrouillées, de 19% (17 —21) a 1 an et de 48% (45 — 51) a 2 ans pour les fixateurs externes,
de 16% (13 —-19)a 1 an et de 39% (35 —43) a 2 ans pour les lames plaques et de 8% (5 —11) a
1 an et de 24% (20 — 28) a 2 ans pour les clous centro-médullaires.
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Taux d'hypertrophie du greffon a 1 et 2 ans en fonction
de la méthode d'ostéosynthese
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D’un point de vue fonctionnel, a terme du suivi, 13 patients nécessitaient une aide technique a
la marche a type de canne, unique pour 11 patients, double pour 2.

La moyenne d’age pour les patients nécessitant une aide technique a la marche est de 43,8 ans
(18 — 64), de 25,4 ans (17 — 42) pour ceux marchant sans aide.

Quatorze patients (58%) ne rapportaient aucune limitation du périmétre de marche, avec ou
sans aide technique, mais tous se plaignaient de douleur majorée au niveau du membre
reconstruit en cas d’activité accrue.

Pour les 10 patients (42%) présentant une limitation du périmetre de marche, celui-ci était
estimé en moyenne a 672 m (250 — 1000).

En excluant le patient ayant eu une arthrodése du genou, nous retrouvons 2 patients pour
lesquels un flessum résiduel de 5° reste présent au dernier recul. Tous les autres présentaient
une extension compléte. En revanche les récupérations en flexion étaient variables, en moyenne
de 92° (60 -110).

Concernant le membre prélevé, aucune plainte n’était rapportée au niveau du genou. En
revanche 6 patients (25%) conservaient une géne au niveau de la cheville, 2 (8%) sensation
d’instabilité qui toutefois n’était pas retrouvée cliniquement, 4 (17%) avaient une raideur dont
un patient qui présentait lors de son traumatisme initial une fracture du pilon tibial.
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Partie 4 : Discussion

1. Propriétés des greffes osseuses !

1.1. Propriétés biologiques 2 33 34

La reconstruction des défects osseux par greffe en traumatologie nécessite une compréhension
biologique de la régénération osseuse. Celle-ci passe par trois mécanismes intriqués :

1.1.1. Capacité ostéogénique :

Une greffe osseuse n’est considérée comme ostéogénique que si les cellules ostéogéniques
(ostéoblastes) qui survivent au transfert chirurgical conservent leur faculté ostéoformatrice dans
le nouvel environnement.

Dans les cas de greffes osseuses non vascularisées, seuls 5 a 10% de ’ensemble de I’os préleve,
correspondant aux ostéocytes de surface, survivent. L’os cortical étant moins cellulaire que 1’os
spongieux, il est ainsi moins ostéogénique.

La réalisation d’un greffon osseux vascularisé permet la préservation de la vitalité de la grande
majorité des cellules osseuses et donc de conserver une masse osseuse utile supérieure avec une
résorption plus lente et moindre.

1.1.2. Capacité d’ostéoconduction

On désigne un matériau comme ostéoconducteur lorsque sa structure tridimensionnelle lui
confére une propriété passive a recevoir une repousse osseuse par migration cellulaire a partir
de I’os dans lequel il est inséré. Cette propriété n’est pas le propre de 1’os et dépend
essentiellement de la porosité du matériau. A ce titre, la revascularisation d’un greffon osseux
n’améliore pas les capacités d’ostéoconduction.

1.1.3. Capacité d’ostéo-induction

Un matériau est considéré comme ostéo-inducteur lorsque, implanté dans un site extraosseux,
il provoque la formation d’un os rudimentaire contenant de la moelle hématopoiétique. Cette
capacité est liée a la présence de facteurs de croissance, notamment les bone morphogenetic
proteins (BMP). 11 s’agit de cytokines présentes dans la matrice organique d’un os dévitalisé
ou non, capables d’induire la différenciation de cellules mésenchymateuses locales en
ostéoblastes.

Le processus d’intégration des greffons osseux est un processus multifactoriel connu sous le

terme de creeping substitution. Ce processus est nettement plus important dans le cas d’une
greffe osseuse non vascularisée que pour une greffe osseuse vascularisée.
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1.2. Propriétés mécaniques %

Un os long est une structure résistante mécaniquement, et dans le cadre d’une reconstruction
d’un os porteur, notamment le fémur, cette résistance mécanique est systématiquement
recherchée, que ce soit au niveau du greffon apporte, ou de la synthése effectuée.

Concernant le greffon, hormis les allogreffes d’os de banque congelé¢ qui garde les mémes
propriétés mécaniques que lorsqu’il était vascularisé, peu d’autogreffes possédent des
caractéristiques mécaniques satisfaisantes. Un greffon tri-cortical de créte iliaque, permet
d’obtenir une certaine stabilité mais sa longueur de prélévement étant réduite (environ 4 cm),
son indication dans les grandes pertes de substance osseuse fémorale reste limitée. Son
prélévement vascularisé permet théoriquement d’obtenir un fragment osseux de 16 cm au
maximum, mais son anatomie incurvée se préte mal a la reconstruction de la diaphyse fémorale.
En cas de prélévement de greffon osseux spongieux, la stabilit¢ ne dépend que de
I’ostéosynthese. Celle-ci peut étre suffisante mais dans ce cas, la consolidation se doit d’étre
rapide afin d’éviter une casse du matériel.

Si les greffes spongieuses pures étaient réservées aux pertes de substances limitées, 1’apparition
de la technique RIA 37 (Reamer-Irrigation-Aspiration) de prélévement de spongieux des os
longs (tibia, humérus, fémur) combiné a un premier temps de Masquelet a permis d’¢largir les
indications. En effet, cette technique permet un comblement de perte de substance osseuse
allant jusqu’a 25 cm, avec un taux de consolidation dans les pseudarthroses septiques ou non,
variant de 70 a 90% selon les études™® >°. Cependant, cette technique d’autogreffe spongieuse
non vascularisée ne confére aucune fonction stabilisatrice. De plus, en cas de grande perte de
substance, une migration distale du greffon peut survenir a la verticalisation du patient,
aboutissant a une consolidation distale mais une non-consolidation proximale. Dans notre série,
cette technique a été utilisée une seule fois en complément d’un lambeau libre de fibula, mais
elle reste cependant a envisager, en alternative aux reconstructions par lambeaux libres osseux.

La fibula possede une anatomie et des propriétés mécaniques qui la rendent particulierement
intéressante pour la reconstruction des os longs. Elle reste le greffon osseux vascularisé de choix
dans cette indication. Elle possede un diameétre lui permettant d’étre encastrée dans le fiit
fémoral® permettant une meilleure stabilité du montage et favorisant ainsi la consolidation.
Lorsqu’une plus grande résistance mécanique est souhaitée, notamment au niveau supra-
condylien, ou le diamétre fémoral augmente, un montage bifolié !° 16 171 ayec une ou deux
fibulas'® peut étre réalisé. Outre I’augmentation de la stabilité, ce montage en double barreau
diminue théoriquement le risque de fracture de stress °°. Dans notre série, nous avons réalisé 7
montages en double barreau, dont un avec 2 fibulas. Deux de ces patients (28%) ont présenté
une fracture de la fibula, dont un patient présentant également une récidive infectieuse pour
lequel le lambeau libre n’était probablement plus vascularisé.

Toujours dans 1’optique d’augmenter la fonction stabilisatrice du greffon, nous avons associé
un lambeau libre osseux de fibula, encastré dans une allogreffe chez 4 patients dont aucun n’a
présenté de fracture de stress ou de débricolage. Cependant, la fonction stabilisatrice de
I’allogreffe est & mettre en balance avec le risque septique majoré ©!,

35



1.3. Consolidation des greffes osseuses vascularisées.

La greffe osseuse par fibula vascularisée intervient le plus souvent en ultime recours dans la
reconstruction osseuse des membres, aprés échec des techniques conventionnelles par
membrane induite ou par greffe cortico-spongieuse non vascularisée. Elle est donc réalisée le
plus souvent chez des patients multi-opérés, et apparait comme I’intervention de sauvetage
avant amputation 2,

Elle devient également la technique de premiere intention lorsque la perte de substance est telle
que les capacités d’une greffe osseuse non vascularisée apparaissent dépassées. Comme dans
la littérature, nous réservons cette indication aux pertes de substances supérieures a 6 cm, ou
aux reconstructions en milieux défavorables faiblement vascularisés ou septiques 6 ¢4,

A ce titre, 1l apparait difficile de comparer les résultats des transferts libres de fibula aux autres
techniques, les indications étant différentes.

Dans une étude publiée en 2003, Pelissier et AL® ont analysé les résultats des reconstructions
osseuses au membre inférieur par greffon osseux, vascularisé ou non. Ils retrouvent un taux de
consolidation supérieur pour les greffes osseuses vascularisées, mais un délai de consolidation
plus long de 2 mois par rapport aux greffes non vascularisées. Cependant, les greffes osseuses
vascularisées étaient réservées aux contextes septiques dans leur série, expliquant probablement
ce délai supérieur. En effet, comme expliqué précédemment, le maintien de la vascularisation
du greffon osseux permet une meilleure fonction ostéogénique et un creeping substitution plus
faible, se traduisant biologiquement par une consolidation plus rapide. En cas d’interruption de
la vascularisation, le greffon se comporte alors comme une greffe cortico-spongieuse classique
66

Plusieurs études * 7 © n’ont rapporté aucune perte du greffon malgré la survenue de
complication a type de thrombose vasculaire ou de nécrose de palette cutanée dans le cas de
greffes composites. Ceci ameéne a penser que la seule notion de consolidation n’est pas
suffisante pour qualifier la réussite du transfert vascularisé. C’est pourquoi la notion de délai
de consolidation est au moins aussi importante que celle du taux de consolidation.

En termes de taux de consolidation, les résultats oscillent entre 83 et 100% dans la littérature,
en revanche les délais de consolidation sont d’une part trés variables, entre 3,74 a 11 mois en
moyenne, mais surtout trés disparates au sein d’une méme série. Dans son étude publiée en
1993, Mathoulin® retrouve un taux de consolidation de 90% et un délai moyen de consolidation
de 9 mois avec des extrémes de 3 et 43 mois.

Nous retrouvons dans notre étude un taux de consolidation de 92,3% et un délai de 7,6 mois (5-
15) ce qui est concordant avec la littérature. Seuls 2 patients n’ont pas consolidé et ont di étre
repris en urgence en raison d’un déplacement majeur avec casse du matériel. Il est possible que
ces 2 patients aient fini par consolider, la fibula se comportant comme une greffe cortico-
spongieuse non vascularisée, mais dans des délais extrémement augmentés.

C’est le cas pour 4 patients de notre série, qui auront mis plus de 10 mois a consolider et pour
lesquels une persistance de la vascularisation du greffon peut en effet étre remise en cause.
Toutes nos reconstructions ont consisté en la réalisation d’un lambeau enfoui, sans qu’aucune
surveillance clinique de la vascularisation du greffon ne soit possible. De méme, aucune
imagerie vasculaire post-opératoire n’a été réalisée, hormis chez les 2 patients en échec de
consolidation pour lesquels une scintigraphie retrouvait une absence de fixation de la totalité
du greffon.
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Dans sa série, Han’® a réalisé de maniére systématique une scintigraphie a la premiére semaine
post-opératoire. La scintigraphie fixait dans 76% des cas. Il constatait une différence
significative du taux de consolidation entre le groupe ayant une scintigraphie positive (91%) et
celui dont la scintigraphie était négative (64%). De méme, Mattar®® a retrouvé un seul échec de
consolidation, il s’agissait du seul patient ayant une scintigraphie négative.

La scintigraphie représente ainsi un facteur pronostic, qui a défaut de pouvoir effectuer une
reprise en urgence, permet d’adapter le délai de reprise d’appui et I’intensité de la kinésithérapie.

Lorsqu’il est possible d’effectuer une surveillance clinique de la vascularisation du lambeau,
permettant une reprise vasculaire en urgence, il semble que les délais de consolidation soient
nettement diminués, sans que pour autant le taux de consolidation ne soit modifié. C’est ce que
retrouve Lee®? dans son étude publiée en 2004, et portant sur 51 cas de reconstruction de tibia
par fibula libre ostéo-cutanée. Le taux de consolidation de 92% n’était pas meilleur que dans
les autres séries, en revanche, le délai de consolidation était en moyenne de 3,74 mois avec une
maximale a 7,5 mois.

Ceci améne a réenvisager la nécessit¢ de monitoring du lambeau, qui dans le cas d’une
reconstruction fémorale peut difficilement étre réalisé par I’adjonction d’une palette cutanée.
Dans cette indication, le Doppler implantable apparait étre la meilleure option.

2. Choix de I'Ostéosynthéese

Le choix de 1’ostéosynthése est ici encore dicté par la nécessité de stabilité et de résistance
mécanique. Méme si I’encastrement d’une fibula libre semble étre le greffon osseux autologue
offrant la meilleure stabilité, les contraintes au niveau du fémur imposent de recourir a une
ostéosyntheése adaptée complémentaire afin d’éviter les déplacements secondaires, les
consolidations en cal vicieux ou les fractures du greffon.

Dans les reconstructions par fibula vascularisée, le montage doit étre stable’ 7! 72 pour favoriser
la consolidation mais non rigide, au risque de diminuer le remodelage de la fibula et de limiter
I’hypertrophie osseuse’>.

Les méthodes d’ostéosynthése applicables de maniére générale aux fractures de diaphyse
fémorale peuvent étre utilisées dans le cadre des chirurgies reconstructrices, tout en gardant a
I’esprit les conditions nécessaires a la bonne prise de la greffe.

2.1. Enclouage centro-médullaire 747

L’enclouage centro-médullaire antérograde s’est imposé€ comme la technique de référence dans
le traitement des fractures diaphysaires du fémur. Son intérét réside en contexte traumatique,
en la réalisation d’un montage stable, évitant les troubles d’anté- ou rétro-version, de valgus /
varus, et rotatoire par le verrouillage proximal et distal, sans abord du foyer de fracture. Il
permet également une dynamisation secondaire, uniquement en contrainte axiale, favorisant la
consolidation. Cependant, dans le cadre de la reconstruction, il perd de son intérét puisque
I’abord du foyer de fracture est indispensable. Il pose également le probleme de
I’encombrement du fit fémoral qui rend I’encastrement de la fibula impossible. Celle-ci se
retrouve alors positionnée en €tai, diminuant ainsi sa stabilité. Le risque septique, notamment
de pandiaphysite peut aussi en limiter I’indication.

37



Nous avons eu recours a cette ostéosyntheése dans 2 cas (7,5%) et la fibula libre était
systématiquement associée a une allogreffe. Il s’agissait également des 2 pertes de substances
les plus importantes (17 et 15 cm). Aucune dynamisation secondaire n’a été réalisée, et aucune
fracture du greffon n’a été observée. Cependant, les délais de consolidation obtenus ont été
relativement longs (8 mois) et les taux d’hypertrophie modestes (8% a 1 an, 24% a 2 ans).

Figure 20 : cas n°26, ostéosynthese par clou centro-medullaire, fibula associée a une allogreffe.
(plaque tiers de tube anti rotatoire).
A. Pré-opératoire. B. Post-opératoire immédiat. C. Radiographie a 2 ans
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2.2. Fixateur externe 77/

L’ostéosyntheése par fixateur externe, est utilisée le plus souvent en traitement d’attente dans
les fractures de diaphyse fémorale, le temps d’obtenir un état cutané sain permettant de le
relayer par une synthese interne définitive. Seul, il pose le probléme d’un contréle anatomique
aléatoire de la réduction, de risques évolutifs septiques a partir des fiches, de déplacement
secondaire par manque de rigidit¢ du montage (dans le corps du fixateur ou par lyse osseuse
autour des fiches) et de raideur du genou liée a la transfixion quadricipitale. Dans le cadre de la
chirurgie reconstructrice, il reste intéressant car dispensant de la pose de matériel interne dans
un environnement trés souvent septique, mais son maintien prévisible pour une période
minimale de 1 an peut étre mal vécu par le patient. Nous avons eu recours a ce mode de synthése
dans 2 cas (7,5%). Il s’agissait dans les 2 cas du mode d’ostéosynthése définitif, chez 2 patients
jeunes (17 et 23 ans). Ici, la consolidation a été acquise en 6 mois et les taux d’hypertrophie
particulierement encourageants (19% a 1 an, 48% a 2 ans). Pour ces 2 patients, la raideur du
genou n’était pas supérieure a celle constatée chez les autres patients de la série.

Figure 21 : cas n°7, contact cortical postérieur résiduel aprés parage, ostéosynthése par fixateur externe, fibula simple

A. Pré-opératoire. B. Post-opératoire immédiat. C. Radiographie a 2 ans
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2.3. Lame plaque 87°

Le recours a la lame-plaque pour les ostéosynthéses de fractures de diaphyse fémorale,
notamment de siége supra-condylien, a pratiquement disparu depuis 1’avénement des plaques
verrouillées. Cependant, elle reste une méthode de syntheése parfaitement satisfaisante, mais
difficile d’accés a I’heure actuelle, la fabrication des lames-plaques Strelitzia ayant été
récemment interrompue par les majors industriels. Actuellement, seule une société continue
d’assurer en France sa production et sa diffusion. Cette méthode permet une ostéosynthese
anatomique et relativement stable, permettant une mobilisation immédiate, mais sans appui.
L’absence de verrouillage des vis corticales permet d’obtenir une dynamisation axiale naturelle,
intéressante dans le cas des reconstructions par fibula libre.

Ce type d’ostéosynthése a été utilisé a 2 reprises dans notre série, chez des patients relativement
agés (54 et 64 ans). Le délai de consolidation était ici de 6 mois et les 2 patients ont présenté
des fractures de fatigue. Un seul a di étre repris pour rajout d’une plaque de type DCP et
adjonction d’un greffon spongieux conventionnel. Les taux d’hypertrophie étaient ici de 16% a
1 an et de 39% a 2 ans.

-

Figure 22 : cas n°l5, contact cortical postérieur résiduel aprés parage, ostéosynthése par lame-plaque, fibula simple

A. Post-opératoire immédiat. B. Radiographie a 1 an. Radiographie a 2 ans (adjonction d 'une plague DCP
apres retard de consolidation d’'une fracture de stress)
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2.4. Plaque externe verrouillée 808182

La plaque externe verrouillée a remplacé la lame plaque dans ’arsenal thérapeutique des
fractures fémorales. L’intérét des plaques verrouillées réside dans la réalisation d’'un montage
monobloc, avec un ensemble vis + plaque. La stabilité primaire du matériel est indépendante
de I’effet friction et de la qualité osseuse. Ceci permet un respect du périoste, qui dans le cas
des greffes osseuses pour perte de substance ou non consolidation, apparait particuliérement
adapté. Elles fonctionnent a la manic¢re d’un fixateur externe / interne, permettant 1’obtention
d’une stabilité a la fois axiale et angulaire. Le concept de verrouillage des vis dans la plaque
permet de supprimer les contraintes au niveau du foyer de fracture, qui sont alors pris en charge
par la plaque. Dans le cas des pertes de substance osseuse étendues, une grande partie de la
plaque se retrouve dénuée de vis et une certaine contrainte axiale est permise par élasticité de
la plaque. Malheureusement, outre la contrainte axiale, 1’¢lasticité de la plaque permet
¢galement une contrainte en torsion, nettement moins bénéfique a la consolidation d’une fibula
libre. La plaque externe verrouillée a été utilisée a 9 reprises dans notre série (37,5%). 4 patients
(44%) ont présenté une fracture du greffon, dont un qui a di étre repris chirurgicalement pour
reprise d’ostéosynthése par double plaque. Dans ce groupe de patients ostéosynthésés par
plaque externe verrouillée, le délai de consolidation moyen était de 7,2 mois, le taux
d’hypertrophie a 1 an de 12% et a 2 ans de 34%.

Figure 23 : cas n°l 1, ostéosynthese par plaque externe verrouillée, fibula bifoliée

A. Post parage osseux et spacer ciment. B. Post-opératoire immédiat. C. Radiographie a 2 ans apres ablation de matériel
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2.5. Double plaque

Parmi nos cas les plus récents de reconstructions fémorales, la synthése la plus pratiquée est
actuellement celle par double plaque, rajoutant a la plaque externe verrouillée une 2™ plaque
verrouillée ou non, antérieure pour les pertes de substance de si¢ge médio-diaphysaire, interne
pour les pertes de substances de siége supra-condylien. Ceci assure une stabilité nettement
supérieure au montage, voire une rigidité, le corollaire étant que lorsqu’un démontage survient,
les dégats occasionnés peuvent étre majeurs. Nous avons utilisé cette technique pour 11 patients.
Aucun n’a présenté de fracture de fatigue a proprement parler, en revanche, nous avons ¢été
confrontés a 2 casses massives du matériel a 1 an (18%) pour lesquelles une reprise chirurgicale
a été nécessaire, et le greffon non conservable. Pour ces 2 patients, un premier temps de
Masquelet a di étre réalisé. Outre ces 2 patients pour lesquels aucune consolidation n’a jamais
pu étre constatée, il apparait que les délais de consolidation sont les plus élevés de la série avec
une moyenne a 8,7 mois. A I’'inverse, les taux d’hypertrophie sont les plus faibles, a savoir 1%
alanet16% a2 ans. L’objectif initial de cette plaque supplémentaire était une remise en
charge plus rapide et une incidence moindre des fractures de fatigue. Méme si la remise en
charge a effectivement été¢ débutée a 6 semaines, il apparait que la reprise d’appui complet a
été la plus tardive (7 mois).

Figure 24 : cas n°3, ostéosynthese par double plaque, fibula bifoliée.

A. Pré-opératoire. B. Post-opératoire immédiat. C. Radiographie a 2 ans
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Figure 25 : cas n°22, ostéosynthese par double plaque, fibula bifoliée.
A. Pré-opératoire. B; Post-opératoire immédiat. C-D. Casse matériel. E. Post reprise d ostéosynthese et dépose fibula (spacer)

3. Choix du type de montage et de greffe

Dans notre série, nous avons eu recours a une fibula simple pour 14 patients, une fibula bifoli¢e
pour 6 patients, une fibula simple emmanchée dans une allogreffe pour 4 patients, deux fibulas
vascularisées pour 1 patient et une fibula simple associé¢e a une greffe spongieuse prélevée par
RIA.

La décision était dictée d’une part par le siege de la perte de substance et d’autre part par les
dimensions du défect & combler, notamment la présence d’un contact cortical résiduel apres
parage, diminuant ainsi le diameétre du défect.

3.1. Perte de substance médio-diaphysaire

Bien qu’aucun consensus n’existe a ce sujet, pour des pertes de substances inférieures a
10 centimetres ou avec contact cortical résiduel, siégeant au niveau médio-diaphysaire, une
fibula simple était le plus souvent réalisée.

C’est le cas pour 7 patients présentant une perte de substance de si¢ge médio-diaphysaire, de
longueur moyenne de 7,7 cm (5,5 a 11 cm) avec dans 85% des cas un contact cortical résiduel.
La synthése était ici réalisée par plaque externe verrouillée (4 cas), fixateur externe (2 cas) ou
lame-plaque (1 cas). Parmi ces 7 patients, 4 ont présenté une fracture de fatigue.

Les 6 autres patients avec perte de substance médio-diaphysaire, pour lesquels une greffe
combinée (deux fibulas vascularisées, une fibula emmanchée dans une allogreffe ou associée
au RIA) a été réalisée, présentaient un défect moyen de 12,3 cm (7 a 17 cm) sans aucun contact
cortical résiduel. Aucun n’a bénéficié de fibula bifoliée. Le choix entre fibula double, fibula
associée au RIA ou fibula associée a I’allogreffe, était plus affaire d’école, et il apparait
rétrospectivement que toutes les greffes réalisées par fibula emmanchée dans une allogreffe
I’ont systématiquement été conjointement avec 1’équipe d’orthopédistes spécialisée dans la
chirurgie carcinologique, ou la reconstruction par allogreffe est de recours plus fréquent qu’en
contexte post-traumatique. L’ostéosynthése choisie était une double plaque pour 4 patients et
un clou centro-médullaire pour 2 patients. Aucun de ces patients n’a présenté de fracture de
fatigue.
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3.2. Perte de substance supra-condylienne

En cas de perte de substance de si¢ge supra-condylien, le greffon était une fibula bifoliée dans
6 cas et une fibula simple dans 7 cas.

Les patients ayant bénéficié¢ d’une greffe par fibula simple présentaient un défect moyen de
7 cm (5 a 8 cm), avec un contact cortical résiduel dans 42,8% des cas. La synthese a €té réalisée
dans 3 cas par double plaque, dans 3 cas par plaque externe et dans un cas par lame-plaque.
Nous avons été confrontés a 3 reprises a une fracture de stress (2 syntheses par plaque externe,
1 par lame plaque), et a un débricolage massif avant consolidation (ostéosynthése par double

plaque)

Dans les cas de reconstructions par fibula bifoliée, nous retrouvions un défect moyen de 7 cm
¢galement (6 a 8,5 cm) sans aucun contact cortical résiduel. Ces patients ont bénéficié¢ dans
4 cas d’une ostéosynthese par double plaque et dans 2 cas par plaque externe verrouillée.
Aucune fracture de stress n’a pu étre mise en évidence, en revanche, nous avons eu ici aussi un
cas de débricolage massif avant consolidation (ostéosynthese par double plaque).

11 apparait donc qu’une greffe bifoliée, double, ou combinée a une allogreffe diminue le risque
de fracture grace a un montage plus solide comme cela a déja été suggéré dans la littérature.
Cependant, la solidit¢ du montage est indissociable de la méthode d’ostéosynthése et il est
difficile de tirer des conclusions sur la résistance spécifique du greffon, le matériel utilisé étant
différent.
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4. Fracture de fatigue

La survenue d’une fracture de stress sur le greffon osseux de fibula représente la complication
la plus fréquente rencontrée dans ce type d’intervention. Son incidence est estimée entre 24 et
40% selon les études’ 33 4° 67 68 Elle est d’autant plus fréquente lorsque la reconstruction
concerne un os porteur, notamment le fémur. Généralement, elle est susceptible d’apparaitre au
cours de la premiere année avec un délai moyen de 9 mois, lors de la reprise d’un appui total.

Les différentes études n’ont pas permis d’établir de lien entre la longueur de la fibula greffée et
I’apparition d’une fracture de stress. C’est également le cas dans notre série ou nous retrouvions
chez les patients ayant présenté une fracture de stress, un défect osseux moyen de 6,7 cm (5,5
a 7,5 cm), a confronter au défect moyen de 9,3 cm (5 a 17 cm) pour ceux chez lesquels cette
complication n’a pas été retrouvée.

Il a été rapporté une incidence de fracture de stress plus importante dans les cas ou la fibula
n’était pas ou plus vascularisée® ¢, Bien que nous ne puissions pas apprécier le taux d’échec
de vascularisation dans notre série, il aurait été logique de retrouver un délai de consolidation
supérieur chez les patients ayant présenté une fracture de stress or celui-ci n’est en moyenne
que de 6,7 mois (5 a 9 mois).

En revanche, nous constatons que I’hypertrophie du greffon a 2 ans est supérieure lorsqu’une
fracture de stress survient (36,1% (26 a 45%)), qu’en son absence (24,6% (11 a 51%)).
Comme discuté précédemment, il apparait que le choix de 1’ostéosynthése joue un réle
important et que I’augmentation de la rigidit¢ du montage diminue le risque de fracture de stress
mais diminue également I’hypertrophie de la fibula’>.

Enfin, parmi les 7 patients ayant présenté une fracture de fatigue, seuls deux (28,5%) ont
nécessité une reprise chirurgicale pour greffe spongieuse conventionnelle associée a un
renforcement de 1’ostéosynthése. Pour les 5 autres (71,5%), la consolidation a pu étre obtenue
par simple mise en décharge.
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5. Alternative au transfert osseux vascularisé

En présence d’une perte de substance osseuse au niveau fémoral, les choix thérapeutiques
diminuent avec I’augmentation des dimensions du défect. Les différentes séries® retrouvées
dans la littérature montrent des délais et des taux de consolidation sensiblement équivalents
quelle que soit la technique choisie, cependant, elles ne répondent pas toutes a I’ensemble des
situations et ne sont ainsi ni concurrentielles, ni exclusives les unes des autres.

Dans les cas de grandes pertes de substances osseuses, supérieures a cinq centimetres, les
possibilités thérapeutiques sont réduites et outre le transfert osseux vascularis¢, deux techniques
plus anciennes mais toujours largement utilisées trouvent également leur place.

La technique de la membrane induite, décrite par Masquelet en 1986, requiert 2 temps
opératoires distincts. La premiére intervention consiste en un débridement large, jusqu’en zone
saine, suivi d’une réparation des parties molles, avec mise en place systématique d’une
entretoise en ciment dans la perte de substance osseuse. Cette entretoise permet de maintenir la
hauteur osseuse, assure une stabilité relative du montage et induit I’apparition d’'une membrane
richement vascularisée a son contact. La seconde intervention est réalisée 6 a 8 semaines apres,
une fois la cicatrisation des parties molles et la création de la membrane acquises. L’entretoise
est alors retirée apres incision longitudinale de la membrane induite, et la cavité résiduelle
comblée par de 1’os spongieux prélevé initialement aux dépens des crétes iliaques, et plus
récemment a partir de la diaphyse des os longs depuis I’avénement du R.I.A. Cette technique
présente I’avantage de sa simplicité mais son exécution se doit d’étre rigoureuse. Elle implique
notamment la mise en place d’un étai médial lors de la réalisation de la greffe spongieuse afin
de neutraliser les forces de varisation. Elle apparait particulierement utile en cas d’infection
initiale, permettant I’obtention d’un asséchement de 1’ostéite avant la réalisation d’une greffe
non vascularisée. Méme en cas de réalisation d’un lambeau osseux vascularisé, le premier
temps de cette technique est de recours fréquent (69% des patients dans notre série), cependant,
seule la fonction de spacer est recherchée afin de faciliter le futur temps de reconstruction, la
membrane induite étant soit réséquée, soit simplement non refermée.

Cette technique a déja été rapportée pour des pertes de substances fémorales de 25 cm, toutefois,
le greffon spongieux était associé a une allogreffe. Une étude de 201234, portant sur 84 cas de
reconstruction osseuse post traumatique, dont 13 fémurs, par technique de Masquelet retrouvait
un taux de consolidation de 90% et un délai moyen de 14,4 mois a partir du premier temps. Le
délai de consolidation était indépendant de la taille de la perte de substance, en revanche il était
nettement supérieur au fémur (17,7 mois). De plus, la reprise d’appui total €tait autorisée apres
un délai moyen de 17,4 mois post premier temps.

La technique d’Ilizarov, ou transfert osseux segmentaire 8, repose sur le principe de
I’ostéogenése par distraction progressive d’un foyer de corticotomie ou de pseudarthrose au
moyen d’un fixateur externe circulaire. Proposée en 1951, elle consiste en la libération d’un
troisieme fragment osseux cylindrique par une ostéotomie transversale en zone métaphysaire,
respectant les apports vasculaires périosté et endosté. La mise en tension des tissus mous
stimule la prolifération cellulaire et la distraction progressive permet un allongement progressif
des muscles, nerfs et artéres. Le montage peut étre réalisé¢ soit en compression/distraction
bifocale, ou systéme d’ascenseur, soit en compression/distraction monofocale ce qui permet en
plus du comblement de la perte de substance, une correction d’axe si nécessaire. Cette technique
prend un intérét particulier dans la prise en charge des grandes pertes de substance osseuse
diaphysaire, lorsqu’il s’y associe un raccourcissement et une désaxation. La stabilité obtenue
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par I’utilisation d’un fixateur externe circulaire permet un appui immédiat sur le membre opéré
préservant ainsi le capital osseux et la trophicit¢ du pied. Elle nécessite cependant une
réparation rigoureuse préalable des parties molles, avec une bonne trophicité, afin de ne pas
risquer une extériorisation des extrémités osseuses lors de la migration du segment.

La littérature relative a cette technique®® 37 # retrouve un taux de consolidation similaire aux
lambeaux libres osseux, supérieur a 90%, cependant, elle présente un délai de consolidation
proportionnel a I’étendue de la perte de substance. Ceci constitue une limite importante a
I’utilisation de cette technique car un délai de 40 jours est généralement nécessaire pour
reconstruire 1cm de perte de substance. De méme, le taux de complication est excessivement
¢levé et peut atteindre 89% des cas selon les séries. Enfin, une greffe osseuse conventionnelle
au niveau du contact des extrémités du transfert osseux segmentaire, a terme du traitement, est
de recours fréquent pouvant atteindre jusqu’a 50% des cas®.
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Conclusion

Les pertes de substances osseuses fémorales représentent un enjeu thérapeutique majeur. La
reconstruction, lorsqu’elle est possible, doit étre systématiquement recherchée et a ce titre, le
transfert libre de fibula représente 1’ultime recours avant I’amputation chez des patients bien
souvent multi-opérés.

Lorsque la perte de substance osseuse est étendue ou 1’état local défavorable, notamment en
cas d’infection, il n’existe que peu de solutions satisfaisantes.

La réalisation d’un transfert osseux libre permet de s’assurer d’apporter un important volume
de tissu osseux, accessible a une antibiothérapie et présentant un taux et un délai de
consolidation indépendants de la longueur de la perte de substance, ce qu’aucun autre type de
greffon ne peut offrir a situation équivalente.

Du fait de son anatomie et de ses propriétés mécaniques, la fibula apparait comme le greffon
osseux vascularisé le plus adapté a la reconstruction des os longs, et notamment du fémur, ou
il peut étre simplement encastré dans le fut fémoral, ou dédoublé afin d’obtenir la meilleure
stabilit¢ du montage.

Son prélévement n’expose qu’a une faible morbidité, le plus souvent transitoire.

De plus, il est parfaitement possible d’associer ce type de greffon a une autre méthode
d’autogreffe non vascularisée, voire a une allogreffe lorsque 1’état septique local le permet.
Comme pour tout autre lambeau libre, une surveillance rapprochée est nécessaire afin de
s’assurer de la persistance de sa vascularisation et d’éviter des délais de consolidation trop
importants, de récidives infectieuses ou de débricolages. A ce titre, le recours a une sonde
doppler implantable apparait particulierement intéressant.

Le choix de I’ostéosynthése doit étre raisonné, et offrir un compromis entre stabilité permettant
consolidation et hypertrophie du greffon, et rigidité exposant au risque de fracture et de
débricolage massif.

En raison de la faible population de notre série, de la grande hétérogénéité des sites fracturaires,
des types de pertes de substance et des méthodes d’ostéosynthése, il apparait difficile de
conclure a une technique optimale et il nous semble important de réaliser une nouvelle étude,
idéalement multicentrique afin de recueillir le plus grand nombre de cas, et ainsi pouvoir
comparer des sous-groupes homogenes pour confirmer ou infirmer nos résultats.
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ANNEXES

Annexe 1. Classification des fractures ouvertes, selon Cauchoix et Duparc et selon Gustilo et Anderson.

Cauchoix et Duparc Gustilo et Anderson
Tipel = Ouverture punctiforme ou peu éten- | Typel * Quverture cutanée propre < lem,
due, sans décollement ni contusion de tissus adjacents sains.
la peau adjacente, suturable aprés * Pas d'écrasement.
parage sans lension. * Fracture 4 basse énergie : trait simple.
Tipell = Plaie avec risque de nécrose secon- | Type Il * Quverture > lcm, sans lambean ni
daire aprés suture : lambeau de vita- décollement cutané.
lité douteuse, décollement et/ou » Ecrasement modéré.
contusion cutanée, suture sous ten- * Fracture 4 énergie moyenne : commi-
sion aprés parage. nution modérée,
Type III = Perte de substance cutanée non sutu- | TypeIII | » Dilacération importante des tissus.

rable aprés parage.

* IIIA : perte de substance limitée, tis-
sus avoisinants sains, cicatrisation
dirigée possible.

* I1IB : perte de substance étendue, tis-
sus avoisinants décollés et/ou contus,
cicatrisation dirigée impossible,

* Fracture 4 haute énergie.

* Comminution importante.

* Contamination bactérienne impor-
tante.

* IIIA : couverture du foyer possible.

= [1IB : couverture du fover impossible :
lambean musculaire indispensable.

* I1IC : ischémie nécessitant un geste de
revascularisation.

Annexe 2. Données pré-opératoires

© NV A WN R
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droit avp médio-diaphysaire non
gauche avp (AT) supra-condylien non
droit avp supra-condylien non
droit avp supra-condylien cauchoix 2
gauche avp médio-diaphysaire cauchoix 2
gauche avp médio-diaphysaire non
gauche avp médio-diaphysaire cauchoix 3
gauche avp (AT) supra-condylien cauchoix 2
droit chute étage elevé (AT)  supra-condylien cauchoix 2
gauche balistique supra-condylien  cauchoix 3 (trauma balistique)
droit avp supra-condylien non
droit avp (AT) médio-diaphysaire non
droit balistique médio-diaphysaire ~cauchoix 2 (trauma balistique)
droit avp supra-condylien cauchoix 1
droit avp (AT) médio-diaphysaire non
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droit avp (AT) supra-condylien non
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gauche balistique médio-diaphysaire cauchoix 2 (trauma balistique)
gauche avp médio-diaphysaire cauchoix 3
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Annexe 3. Données per-opératoires
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double plaque
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Annexe 4. Données post-opératoires - Résultats
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Annexe 5. Données post-opératoires - Complications

1 trouble mobilité orteil site prélevé non non 1,5
2 hémorragie post op nécessitant reprise non oui (hémorragie post op) 3
3 non non non 3
4 non non oui (Amos 1 vis plaque latérale) 0,3
5 non non non 3
6 non non non 3
7 trouble mobilité orteil site prélevé non oui (Amos FE) 1,5
8 non (amputation trans tibial homolatéral) non oui récidive infectieuse 6
9 non non non 0,3
10 non oui oui greffe conventionnelle + double plaque 6
11 trouble mobilité + paresthésie non oui amos a 2 ans 1,5
12 paresthésie nerf fibulaire superficiel non non 3
13 non oui oui (Amos FE) 1,5
14 trouble mobilité + paresthésie non non 6
15 trouble mobilité + paresthésie oui oui plaque dcp 3
16 non oui non 3
17 non oui non 0,3
18 non oui non 3
19 non non non 3
20 non oui non 6
21 non oui oui reprise synthése pour casse matériel 3
22 non oui oui reprise synthése pour casse matériel 6
23 paresthésie nerf fibulaire superficiel non non 6
24 non non non 3
25 paresthésie nerf fibulaire superficiel non non 1,5
26 non non non 3

Annexe 6. Données post-opératoires — Résultats fonctionnels

1 oui (cannes x2) 300 0°/90° normale
2 oui (canne x1) 500 0°/90° raideur (pilon tibial associé)
3 oui (canne x1) 500 0°/90° normale
4 oui (chaussures ortho pour IMLI) illimité 0°/100° normale
5 oui (amputé tibia controlatéral) 500 0°/90° normale
6 non illimité 0°/110° normale
7 non illimité 0°/100° raideur
8 oui (amputé tibia sous reconstruction) 1000 0°/60° normale
9 non illimité 0°/110° raideur
10 non illimité 0°/110° normale
11 non illimité 0°/100° normale
12 oui (canne x1) 250 5°/100° instabilité
13 non illimité 0°/110° normale
14 oui (arthrodése genou cannes x2) illimité arthrodése instabilité
15 oui (canne x1) illimité 0°/90° normale
16 oui (canne x1) 1000 0°/90° normale
17 oui (canne x1) 1000 0°/100° nomale
18 non illimité 0°/100° normale
19 oui (canne x1) 500 5°/60° raideur
20 non illimité 0°/ 90° normale
21 XX XX XX XX
22 XX XX XX XX
23 non illimité 0°/100° normale
24 oui (canne x1) 1000 0°/90° normale
25 non illimité 0°/110° normale
26 non illimité 0°/110° normale
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Résumé :

INTRODUCTION : Les pertes de substances osseuses fémorales représentent un enjeu thérapeutique
majeur. La reconstruction, lorsqu’elle est possible, doit étre systématiquement recherchée et a ce titre,
le transfert libre de fibula apparait comme I’ultime recours avant I’amputation chez des patients bien
souvent multi-opérés. Son intérét est double : apporter un greffon de grande dimension, dont le délai de
consolidation est indépendant de la taille du défect, et fournir un tissu vascularisé disposant de
meilleures capacités de défense contre 1I’infection.

MATERIEL ET METHODE : Une étude rétrospective a été réalisée dans le service de Chirurgie de la
Main et de Chirurgie Reconstructrice des membres du CHU de Marseille. Ont été inclus les patients
ayant bénéficié, entre 2007 et 2017, d’une reconstruction fémorale par transfert osseux vascularisé de
fibula dans le cadre de perte de substance osseuse post traumatique. Le contexte traumatique, le statut
septique et 1’histoire clinique antérieure a la chirurgie reconstructrice ont été recherchés. De méme, le
site fracturaire et la longueur de la perte de substance étaient recueillis. Pour chaque reconstruction, le
délai de consolidation et le pourcentage d’hypertrophie du greffon, de maniére générale et en fonction
du mode d’ostéosynthése, ont été analysés. Enfin, les complications aigués et tardives sur le site donneur
et le site receveur, et les résultats fonctionnels ont été soumis a la revue.

RESULTATS : Vingt-six patients correspondaient a nos critéres d’inclusion, avec un age moyen de
36,2 ans. Le siege de la perte de substance était médio-diaphysaire chez 13 patients, supra-condylien
pour les 13 autres patients. La longueur moyenne du défect osseux a greffer était de 8,4 cm.
L’ostéosynthese était réalisée par double plaque, par plague externe verrouillée, par fixateur externe,
par lame-plaque, ou par clou-centro-médullaire. Concernant le greffon utilisé, celui-ci consistait en une
fibula simple pour 14 patients, une fibula bifoliée pour 6 patients, une fibula simple emmanchée dans
une allogreffe pour 4 patients, et dans un cas, une greffe spongieuse prélevée par RIA était adjointe a
une fibula simple. Un patient a bénéficié d’une reconstruction par transfert osseux de 2 fibulas
vascularisées. La consolidation a été obtenue pour 24 des 26 patients. 34,6% des patients ont présenté
une complication mineure au niveau du site donneur. Une fracture de stress est survenue chez 27% des
patients. Deux patients ont présenté une récidive infectieuse a distance de la chirurgie reconstructrice.
Le délai moyen de consolidation était de 7,6 mois. L hypertrophie moyenne était de 8% a 1 an et de 28%
a2 ans.

CONCLUSION : Le transfert osseux libre permet I’apport d’un important volume de tissu osseux,
accessible a une antibiothérapie et présentant un taux et un délai de consolidation qu’aucun autre type
de greffon ne peut offrir a situation équivalente. Du fait de son anatomie et de ses propriétés mécaniques,
la fibula apparait comme le greffon osseux vascularisé le plus adapté a la reconstruction fémorale. Le
choix de D’ostéosynthése doit étre raisonné, et offrir un compromis entre stabilité permettant
consolidation et hypertrophie du greffon, et rigidité exposant au risque de débricolage.

Titre en Anglais :

Reconstruction of post-traumatic femoral diaphyseal bone defects by free vascularized fibula transfer :
a retrospective review of 26 cases

Mots clés :

Transfert osseux libre vascularisé, TOLV, fibula libre, perte de substance osseuse post traumatique,
pseudarthrose fémorale.
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