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Introduction 

 
Problème toujours complexe 

 

Majoré si présence de matériel, parfois imposant 

 

Prévalence IOA complexes hors pathologie tumorale 
USA 2012 : 1% sur PTG, <1% sur PTH   Kurtz JOA 2012 

 

Problème de santé et d’économie publique 

 

PEC multidisciplinaire  RCP 

 

« Urgence diagnostique » 



 
 

 

Patients 

 

- En général sujets jeunes 

- Chimiothérapie en cours 

 

- Schéma thérapeutique non guidé par la chirurgie 

- Validation RCP 

- Radiothérapie pré opératoire fréquente 

 

 

Littérature  

 

Sokolovski, Int Orthop 2006 

 Série de 44 patients  

 Tumeurs du fémur proximal 

 6 sepsis (13,6%) 

 

 

Particularités en chirurgie primitive 



 
 

 

Graci, IJIP 2010 

 

- Revue de littérature 

- Risques spécifiques par localisation : GENOU +++ 

- Staphylococcus aureus +++ 

- Infections poly microbiennes : facteur mauvais pronostic d’emblée 

 

 

 

 

 

 

Particularités en chirurgie primitive 



 
 

 

Facteurs de risques d’IOA 

 

- Radiothérapie locale pré opératoire   

 Jacofsky CORR 2004, Wegrzyn JOA 2018 

 Facteur de risque de sepsis prouvé en métastatique  

 

- Chimiothérapie en cours  

 Intérêt thérapeutique indéniable 

 Discussion RCP pour délai arrêt/chirurgie 

  selon ½ vie du médicament 

 Arrêt nécessaire pour toutes les chimiothérapies 

 Les + embêtantes : Anti-VEGF   

  ½ vie longue 

  nécessité arrêt pré opératoire : 4 semaines 

 A intégrer dans le schéma de prise en charge 

 



 

- Dénutrition et comorbidités 

 

- Troubles hydro électrolytiques Graci IJIP 2010 

 Anémie 

 Hyponatrémie  

 Hyperglycémie  

 

- Facteurs liés à la chirurgie        Miwa 2017 

 Mise en place d’implants 

 

- Localisation tumorale 

 Pelvis : facteur de risque de sepsis  Miwa 2017 

 Genou Graci IJIP 2010 

 Risques spécifiques à chaque localisation à prendre en compte  

  Graci IJIP 2010 

  Miwa 2017 

 

 



Risque influencé par la localisation 

Miwa 2017 

Revue de littérature – 844 patients 



Particularités selon site 

- Pelvis : 

 Hémipelvectomie = traitement de choix dans le primitif 

 Taux de sepsis :  12 à 47%    Guo Surg Oncol 2010 

        37%     Aljassir CORR 2005 

 2 explications : 

  - espace mort après résection 

  -  durée chirurgicale 

 Prédominance sur chondrosarcome (explication ?) 

  

- Humérus proximal :  

 Localisation fréquente 

 Sepsis rare tout de même, bons résultats même après résection élargie 

 Grand pectoral utilisable pour couverture éventuelle 

 Wittig CORR 2002 



- Fémur proximal : 

 1ère localisation en fréquence 

 Nécessité de reconstruction par prothèse massive  

 Sepsis : 9% Graci IJIP 2010 

   4% Farid CORR 2006 

 Volumes de résection importants  

 

- Genou : 

 Taux de sepsis de 5,4% à 20% selon séries 

 Amputation de 37 à 87% dans chirurgie primitive 

 Risque majoré si résection tibiale 

 Hardes AOTS 2006 

 Manoso Ann Plast Surg 2006, Jeys JBJS Am 2009,  

 Bickels CORR 2002 

 



Paramètres n’influençant pas le risque  

 

- Age du malade (NS) 

 

- Récurrence tumorale (NS) 

 

- Fracture pathologique surajoutée malade (NS) 

 

 



Miwa 2017 

 Analyse univariée 

 Facteurs liés au patient 

 Localisation tumorale 



Miwa 2017 

 Revue de littérature – 844 patients 

 Analyse multivariée sur tous les paramètres 



Chirurgie métastatique 

 Population complètement différente : 

- Patients fragiles 

- Comorbidités multiples 

- Risque de sepsis majoré 

  

 

 

 

 

 

Wegrzyn JOA 2018 

 - 131 hanches métastatiques 

 - Reconstruction par PTH + armature de soutien 

 - Sepsis = 3% 

 
 

 

 

 

 



 
 

 

Jacofsky et al, CORR 2004 

- 42 patients  

- Arthroplasties hanche de sauvetage 

- Sepsis = 9,5% 

 

 

 

 

Marco et al, JBJS 2000 

- 55 patients 

- 45 analysés en définitif 

- 12 patients avec complications post op précoces 

- Sepsis = 10,9% 

 

 

 



Pas de PEC curative 

Décollement et voies d’abord moins importants en général 

 

Pas de résection tumorale 

 

Seule résection : curetage des lésions 

Cf curetage lésions péri acétabulaires 

 

Comblement = ciment 

Pas de greffe osseuse car irradiation 



 Radiothérapie pré opératoire 

 

 Facteur de risque de sepsis prouvé en métastatique  

 Jacofsky CORR 2004 

 Wegrzyn JOA 2018 

 Chirurgie plus difficile 

 

A intégrer dans le schéma de prise en charge 

Eviter ++ en pré opératoire si prise en charge globale compatible 

 

Par contre, prévoir radiothérapie post opératoire systématique 

   risque de progression locale 

  PEC de la dissémination métastatique sur l’ensemble de la pièce osseuse 
 

 

 

Facteurs de risque d’IOA 



Dénutrition 

 

Troubles hydro électrolytiques 

 Anémie 

 Hyponatrémie  

 Hyperglycémie 

 

Chimiothérapie 

 Discussion RCP pour délai arrêt/chirurgie 

  selon ½ vie du médicament 

 Arrêt nécessaire pour toutes les chimiothérapies  

 Les + embêtants : Anti-VEGF   

  ½ vie longue 

  nécessité arrêt pré opératoire : 4 semaines 

 

Comorbidités associées 

 Cardiaques 

 Rénales… 

  patients en général âgés et polypathologiques 

  

 



  

 

Intérêt VAC thérapie 

Etude réalisée sur des sarcomes de l’extrémité supérieure du fémur 

312 patients 

1 an de suivi minimum 

 

VAC thérapie sur cicatrice de résection tumorale 

Au moment du geste 

Pour zones de fermeture difficile ou sous tension  

 

Différence significative avec groupe sans VAC thérapie 

Complications cicatricielles et infections 



NB : Antibioprophylaxie 

 

Antibioprophylaxie par CEFAZOLINE 2g  

Recommandations SFAR / HAS 2010 

 

Mais, en métastatique : 

Extension 48 heures dans le contexte carcinologique 

2 grammes par jour en 1 dose ou 1g*3/jour 

  Pas de preuve EBM 

  Indication validée par GEMO 

 

Pas de littérature univoque en primitif 

5 jours ? Graci IJIP 2010 



Vue d’ensemble Graci IJIP 2010 

Risque septique dans la littérature : 4 %  37% 
 

 

 

 

          



  

 

TAKE HOME MESSAGES 

• Pas de radiothérapie pré opératoire si possible ++ 

 

• Correction des facteurs de risques contrôlables 

 

• Coordination / traitements médicaux 

 

• Intérêt de la VAC thérapie pour cicatrices à réévaluer 

 Cicatrices tendues 

 Zones / Volumes de résection tumorales importants 



Merci 
matthieu.malatray@chu-lyon.fr 


