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RESUME

Outre la difficulté d’exérèse, la chirurgie des tumeurs osseuses malignes 
primitives de la ceinture pelvienne est grevée de séquelles fonctionnelles 
secondaires à l’altération de la force axiale portante. L’objectif principal de 
toute reconstruction est de restituer la continuité pelvienne et par consé-
quent cette force axiale portante, permettant ainsi de retrouver la fonction 
des membres inférieurs. Cet objectif est laborieux à atteindre surtout lorsque 
la localisation tumorale intéresse la surface articulaire coxale. Les procédés 
de reconstruction doivent combler les défects osseux mécaniquement utiles 
et assurer une couverture correcte du site opératoire.  Les résultats sont 
variables aussi bien que les complications, et ils dépendent de la localisation 
anatomique, de l’étendue de la résection des tumeurs pelviennes, ainsi que 
des techniques de reconstruction (les greffes osseuses, les arthrodèses et 
les prothèses).
Le but de ce travail est d’exposer, cas cliniques à l’appui, les différents 
moyens de reconstruction osseuse après chirurgie tumorale du bassin et de 
discuter, après revue de la littérature,  leurs avantages et inconvénients, afin 
d’en tirer des meilleures indications.

ABSTRACT

Besides the difficulty of making oncologic excision, surgery of malignant 
bone tumors of the pelvic is burdened with functional sequelae secondary 
to the alteration of the bearing axial force. The main objective of any recons-
truction is to restore the pelvic continuity and therefore the bearing axial 
force, allowing recovering the function of the lower limbs. This objective is 
laborious to achieve especially when the tumor is located in the coxal articu-
lar surface. The reconstruction methods must meet the mechanically useful 
and ensure proper coverage of the surgical site bone defects. The results 
are also variable although complications, and they depend on the anatomical 
location, extent of resection of pelvic tumors and reconstruction techniques 
(bone grafts, arthrodesis and prosthetics).
The aim of this work is to expose, supporting clinical cases, the different 
ways bone reconstruction after tumor surgery of the pelvis and discuss after 
reviewing the literature reviewing, their advantages and disadvantages, in 
order to draw the best indications.
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I. INTRODUCTION

La ceinture pelvienne est lors de l’appui la zone de trans-
fert de charge  entre le tronc et le membre inférieur [1]. 
En position debout comme à la marche, le bassin trans-
met les contraintes par l’intermédiaire du détroit supé-
rieur, zone de résistance maximum. Une autre partie des 
contraintes se disperse sur la périphérie de l’aile iliaque, 
enfin une dernière non négligeable se dirige vers l’arc 
antérieur créant ainsi une boucle fonctionnelle passant 
par l’os iliaque controlatéral et traversant la sacro-iliaque 
opposée [1].
Toute reconstruction pelvienne doit ainsi :
• Rechercher la fonction d’appui et respecter le fonction-

nement physiologique de l’anneau pelvien en restituant 
sa continuité.

• Prendre en compte la géométrie du bassin afin de res-
tituer le volume et la latéralisation de la crête iliaque, 
zone de fixation des fessiers, permettant ainsi de dimi-
nuer la boiterie. 

• Restituer le centre biomécanique de la hanche en cas 
d’arthroplastie, afin d’assurer la longévité de celle ci et 
d’avoir une meilleure fonction. 

II. LES PRCEDES DE RECONSTRUCTION

A- Reconstruction après résection tumorale sacrée 
ou sacro-iliaque :

Cette reconstruction est indispensable en cas de rupture 
de l’arc boutant mécanique : rachis, pelvis, coxo-fémo-
rales. Dans les tumeurs médianes du haut sacrum, la 
ligne de résection passe dans la plupart des cas au niveau 
des trous S1 ou S2, plus rarement à travers le corps de 
S1, préservant ainsi tout ou partie des sacro-iliaques. Les 
études mécaniques réalisées par B. Stener [2,3] montrent 
que dans ce cas le capital osseux résiduel est suffisant 
sur le plan mécanique et ne nécessite donc aucune 
reconstruction. Exceptionnellement, quand l’amputa-
tion intéresse la totalité du sacrum et des sacro-iliaques, 
le rachis se trouve libre mais en fait toujours fixé par 
les puissants ligaments ilio-lombaires. Dans ce cas, on 
a le choix entre l’absence de toute reconstruction, ce 
qui laisse progressivement le rachis se stabiliser dans le 
pelvis [2,4,5], ou une ostéotomie de translation interne des 
deux crêtes iliaques sur laquelle viendra s’appuyer L5, 
et enfin une reconstruction plus anatomique avec ostéo-
synthèse lombo-iliaque mais avec les risques septiques 
importants qu’elle comporte. 

Dans les tumeurs du haut sacrum latéral, l’hémi sacrec-
tomie ou la résection simple de la sacro-iliaque brise de 
façon asymétrique la ligne de force rachis-pelvis avec 
trois conséquences fâcheuses en l’absence de recons-
truction. La première qui est précoce est la création d’une 
scoliose lombaire à convexité opposée à la résection et 
pouvant évoluer pour son propre compte chez l’enfant et 
l’adolescent. La seconde, concomitante, est une ascen-
sion du cotyle ou du cadre obturateur venant pertur-
ber la statique pelvienne, devenant source de douleurs 
pubiennes, de douleurs sacro-iliaques controlatérales 

et de raccourcissement du membre inférieur homolaté-
ral. La troisième, après un certain temps d’évolution, est 
l’apparition d’une discopathie douloureuse L5 S1 avec 
spondylolisthésis par déstabilisation iatrogène de L5 S1.

Pour ces raisons, plusieurs auteurs proposent dans ces 
cas, de faire une double reconstruction avec une ostéo-
synthèse vertébrale modulaire de type CD ou Diapason 
qui s’adapte parfaitement à ce type de chirurgie. Le 
premier temps consiste à faire une fixation avec arthro-
dèse L5 S1, le second temps restitue la ligne de force 
lombo-iliaque en prolongeant le montage L5 S1 vers 
les colonnes antérieure et postérieure de l’os iliaque ou 
du cotyle restant. La continuité osseuse sera assurée par 
l’encastrement de plusieurs greffons tibiaux ou fibulaires 
prélevés sur le membre inférieur homolatéral inclus dans 
le champ opératoire.

La résection du sacrum accompagnée des zones I et 
II de l’os iliaque s’avère plus difficile posant un pro-
blème d’une reconstruction coxo-fémorale associée [4,6]. 
Plusieurs auteurs préfèrent simplement solidariser provi-
soirement la hanche au cadre obturateur. Les reconstruc-
tions plus sophistiquées étant exposées à des problèmes 
septiques, de même, le bras de levier important aboutirait 
à une sollicitation excessive du montage vertébral entraî-
nant forcément un arrachement de l’ancrage pédiculaire. 
À distance, il est toujours possible de reconstruire cette 
coxo-fémorale en fonction de l’état local (couverture 
cutanée, existence ou non de muscles fessiers...) et de 
la demande du patient qui s’accommode en fait assez 
bien de cette hanche indolore, ballante mais peu mobile.

B- Reconstruction après résection tumorale iliaque :

La littérature sur ce thème est inventive [7], mais repose 
toujours sur des séries limitées. On peut dégager quatre 
conduites :

• Les résections simples ne nécessitant pas de recons-
truction

• Les arthrodèses avec ou sans greffon interposé.

• Les reconstructions avec greffe et restitution de la 
fonction articulaire.

• Les reconstructions par prothèse sans apport de gref-
fon.

1. Les résections simples sans reconstruction :

Les premières publications sur le sujet correspondent 
à des résections simples. Elles montrent que malgré 
l’importance de l’exérèse, le résultat fonctionnel est 
acceptable permettant une autonomie variable en 
fonction de la résection [8]. En zone I, au cas où la 
continuité de l’anneau pelvien est respectée et dans 
les ruptures peu importantes inférieure à 2 à 3 cm de 
défect du détroit supérieur, le résultat fonctionnel est 
généralement  satisfaisant [7,9]. En zone III (pubis), la 
reconstruction n’est pas nécessaire même dans les 
résections bilatérales.

A l’opposé, les résections simples sans reconstruction 
en zone II ou en zones (I + II) et (II + III) induisent 
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un raccourcissement avec un grand impact fonction-
nel, conduisant à développer d’autres techniques de 
reconstruction.

2. L’arthrodèse avec ou sans greffon interposé :

Lorsque la résection tumorale permet de conserver 
une zone I subtectale assez importante, il est pos-
sible de pratiquer une arthrodèse ilio-fémorale don-
nant alors un bon membre d’appui sur une ceinture 
pelvienne stable [9,10]. L’obtention de cette arthrodèse 
n’est pas toujours aisée, en particulier en raison de la 
faible épaisseur de l’aile iliaque à ce niveau et cer-
tains ont proposé de créer une pseudo-arthrodèse [11]. 
Duparc [10] propose de positionner le fémur dont la 
tête est débarrassée de son cartilage au contact de 
la coupe horizontale en zone I, ce montage est fixé 
légèrement à l’aide de deux ou trois cerclages d’acier 
pour conserver les rapports entre la tête du fémur et 
le moignon de l’aile iliaque. Une mobilisation pru-
dente et peu ample est effectuée et l’on pérennise 
ainsi une pseudarthrose fibreuse serrée, indolore, 
permettant une fonction satisfaisante, si ce montage 
s’avère douloureux, on peut compléter l’arthrodèse.  
Campanacci [11], dans une série de 41 cas rapporte 62 
% de bons résultats globaux de cette technique. Cette 
méthode induit un raccourcissement, en règle bien 
supporté d’autant plus si la localisation de résection 
tumorale est située en zone (II + III) avec une zone I 
de bonne qualité. Si la résection intéresse les zones (I 
+ II), une arthrodèse ischio-fémorale peut être prati-
quée [9,10,12]. Les techniques de fixation de l’arthrodèse 
peuvent faire appel à différents matériels d’ostéosyn-
thèse, classiques (plaques, longues vis) ou d’autres 
montages (tiges et vis pédiculaires). 

3. Reconstructions par prothèses et greffe os-
seuse :

Ces reconstructions ont pour objectif de redonner une 
bonne fonction immédiate en recréant le site anato-
mique articulaire emporté par la résection. Sur le plan 
conceptuel, c’est la démarche idéale de la chirur-
gie reconstructive. En pratique, cette technique se 
heurte à de nombreuses difficultés qui en définissent 
les limites. Les localisations intéressent toujours la 
zone II, associée ou non aux zones adjacentes de l’os 
iliaque. L’atteinte de l’extrémité supérieure du fémur 
peut être aussi associée, ce qui conduit à une stratégie 
d’exérèse particulière et complique la reconstruction. 
Les reconstructions associent une prothèse totale de 
hanche à une auto- ou allogreffe.

• Reconstruction avec autogreffe et PTH
Cette technique intéresse les résections isolées ou 
même partielles de la zone II. Il s’agit d’une recons-
truction cotyloïdienne proche des conditions de 
reprise des cotyles de prothèse totale de hanche 
dans les stades avancés. Les techniques sont sensi-
blement les mêmes, c’est-à-dire renforcement par un 
anneau de soutien dans lequel est scellé une cupule 

en polyéthylène. 

• Reconstruction avec autogreffe massive et PTH
Depuis 1981, Puget [13] utilise comme autogreffe mas-
sive l’extrémité supérieure du fémur homolatéral. Ce 
prélèvement nécessite l’intégrité de la tête fémorale 
ce qui est confirmé facilement (scintigraphie, scanner, 
IRM, etc.). Il s’agit d’une autogreffe proche du site 
chirurgical de l’exérèse. Sa constitution est mixte, cor-
tico-spongieuse alliant résistance et facilité d’intégra-
tion. Sa dimension est adaptable à chaque cas car la 
résection fémorale est facilement remplacée par une 
prothèse de reconstruction modulaire. En règle, une 
résection d’environ 10 cm est effectuée ce qui cor-
respond à une ostéotomie au niveau de l’émergence 
distale du petit trochanter. Cette résection n’est pas 
invalidante sur le plan fonctionnel car elle conserve 
in situ le grand trochanter et ses attaches musculaires 
proximale et distale et le petit trochanter avec l’in-
sertion du psoas (éléments de stabilité). Ce greffon 
présente une double courbure qui correspond à la 
géométrie spatiale de l’os iliaque. La zone trochanté-
rienne est adaptée à l’implantation d’un cotyle pro-
thétique. La fixation respecte les règles mécaniques 
de la région avec un amarrage solide dans l’axe des 
forces d’appui vers la sacro-iliaque pour la fixation 
proximale, plus souple au niveau de la région anté-
rieure ce qui diminue le risque de démontage. Cette 
technique permet de larges reconstructions, le prélè-
vement ne pénalise pas la fonction. Il est intéressant 
pour les tumeurs des zones (II + III). Il est également 
intéressant pour les zones (I + II), mais sa morphologie 
ne redonne pas le galbe de l’aile, il persiste donc une 
insuffisance d’action des fessiers [13].

• Reconstruction par allogreffe et PTH
L’association allogreffe et PTH est la plus fréquem-
ment utilisée bien que les complications ne soient 
pas rares. Les allogreffes massives sont cryoconser-
vées rarement irradiées pour éviter de dégrader leurs 
qualités mécaniques. Par ailleurs, cette technique est 
limitée par les difficultés d’approvisionnement et de 
conditionnement de greffes massives.

Des allogreffes de têtes fémorales entières ou mor-
celées sont utilisées pour de petits comblements, 
comme dans les atteintes limitées de la zone II. Mais 
ces greffons sont rapidement insuffisants dans les exé-
rèses larges. On a recours dans ces cas à des allo-
greffes massives d’extrémité supérieure de fémur que 
l’on fixe au niveau du sacrum ou même en L5 qui 
peuvent ponter tout ou une partie de la zone I et de 
la zone II pour se fixer en zone III. La tête fémorale de 
l’allogreffe débarrassée de son cartilage permet l’im-
plantation du néo cotyle. Certains comme Paproski 
préfèrent l’utilisation d’une allogreffe d’extrémité infé-
rieure du fémur dont le massif condylien apporte un 
capital spongieux plus facile à sculpter et à adapter. 
L’extrémité supérieure du tibia présente également des 
caractéristiques morphologiques intéressantes [12]. Ces 
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allogreffes peuvent aussi être utilisées pour recons-
truire une extrémité supérieure du fémur réséquée 
lors d’une exérèse emportant en bloc l’articulation 
coxo-fémorale [14].

Les allogreffes d’hémi bassin partielles ou totales ont 
fait l’objet des publications les plus importantes [12,15,16], 
les premières séries ont été marquées par des com-
plications au moins dans 2 cas sur 3. L’utilisation 
d’allogreffe d’os iliaque subtotale voit son indication 
idéale dans les atteintes des zones (I + II + III). Elle est 
associée à la mise en place d’une PTH pour retrouver 
la fonction de la coxo-fémorale.

La reconstruction, à l’inverse de la résection, est 
assez aisée. Il convient de fixer l’allogreffe à la région 
sacro-iliaque avec des vis horizontales spongieuses 
en évitant les racines sacrées. Au niveau de la fixation 
antérieure, on peut utiliser des plaques soit moulées 
sur le détroit supérieur jusqu’à la symphyse, soit la 
pontant pour se fixer sur la zone para symphysaire 
controlatérale. Les zones de jonction peuvent être 
greffées avec de l’autogreffe ce qui améliore la 
consolidation. 

La mise en place de la PTH doit également être entou-
rée de précautions particulières essentiellement pour 
prévenir les luxations. Le cotyle doit être scellé par 
l’intermédiaire d’un anneau de soutien si l’on veut 
assurer la pérennité du montage. Il est fixé en position 
plus horizontale que normalement pour diminuer les 
risques de verticalisation lors de l’impaction possible 
de l’allogreffe et pour donner plus de stabilité à la 
hanche [16-18].

4. Reconstructions par prothèse sans apport de 
greffon :

Dans ces techniques, la zone réséquée est remplacée 
par du matériel sans que l’on cherche à combler le 
défect par une substance biologique. Certains maté-
riels redonnent la morphologie du bassin et l’appui, 
d’autres ne s’intéressent qu’à la fonction d’appui. 

• Saddle prothèse :
La Saddle prothèse correspond à l’évolution de l’idée 
de pseudo-arthrodèse [19-23]. Ce matériel a l’avantage 
de corriger le raccourcissement induit par la résection 
et de permettre une certaine mobilité. C’est une tige 
scellée dans le fémur terminée à son extrémité proxi-
male par une selle qui vient s’appuyer sur la partie 
de l’aile iliaque laissée en place après la résection. 
En fonction de la hauteur de résection, on peut uti-
liser la modularité du système pour récupérer une 
longueur de membre adaptée [13]. À court et moyen 
termes, l’expérience paraît intéressante. La localisa-
tion idéale pour ce type d’indication est la résection 
des zones (II + III), la zone I devant rester suffisante si 
l’on veut appuyer correctement l’élément prothétique. 

• Prothèses du bassin conçues par ordinateur:
Depuis quelques années, plusieurs centres ont 

développé ce type de matériel prothétique. 
L’amélioration et la souplesse de fabrication mais 
aussi les progrès des images de reconstruction per-
mettent de réaliser des prothèses pratiquement sur 
mesure. À partir d’une planification préopératoire, on 
obtient une prothèse iliaque plus ou moins complète 
s’adaptant à chaque cas particulier [24-26].

Des prothèses en céramique non cimentées ont été 
développées au Japon [18],  certaines ont pu être enve-
loppées de Dacron utilisé également pour créer une 
néo capsule dans la région du cotyle, afin de dimi-
nuer les risques de luxations. Cette technique paraît 
très intéressante dans les cas où la résection de l’os 
iliaque est subtotale et s’accompagne d’un important 
sacrifice musculaire.

Une immobilisation de la coxo-fémorale durant six 
semaines dans une orthèse apparaît nécessaire pour 
stabiliser l’implant. L’analyse générale de ces pro-
thèses de bassin rapporte des problèmes mécaniques 
d’ancrage et septiques dus au volume prothétique 
réimplanté. Les expériences de cette technique sont 
limitées. Elles semblent être réservées aux atteintes 
majeures des zones (I + II + III) et elles doivent faire 
preuve de leur efficacité à long terme.

III. ANALYSE CRITIQUE DES PROCEDES DE RE-
CONSTRUCTION  

A- Evolution de la reconstruction par greffe osseuse :  

Le taux global de consolidation semble dépendre du 
statut carcinologique. En effet, A.Hillmann [27,28] a trouvé 
sur une série de 110 tumeurs osseuses pelviennes que  
91% de ses patients en rémission complète au dernier 
recul avaient une consolidation, alors qu’en cas de 
métastases, cette proportion était de 25%. Il a également 
retrouvé une influence notable de la radiothérapie et de 
la chimiothérapie sur la consolidation. Ce résultat peut 
être expliqué par un effet toxique des traitements com-
plémentaires comme par la persistance locale de cellules 
tumorales, empêchant la consolidation.

Par ailleurs, l’érosion progressive de l’os et sa migra-
tion vers le haut  résultant de l’application directe de 
la charge et le mouvement entre métal et os ont été fré-
quemment rapportés [25,29,30] . Les 3 zones de fixation pour 
une prothèse ou autre matériel de reconstruction sont 
les rameaux pubiens restants  (ou le pubis opposé), la 
facette commune du sacrum, et l’ischion restant. Ces 
zones de force entre l’implant mis en place et l’articu-
lation sacro-iliaque, le sacrum ou le pubis suit un axe 
parallèle à l’anneau pelvien, ce qui provoque des forces 
de cisaillement important perpendiculairement aux vis 
fixées, augmentant ainsi considérablement le risque de 
démontage voir de fracture. Wei et al. [31] appuient l’idée 
que les zones de fixation du montage au niveau de l’aile 
iliaque et du pubis sont des zones de stress à prendre 
en considération particulière lors de la conception de 
toute prothèse. Young Zhou [25], réalisant une greffe spon-
gieuse à la jonction métal-os au niveau des zones de 
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stress, prélevée à partir de la tête fémorale, a rapporté 
une ostéointégration clinique et radiologique dans tous 
les cas (pas de fracture ni de démontage). 

B- Autogreffe versus allogreffe :

Chez les patients opérés dans notre service, la recons-
truction a été effectuée de manière préférentielle par 
une autogreffe, technique partagée par plusieurs auteurs 
qui en rapportent de bons résultats avec moins de com-
plications. L’utilisation d’allogreffe congelée reste une 
solution d’appoint en cas de perte de substance osseuse 
étendue, cependant, le devenir des allogreffes est très 
débattu. Langlais [32] et Delloye [33] ont rapporté de bons 
résultats et une solidité mécanique se maintenant dans 
le temps, tandis que Beadel [34] a noté un taux élevé de 
fractures. L’utilisation de ciment associé à l’allogreffe 
pourrait permettre de diminuer la fréquence des compli-
cations [35]. L’efficacité des allogreffes pourrait s’expliquer 
par leur association à une ostéosynthèse solide qui limite 
le risque de fracture. Le taux élevé de complications 
infectieuses a conduit certaines équipes à proposer une 
reconstruction temporaire par plaque et ciment [36]. Ce 
montage est destiné à rester en place durant les cycles 
de chimiothérapie et est secondairement remplacé par 
une autogreffe osseuse.

La greffe micro vascularisée a été également décrite par 
plusieurs auteurs [37,38]. Même si le taux de consolida-
tion semble satisfaisant (3/4 pour Sakuraba [37], et 2/3 
pour Nagoya [38]), il n’y a pas aujourd’hui de preuve 
quant à la supériorité de cette technique, qui nécessite 
une bonne expertise technique pour être reproductible 
et allonge considérablement la durée opératoire. Ses 
promoteurs revendiquent un effet protecteur contre 
les infections, mais celui-ci n’est pas démontré par les 
études. L’autogreffe non vascularisée reste donc pour 
nous le meilleur compromis entre la morbidité du site 
donneur, la reproductibilité de la technique, l’efficacité 
de la fusion à long terme, et le risque infectieux.

C- Arthrodèse de la hanche versus arthroplastie de 
la hanche:

De bons résultats ont été rapportés après les prothèses de 
remplacement [11,27,39,40], bien qu’il s’y associe un risque 
élevé d’infection, de descellement, outre la difficulté 
de la fixation prothétique. La reconstruction utilisant 
une allogreffe du bassin avec une prothèse de hanche a 
augmenté le l’incidence des complications [41]. Par contre, 
l’incidence des complications et le nombre de révi-
sion chirurgicale de la hanche après arthrodèse étaient 
moindres que ceux observés après reconstruction par 
prothèse ou prothèse allogreffe. En effet, après résection 
de la tumeur, la fixation fémoro-iliaque et la réinsertion 
des muscles iliaques réduisent l’espace mort restant et 
par conséquent le nombre de complications surtout en 
matière d’infection. Cette technique est néanmoins asso-
ciée à des inégalités de longueur des membres inférieurs 
pouvant aller jusqu’à  8 cm [27,34], complication à prendre 
en compte au profit d’un résultat fonctionnel acceptable. 

D- Les prothèses conçues par ordinateur :

Il n’a pas été démontré que la mise en place de ces 
prothèses était associée à une réduction des complica-
tions. Les résultats fonctionnels sont néanmoins encou-
rageants [24,42,43]. La capacité d’amélioration dans les 
matériaux d’implant et la conception des prothèses dans 
l’avenir vient appuyer l’opinion des auteurs encouragent 
cette voie de traitement, surtout pour les patients jeunes. 
Le coût élevé de ce type de prothèse limite son utilisation 
et par conséquent le nombre d’études s’y intéressant.

IV. CONCLUSION

Les résultats fonctionnels après chirurgie d’exérèse tumo-
rale au niveau du bassin dépendent de la restauration de la 
continuité pelvienne. Si nous avons évoqué les différentes 
possibilités techniques de reconstruction de l’os iliaque 
et du sacrum choisies en fonction de l’importance et de 
la topographie des lésions tumorales, nous restons sur le 
principe que l’une des clés de réussite de cette chirurgie 
est de sélectionner une technique adéquate avec le taux le 
plus bas de complications. Les multiplicités de montage et 
de solutions permettent d’en trouver ou d’en adapter une 
qui réponde aux besoins du moment. 
La revue de la littérature trouve de bons résultats fonc-
tionnels avec les reconstructions arthroplastiques et les 
prothèses de l’hémi bassin. Cependant, le taux élevé des 
complications associé à ces techniques en limite les indi-
cations. L’autogreffe est une technique fiable et associée 
à un taux moindre de complication. L’arthrodèse de la 
hanche est un moyen permettant d’avoir un résultat fonc-
tionnel satisfaisant et de renoncer à une chirurgie prothé-
tique, certes fonctionnellement meilleure, mais associée 
par contre à une morbidité plus élevée.
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VI. CAS CLINIQUE N°1:

  
IRM (T2) : Chondrosarcome de S1 et S2 avec envahissement du canal vertébral, la sacro iliaque  étant indemne



Belkhadi Z. et al.

16

Tu
n 

Or
th

op
 2

01
5,

 V
ol

 7
, N

° 
1

  
Exérèse de la tumeur après double temps antérieur puis postérieur

  
Résection d’un chondrosarcome en zone I+II chez un jeune patient de 20 ans et arthrodèse reconstruction avec greffe péronière

VII. CAS CLINIQUE N°2 :

  

  
Reconstruction par arthrodèse lombo-iliaque : instrumentation postérieure en triangulation avec greffe péronière


