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I. INTRODUCTION:

Durant les 20 derniéres années, la greffe osseuse est devenue une pratique courante a
I’échelle mondiale et les banques d’os ont pris une importance sans cesse croissante.

Cette pratique nécessite la conservation des tissus osseux dans un établissement spécifique
qu’on appelle banque d’os.

Dans notre pays, les progres réalisés dans le domaine médical et particuliérement, le
développement de la chirurgie orthopédique, ont éte le principal motif de la création de la
banque d’os.

Le but de notre étude est d’apporter une réflexion sur la création d’une banque d’os en
Algérie afin d’améliorer la prise en charge des pertes de substance de 1’appareil locomoteur ne
permettant pas I’utilisation de I’autogreffe. (ou cette derniére est inssufisante dans les grandes
perte de substance surtout lors des résections tumorales).

La premiére partie de ce travail est consacré au rappel sur la physiologie osseuse. Le
mécanisme et le processus de la consolidation, I’allogreffe osseuse, la banque de tissu, mise en
ceuvre de I’organisation et aménagement de la banque d’os.

La deuxieme partie, nous avons réalisé une étude prospective sur 80 patients, dont les
objectifs sont :

1. Apprécier la pratique de ce mode de reconstruction et son efficacité.

2. Evaluer les résultats fonctionnels des patients porteurs d’allogreffes.

3. Nous exposerons dans notre série les caractéristiques chirurgicales et le résultat clinique,

radiologique, carcinologique et fonctionnel.
4. Analyse des complications
5. L’intérét d’une allogreffe pour restaurer une fonction de membre.
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II. OBJECTIFS DE NOTRE TRAVAIL :

Notre travail a pour objectif :
1. D’étudier les différentes étapes et les moyens nécessaires a la réalisation d’une banque
d’os en Alggérie.
2. Derépondre a la demande accrue des grandes pertes de substances, large qui ne peuvent
pas étre traitée par I’autogrefte .
3. D’ctudier le bénéfice de 1’apport de 1’allogreffe osseuse dans les pertes de substances
osseuses post traumatique, dysplasique dégénérative ou tumorale.

Il s’agit d’une étude d’une étude prospective homogene, mono centrique, portait sur une
série de 80 patients, effectuée au sein de service d’orthopédie (CHU DE BLIDA), présentant
une perte de substance osseuse segmentaire ou cavitaire d’origine traumatique, dégénérative,
tumorale ou dysplasique, ayant bénéfici¢ d’une reconstruction osseuse par allogreffe osseuse
provenant des tétes fémorales cryoconservées.

Notre étude repose sur :
1. Danalyse des résultats anatomiques, biologiques, radiologiques et fonctionnels, obtenus
apres reconstruction par allogreffe osseuse des tétes fémorales.
2. Définir les différents facteurs intrinséques et extrinséques susceptibles d’influencer les
résultats sur la consolidation osseuse et nous avons comparé les résultats de notre série
a ceux de la littérature.

Les résultats nous autorisent a emmetre un certain nombre de réflexions concernant les
indications de cette technique dans notre pratique quotidienne.

Nous espérons enfin contribuer a porter une solution dans le traitement et la prise en charge
des pertes de substances osseuse en introduisant ce concept de la reconstruction par allogreffe
osseuse des tétes fémorales créyoconservées.
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I1l. HISTORIQUES :
La légende de SAINT COME et SAINT DAMIEN :

Au méme siécle apres Jésus-Christ, dans la Rome Antique, deux freres, Coéme médecin
et Damien chirurgien, avaient obtenu de la part de Dieu le don de guérir, aptitude qui irrita
profondément les autorités politiques de I'époque. En raison de leur croyance chrétienne,
I'empereur Dioclétien ordonna en I'an 287 leur décapitation et leurs dépouilles mortelles furent
transportées secondairement a Rome pour étre deposees a l'intérieur d'une basilique batie en
souvenir de leur martyr.

Au Veme siecle apres Jésus Christ, cet édifice fut le théatre d'un miracle posthume
attribué aux deux saints. Un sacristain s'endormit pendant une priere, épuisé de douleurs liées
a I'évolution d'une tumeur osseuse de la jambe. C'est alors qu'au cours d'un réve, il vit apparaitre
Come et Damien qui décidérent de le soulager en réalisant la premiére allogreffe. 1ls réséquérent
I'os tumoral et préleverent le tibia sain d'un mort décédé dans la journée pour le replacer en lieu
et place du vide osseux occasionné au membre du sacristain, qui se réveilla ainsi guéri de tous
ses maux. [12]

Cet événement inexplicable inspira a la Renaissance plusieurs grands créateurs de
I'iconographie chrétienne, qui l'illustrérent par de nombreuses fresques, une des plus célebres
signée par Fra Angélico est exposée de nos jours au musée San Marco a Florence.

Canonisés, saint Come et saint Damien ont été plus tard élus patrons des chirurgiens. [12]

Le XIXéme siécle :

Bien que la premiére autogreffe osseuse humaine soit attribuée a un chirurgien allemand
du nom de Philip von Walther en 1820, Léopold ullier reste le premier a avoir, durant la seconde
partie du XI1Xeme siecle, posé sérieusement les bases scientifiques des greffes osseuses, en
particulier par la démonstration de l'effet conservateur de l'os par le froid confirmé
ultérieurement par les travaux de Carrel. Ullier demeure I'un des précurseurs de la chirurgie
ostéoarticulaire conservatrice développée dans son ouvrage Traité des résections et des
opérations que I'on peut pratiquer sur le systéme osseux publié en 1885-1889 et 1891, par
opposition a la chirurgie mutilante héritée des guerres napoléoniennes. Cependant, la premiere
allogreffe osseuse humaine rapportée dans la littérature scientifique est attribuée en 1879 a Sir
William Mac EWEN, chirurgien général écossais qui traita chez un enfant une pseudarthrose
septique d’humérus a partir d'un greffon tibial prélevé sur un membre amputé, expérience
poursuivie quelques années plus tard par un frangais dénommeé PONCET qui en 1887 réalise
une allogreffe intercalaire lors de la prise en charge également d'une absence de consolidation
post- fracturaire. [12]

La Premiére Moitié Du XXeme siécle :

H. JUDET travailla énormément en 1906-1907 sur les allogreffes ostéoarticulaires
expérimentales mais c'est a Eric LEXER, chirurgien plasticien allemand, que I'on doit en 1908
la premiere série importante chez I'nomme d'allogreffes ostéocartilagineuses fraiches partielles
ou totales du genou, avec en 1923 la publication de son étude qui conclut a 50% de bons
résultats a 15 ans.[12]
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Dallas PHEMISTER d'origine américaine fut celui qui utilisa pour la premiére fois le
terme de « creeping-substitution » pour expliquer la recolonisation de I'os greffé par de I'os
néoformé a partir du receveur .Néanmoins, les transferts homologues d'os cadavériques ou de
segments amputés sur un donneur vivant resteront épisodiques pendant plusieurs années et
I'analyse de leur évolution s'avérera approximative malgré certaines réussites sporadiques
spectaculaires.

En 1942, Alberto INCLAN crée a Cuba la premiére banque de tissus digne de ce nom

en préconisant la conservation de I'os par le froid a - 4°C (63). Cing années plus tard, BUSH et
WILSON, deux américains qui ne se connaissent pas, publient de maniére concomitante leur
expeérience avec de I'os d'amputé conservé a - 20°C.
Par la suite, grace a la fabrication en grandes séries d'appareils frigorifiques a basse température
pour la préservation des denrées alimentaires, de nombreux services de chirurgie osseuse
s'équipent de frigidaires, moyens simples et rapides de conserver et de disposer de greffons
pour des interventions reconstructrices. Ainsi se développe le concept de «banque d'os », terme
quelque peu impropre mais que l'usage a pérennisé. Parallelement, CHASE et HERDON
remarquent que I'immunogénicité des allogreffes peut étre réduite par la congélation. 1l faut
alors une vingtaine d'années avant que ne paraissent plusieurs séries cliniques d'allogreffes
massives suivies avec un long recul. [12]

La deuxiéme moitié du XXéme siécle :

En 1966, OTTOLENGHI de Buenos Aires et MERLE D'AUBIGNE démontrent non

seulement que cette technique opératoire est possible mais qu'en plus, elle permet d'obtenir a
court terme de bons résultats, données confirmées dans les années 1970 par VOLKOV et surtout
PARRISI-1 a partir d'un recul plus long.
Les chirurgiens orthopédistes repoussent alors avec hardiesse de plus en plus loin les limites de
reconstruction de I'appareil locomoteur et la rancon de cette audace ne tarde pas a apparaitre
avec la survenue d'un taux croissant de complications, au premier rang desquelles figurent les
infections. L'essor des banques de tissus se trouve alors quelque peu ralenti, mais depuis les
années 1980, elles présentent un regain d'intérét lié a 2 principaux axes de développement. Tout
d'abord, les progres de la chimiothérapie ont profondément modifié le pronostic vital des
tumeurs osseuses malignes et ont permis d'élargir les indications d'une chirurgie conservatrice
aux dépens de gestes plus radicaux tel que I'amputation ou la désarticulation, aidés en cela par
le développement des techniques d'imagerie de plus en plus performantes telles que la
tomodensitométrie ou la résonance magnétique nucléaire. [12]

Ensuite, sous l'impulsion de travaux nord-américains et plus particulierement ceux
publiés par MANKIN et FRIEDLANDER, I'amélioration relative a la méthodologie des
banques d'os (rigueur des protocoles de conservation et de stérilisation) et le perfectionnement
des techniques d'implantation du greffon ont renforcé la fiabilité des reconstructions par
allogreffe. Que ce soit pour sauver des membres apres résection large post-tumorale, pour
permettre le remplacement de prothéses articulaires a I'origine d'une fragilisation ou d'une perte
de substance osseuse majeure, voire pour certains dans la prise en charge secondaire de
traumatismes graves chez le sujet jeune. [12]

L'utilisation des allogreffes de petite taille en particulier des tétes fémorales de banque est
devenue banale dans de nombreuses indications (Symposium SOFCOT 1987 : Reconstructions

cotyloidiennes lors de reprises d’arthroplasties, comblement de cavités osseuses traumatologie).
[12]
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V.

PHYSIOLOGIE DU TISSU OSSEUX :

4.1 Généralités :

Le tissu osseux, de par sa structure et ses fonctions, joue un role :

v

Ce

protecteur des organes vitaux : le systtme nerveux central est protégé par la boite
cranienne et les vertébres, tandis que le cceur et les poumons le sont grace a la cage
thoracique ;

métabolique, par le maintien de I'équilibre phosphocalcique : en effet, notre squelette
renferme 99 % du calcium et 90 % du phosphore de I'organisme, qui jouent un réle
biologique prépondérant dans la vie cellulaire, la transmission nerveuse et la
coagulation sanguine ;

hématopoiétique : la moelle osseuse contient les cellules hématopoiétiques, au sein de
I'os spongieux ; c'est le lieu de fabrication des cellules sanguines ;

biomécanique : l'os est a la fois solide et résistant mais aussi, dans une certaine mesure,
élastique. Ces propriétés meécaniques lui permettent de supporter les effets de la
pesanteur, de résister aux contraintes mécaniques externes et de résister également aux
forces de contraction musculaires.

réle de soutien est étroitement lié a la nature du tissu osseux, a sa structure intime, a

I'association des différents éléments qui le composent et a I'agencement des deux modeles
architecturaux qui le constituent : I'os cortical et I'os trabéculaire (Figure 1 ). [156] [20]
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Figure 1: Le tissu osseux
Source : Physiologie du tissu osseux. T THOMAS EMC consult17/08/2010
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4.2 L’organisation du tissu osseux :

L'organisation des différents éléments qui constituent I'os permet de distinguer plusieurs
types de tissu osseux, dont le mode d'apparition, la répartition et surtout les propriétés
mécaniques sont totalement différentes. [153] [20]

4.2.1. Organisation structurale :
» Structure primaire :

Os tisse ou fibreux (non lamellaire) : 1l est caractérisé par une trame collagénique peu
ordonnée et irrégulierement minéralisée. Les fibres de collagene y sont de calibre inégal et les
ostéocytes volumineux et nombreux. Il est synthétisé rapidement et il est mécaniquement peu
résistant. C'est le seul type de tissu osseux qui se forme de novo sans matrice préalable. Il est
caractéristique de 1'os foetal, mais on peut I'observer dans des situations pathologiques : cals de
fracture, ossifications ectopiques, tumeurs ostéogéniques, etc. Au fur et a mesure de la
maturation des pieces osseuses, 1'os fibreux est remplacé par de I'os lamellaire. [156] [20]

Os lamellaire : 1l est constitué¢ de lamelles, de 3 a 7 um d'épaisseur, paralléles entre elles.
Cet os lamellaire renferme des ostéocytes ovoides, réguliers, dont le grand axe est le plus
souvent paralléle aux lamelles. Observe en lumiére polarisée, il est constitué d'une alternance
de lamelles claires et sombres qui sont le fait d'une variation de densité des fibres collagéniques.
[156] [20]

» Structure secondaire :

Le tissu osseux est constitué de la juxtaposition d'unités de base appelées « ostéons »
centrées sur des vaisseaux sanguins associés a des fibres nerveuses (os haversien) dont la forme
dépend du type d'os auxquels elles appartiennent : os cortical ou spongieux. Leur limite externe
est constituée par la ligne cémentante, un peu plus dense en lumiere polarisée. Entre les ostéons,
le tissu osseux est appelé os interstitiel qui, chez I'adulte, est le fruit du remodelage d'ostéons
anciens. [156] [20]
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4.2.2. Organisation architecturale :
» Os cortical ou compact :

Il représente environ 80 % du squelette et constitue la paroi externe de toute piece osseuse,
ainsi que la diaphyse des os longs (Figure 2 ). Ses ostéons sont cylindriques, de 200 a 300 um
de diameétre, et centrés par un canal de Havers plus ou moins ouvert de 50 um de diamétre en
moyenne dont I'orientation est grossierement paralléle a I'axe de la diaphyse. Ils sont reliés par
des canaux transversaux de VVolkmann. [156] [20]

La résistance de I'os cortical dépend de plusieurs parameétres : extrinséques (direction et
vitesse d'application des contraintes exercées) ou intrinséques (geométrie de la piece osseuse et
propriétés de la matrice minéralisée). [156] [20]

Figure 2 : Aspect en microscopie électronique a balayage de la structure d'une
corticale de fémur sectionnée transversalement a la diaphyse
Source : Physiologie du tissu osseux. T.THOMAS EMC consult17/08/2010
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» Os trabéculaire ou spongieux :

Il ne représente que 20 % du squelette adulte. 1l est constitué de travées en forme de plaques
ou de colonnes reliées entre elles et entourées par du tissu adipeux et hématopoiétique richement
vascularisé. Les travées forment ainsi un réseau tridimensionnel dont I'orientation est ajustée
par les sollicitations mécaniques (Figure 3 ). Il représente une surface d'échange considérable
avec les liquides interstitiels, avec un renouvellement plus rapide que celui de I'os cortical,
jouant ainsi un réle majeur dans I'équilibre phosphocalcique. Il participe d'autre part a la
résistance aux contraintes mécaniques, notamment en compression, des épiphyses et des
métaphyses des 0s longs et des corps vertébraux qu'il compose principalement. L'unité de base
est cette fois un hémiostéon en forme de croissant ouvert sur la moelle [156] [20]

Figure 3 : Le réseau trabéculaire osseux vertébral est constitué de lames ou plaques reliées
par des piliers ou cordons horizontaux. Sur cette image obtenue par microtomographie
synchrotron, on observe les différences d'organisation du réseau trabéculaire et de formes
de travées entre un sujet jeune (A) et un sujet agé (B)

Source : Physiologie du tissu osseux. T.THOMAS EMC consult 17/08/2010
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> Téte fémorale :

La téte fémorale est recouverte de cartilage reposant sur un os sous-chondral composé d’une
plaque sous- chondrale et d’un os trabéculaire sous-chondral dense faisant la jonction avec I’os
trabéculaire constituant 1’architecture minérale interne de la sphéere (2) (Figure 04 ). L’os sous-
chondral rejoint une structure corticale a la jonction cervico-céphalique.
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Figure 04 : Représentation schématique des couches cartilagineuse et osseuses constituant la

Source : Physiologie du tissu osseux. T.THOMAS EMC consult 17/08/2010
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» Architecture de ’extrémité supérieure du fémur :

L'extrémité supérieure du fémur est constituée par une lame de tissu osseux compact
entourant un bloc d'os spongieux trés dense dont les travées s'ordonnent selon les lignes de
force. (Figure 5)

e les corticales :

Le cylindre cortical de la diaphyse s'évase a l'extrémité supérieure du fémur au niveau
des corticales interne et externe.

La corticale interne s’épaissit au niveau de la jonction cervico—diaphysaire, pour former
un arc— boutant inférieur du col ou éperon de Merckel, elle s’amincit ensuite jusqu'a la base de
la téte.

La corticale externe, moins épaisse, se termine au niveau du grand trochanter, elle n'est
résistante que dans sa partie inférieure, qui seule, peut servir d'appui a un matériel
d'ostéosynthése.

Figure 05 : Architecture de I'extrémité supérieure du fémur

(I'y a des travées qui forment un systéme ogival avec des travées de compression (a) et des
travées de traction (b) et une zone de fragilité, le triangle de WARD(c).

Les traits de fracture passent par ces zones fragiles.).

Source : Fractures de I’extrémité proximale du fémur .Prof Claude FAURE, Prof Philippe
MERLOZ, Dr Stéphane PLAWESKI, Dr Jérdbme TONETTI
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* Les travées spongieuses :

S'orientant selon des groupes de force superposables a la trame des lignes isostatiques
d'un mode¢le photo—¢lastique de l'extrémité supérieure du fémur soumis a une charge R.

A la suite des travaux de Pauwels et de Maquet, Casting en a donné une modélisation
schématique qui assimile le travail de la hanche a celui d'une grue. Certaines de ces travées
travaillent en compression, d'autres en tension (figure 6)

- Le groupe principal de compression : éventail de sustentation constitue le pilier externe de
l'arche céphalique.

I1 nait de I’éperon de Merckel et s'épanouit en haut et en dedans vers le cadrant supéro—interne
de la téte.

- Le groupe principal de tension : issu de la moiti¢ inférieure de la téte. Il fait relais au bord
supérieur du col, au niveau de la lame sus—cervicale puis se continue en dehors pour former le
pilier externe de l'arche trochantérien.

- Le groupe secondaire de tension : issu de la face supérieure du col et se termine sur la corticale
externe des fémurs.

- Le groupe secondaire de compression : part de la corticale fémoral interne pour s'épanouir
vers le grand trochanter.

Ces deux groupes secondaires  constituent  l'arche trochantérienne.
Leur convergence constitue le systéme ogival.

- Le groupe trochantérien : tendu de la corticale diaphysaire a la zone d'insertion des muscles
fessiers.

Ainsi, il existe deux zones anatomiques de faible résistance, siége des traits de fractures:
* L'une cervicale, entre les deux groupes cervicaux le groupe de
compression trochantérien, c'est le triangle de WARD, siege
préférentiel des fractures cervicales.
» L'autre, inter—trochantérienne entre le systéme ogival et le systéme
de sustentation cervico—céphalique. C'est le siege des fractures
cervico-trochantériennes.

Faisceau trochantérien.

Clef de vorite.

Lame corticale diaphysaire externe|
Canal médullaire.

Petit trochanter.

Lame corticale diaphysaire interne.
Arc-boutant inférieur du col.
Eventail de substentation.

Noyau central de la téte formé par
croisement du faisceau céphalique
parti de la corticale externe et de
I'éventail de sustentation

10. Lame compacie sus-cervicale.

11. Grand Trochanter.

NOSP9/ O LR L, D

Figure 6 : Les travées spongieuses.

Source : Fractures de I’extrémité proximale du fémur .Prof Claude FAURE, Prof Philippe
MERLOZ, Dr Stéphane PLAWESKI, Dr Jérdbme TONETTI

30




Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

4.3. Matrice osseuse :

C'est I'ostéoblaste qui synthétise la matrice osseuse et régule sa minéralisation
Elle comporte une partie organique et une phase minérale. La matrice osseuse stock par ailleurs
de multiples facteurs de croissance et des cytokines et il existe des d’interaction entre la matrice
et les cellules osseuses [35]

4.3.1. La matrice organique :

La fraction organique de cette matrice est composée de collagéne de type | auquel est liée
la fraction minérale constituée essentiellement de cristaux d'’hydroxyapatite de calcium [Cay
(PO4) (OH)2]. [156]

> Fibres de collagéne :

Le collagéne représente 90 % de la matrice organique. C'est une glycoprotéine fibreuse,
rigide, formant une triple hélice (deux chaines ol et une chaine a2) d'une longueur de 3 000 A
et de 50 A de diamétre, riche en proline et hydroxyproline. Les génes du collagéne de type |
sont situés sur les chromosomes 7 et 17, et codent respectivement les chaines pro-al et pro-a2.
Les modifications post-transcriptionnelles comprennent la glycosylation et I'nydroxylation des
résidus proline et lysine. Le collagéne est synthétisé sous la forme de tropocollagene. Cing
molécules de tropocollagene sont ensuite agencées en microfibrilles ordonnées
séquentiellement en longueur avec une période de 640 A. Une fibrille est ensuite constituée par
I'assemblage régulier de microfibrilles conférant a cette molécule en microscopie électronique
un aspect caractéristique strié alternant bandes sombres et bandes claires. [156]

Le déploiement des fibres de collagene dans I'espace extracellulaire s'accompagne d'un
arrangement spatial spécifique et du clivage des peptides d'extension aux extrémités amino- et
carboxyterminales, ainsi que de la formation de pontages. Les fibres collagéniques ainsi
formées sont associées a des protéines non collagéniques secrétées par les ostéoblastes, ainsi
gu'a des protéines plasmatiques et des facteurs de croissance. Cette matrice nouvellement
formée, appelée tissu ostéoide, est minéralisée dans un second temps. [156]

» Protéines non collagéniques :

Elles ne constituent que 10 % du tissu organique de I'os et 2 % du poids total de 1’0s. On
peut schématiquement classer les protéines non collagéniques en trois groupes :

Les protéines non collagéniques osseuses proprement dites, quantitativement les plus
importantes, qui font partie intégrante de la matrice osseuse ; certaines sont spécifiques du tissu
0sseux comme l'ostéocalcine ;

v’ les protéines plasmatiques, synthétisées dans d'autres organes et qui s'accumulent dans
I'os a partir du plasma et des liquides interstitiels ; I'a2-HS glycoprotéine et I'albumine
sont les plus abondantes de ces protéines adsorbées par I'0s ;

v’ les facteurs de croissance, dont certains ont pu étre isolés dans la matrice osseuse,
comme le transforming growth factor (TGF) béta ou certains membres de la famille des
insulin-like growth factors (IGF).
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v' Les protéines non collagéniques participent non seulement a I'organisation
macromoléculaire du tissu osseux, mais elles interviennent aussi dans de nombreux
processus encore mal connus de la physiologie osseuse (mécanismes de la
minéralisation, chimiotactisme cellulaire, phénomeénes de couplage entre résorption et
formation osseuses, etc. [[156]

4.3.2. Fraction minéral :

La minéralisation nécessite des concentrations adéquates en minéraux et I'existence de sites
de nucléation localisés dans des zones particulieres des fibres de collagene de type I, permettant
la formation des cristaux d'hydroxyapatite. lls sont formés de petites plaques hexagonales
organisées en lamelles sur lesquelles se répartissent les ions OH", Ca?* et POs*. La maille
élémentaire du cristal a une dimension de 15-30A x 50-100A x 400-500A. [156]

Parmi les enzymes associées a la différenciation ostéoblastique, la phosphatase alcaline est
responsable du clivage des liaisons organophosphates qui libére le phosphate inorganique dans
le milieu. Elle participe vraisemblablement au processus de minéralisation. Elle est localisée
dans la membrane plasmique des ostéoblastes et son site actif est accessible a partir de la surface
extracellulaire. Cette enzyme est également libérée dans la circulation sanguine et
I'augmentation de sa concentration sérique est un marqueur de I'activité ostéoblastique. [156]

4.4. Les Cellules osseuses :
4.4.1. Origine :

Les cellules osseuses trouvent leur origine dans la moelle, qui produit deux grands groupes
de cellules souches :

v" les cellules souches de la lignée hématopoiétique qui vont donner les cellules sanguines
et immunitaires, dont la lignée monocyte-macrophage a I'origine des ostéoclastes ;

v" les cellules souches mésenchymateuses ou stroma, qui sont a l'origine des fibroblastes,
des adipocytes et des cellules endothéliales, et de la lignée ostéoformatrice (ostéoblastes
et chondroblastes) [156]

4.4.2. Lignée ostéoclastique :

La lignée ostéoclastique dérive de précurseurs circulants, apparentés a la lignée
gonocytaire, qui colonisent la moelle osseuse, et se différencient (au contact des cellules stroma
les préostéoblastiques) en préostéoclastes mononucléés fusionnent pour former des ostéoclastes
matures multinucléés (Figure 7)

Ces différentes etapes sont regulées par un grand nombre de cytokines et autres facteurs
systémiques
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Figure 7 : Différenciation des cellules de la lignée ostéoclastique.
Source : Physiologie du tissu osseux. T THOMAS EMC consult 17/08/2010

L'ostéoclaste mature est une cellule géante multinucléée (100 um de diamétre en
moyenne). Elle est caractérisée par la présence de phosphatase acide tartrate résistante contenue
dans ses nombreux lysosomes, de récepteurs de la calcitonine, et par sa capacité a résorber la
matrice osseuse minéralisée. Le p0le basal présente une membrane plissée appelée bordure en
brosse au contact de laquelle la matrice est résorbée. La résorption débute par I'adhérence de
I'ostéoclaste sur la travée osseuse avec constitution d'une « poche » hermétique entre membrane
plissée et os dans laquelle l'ostéoclaste relargue notamment des ions H+ grace a une pompe a
protons. Il s'ensuit une dissolution de la phase minérale du tissu osseux, suivie d'une phase de
digestion de la matrice collagénique sous I'effet d'enzymes lysosomiales telles que la cathepsine
K et les matrice métalloprotéases (ou collagénases) libérées par exocytose (Figure 8). L'os
résorbé laisse peu a peu la place a une lacune de résorption (ou lacune de Howship). Le pH
acide de cette lacune favorise I'activité de ces enzymes. Certains débris protéiques, incluant les
produits de dégradation du collagéne, sont transportés grace au trafic vésiculaire (transcytose)
atravers la cellule et sont ensuite excrétés dans le milieu extracellulaire au domaine fonctionnel
de sécrétion. La durée de vie moyenne d'un ostéoclaste humain est de 2 semaines apres
lesquelles il entre en apoptose. [156]

1 Tk

> Tegriore
MALE B TRAF Mormtrana
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Matrice osseuse minéralisée

Figure 8 : Ostéoclaste mature.
Source : Physiologie du tissu osseux. T THOMAS EMC consult17/08/2010
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4.4.3. Lignée ostéoblastique :
Membres de la lignée ostéoblastique :
Ostéoblaste :

Les ostéoblastes matures sont des cellules cuboidales mononucléées de 20 um de
diametre, alignées et attachées sur la matrice osseuse, et caractérisées par une activité
phosphatase alcaline importante. [156]

Leur fonction principale est de synthétiser la matrice osseuse (ou tissu ostéoide) et de
participer a sa minéralisation au cours de la croissance du squelette, le renouvelement de la
matrice osseuse chez 1’adulte et la réparation osseuse. Au fur et a mesure que la matrice est
synthétisée et minéralisée, les ostéoblastes deviennent moins actifs et s'aplatissent. Certains
ostéoblastes s'incorporent a l'ostéoide et deviennent des ostéocytes. D'autres deviennent des
cellules bordantes (lining cells). D'autres enfin meurent par apoptose. [156]

Ostéocyte :

Un dixieme environ des ostéoblastes matures se retrouvent « emmurés » dans la matrice
minéralisée, au sein de logettes appelées ostéoplastes, et deviennent alors des ostéocytes.
L'ostéocyte est une cellule étoilée possedant de trés nombreux prolongements cytoplasmiques
qui cheminent, au-dela de l'ostéoplaste, a travers un réseau de canalicules creusés dans la
matrice osseuse et baignés de liquide extracellulaire. Ce réseau permet de relier les ostéocytes
entre eux et aux cellules de la surface (ostéoblastes et cellules bordantes), assurant ainsi la
transmission de diverses informations chimiques (ions, hormones) et mécaniques (mouvement
de fluides, déformations, gravité) par le biais de jonctions communicantes intercellulaires. De
ce fait, les ostéocytes sont de bons candidats au rble de « mécanosenseur ».

Ainsi, plusieurs études montrent que ces cellules sont sensibles au stress mécanique et
aux mouvements de fluides.

Ces cellules sont également capables de synthétiser certaines molécules, notamment en
réponse a un stimulus mécanique et de jouer un réle dans les échanges calciques entre le tissu
osseux et le sang. Enfin, les ostéocytes expriment spécifiquement la sclérostine, puissant agent
inhibiteur de la formation osseuse [156]

4.4.4. Cellules bordantes :

Les cellules bordantes sont des ostéoblastes devenus progressivement aplatis pour
former une couche cellulaire attachée et alignée le long de surfaces osseuses dites inactives.
Differents roles leur sont attribués. Unies entre elles et aux ostéocytes, elles pourraient ainsi
participer au réseau de communications intercellulaires. Elles pourraient également constituer
une barriere fonctionnelle entre la moelle osseuse et I'os calcifié. Les cellules bordantes seraient
également une source de cellules ostéoblastiques de réserve capables de se transformer en
cellules ostéogéniques sous l'action de certains stimuli comme la PTH Enfin, elles pourraient
jouer un réle déterminant dans la modulation de l'activité ostéoclastique en libérant lors de
I'activation d'un cycle de remodelage des substances chimiotactiques reconnues par les
précurseurs ostéoclastiques. L'exposition de I'os a la résorption ostéoclastique serait par ailleurs
facilitée par les rétractions cytoplasmiques des cellules bourdantes sous l'action de certaines
hormones comme la 1,25(0OH) 2 D3 ou la PTH.[156]

34



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

4.5. Remodelage osseux :

Le remodelage osseux accomplit trois principales fonctions. Il permet tout d'abord a
I'organisme de réguler I'équilibre minéral (homéostasie du calcium et du phosphate). 1l constitue
ensuite un mécanisme d'adaptation du squelette a son environnement mécanique, réduisant ainsi
le risque de fracture. C'est enfin un mécanisme de renouvellement tissulaire et de réparation des
dommages osseux créés notamment lors des contraintes cycliques.

Le remodelage osseux se produit au niveau d’unités fonctionnelles de remodelage
(ensemble de cellules appelés BMUou basal multicellular unit, avec une activité couplée entre
ostéoclastes et ostéoblastes.

La séquence de remodelage commence par une phase d’activation  des cellules
bordantes.la collagénase produit par les cellules bourdantes permet la digestion de la couche de
collagene sur lesquelles elles reposent. Les pré- ostéoclastes vont étre attires vers cette zone
osseuse, fusionnent pour devenir des ostéoclastes actifs et érodent la surface osseuse, créant
une zone de résorption (phase de résorption). Dans cette zone érodée se déposent des cellules
mononuclées de type macrophagique lors de la phase dite phase d’inversion. Puis des
ostéoblastes sont recrutés dans ces lacunes, se différencient localement et apposent une nouvelle
matrice organique, le tissu osteoide, comblant la zone résorbée par les ostéoclastes (phase de
formation). Puis il existe une minéralisation d’abord primaire, puis secondaire plus lente.
(Figure9)[156]
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Séquence de remodelage trabéculaire (D’apres E. Seeman 2006)

Figure 9 : Séquence de remodelage trabéculaire
Source : Physiologie du tissu osseux. FRANCOISE DEBLAIS
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Contrdle du remodelage :
» Facteurs locaux :

Ces facteurs sont essentiellement produits par les ostéoblastes et les cellules du
microenvironnement osseux. lls constituent souvent des intermédiaires locaux issus de I'action
de certaines hormones systémiques.

- Systeme « receptor activating NF Kappa B (RANK)-ligand »/ostéoprotégérine
(OPG)

Les ostéoblastes sont nécessaires a la différenciation des ostéoclastes. Le systeme RANK-
L/OPG, médiateur de cette communication intercellulaire entre ostéoblastes et ostéoclastes,
exerce un role fondamental dans le contrdle de I’ostéoclastogenese, la plupart des hormones et
cytokines modulant la résorption osseuse agissant au moins en partie a travers cette voie. [156]

-« Transforming growth factor béta »

Le TGF béta constitue I'un des facteurs de croissance le plus abondamment stockés dans la
matrice osseuse. Il est sécrété par les cellules en culture, dont les ostéoblastes, sous une forme
biologiquement inactive, laquelle peut étre activée in vitro par acidification ou par I'action d'une
protéase telle que la plasmine. Impliqué dans les phénomeénes de cicatrisation, le TGF béta 1
est un facteur chimiotactique qui recrute différents types cellulaires, notamment les précurseurs
ostéoblastiques, aux sites de réparation et d’inflammation. [156]

-« Bone morphogenetic proteins » :

Les BMP, définies a lI'origine comme des protéines qui induisent la formation de cartilage
et d'os, représentent presque un tiers de la superfamille des TGF béta. La caractéristique
commune des facteurs de la famille des TGF béta est la présence d'un domaine conservé de sept
résidus cystéine, impliqué dans le repliement de la molécule. Les BMP sont traduites sous la
forme de grandes préproprotéines composées d'un peptide signal, d'un prodomaine et d'un
domaine actif. Aprés clivage du peptide signal, les proprotéines se dimérisent. Les enzymes
protéolytiques spécifiques clivent les proprotéines dimérisées, donnant naissance aux protéines
(diméres) biologiquement actives. [153] In vitro, les BMP, notamment les BMP 2, 4 et 7,
induisent la différenciation des cellules mésenchymateuses multipotentes vers les voies
ostéochondrocytaire et ostéoblastique. Les BMP régulent également la différenciation
adipocytaire, en favorisant ou inhibant la différenciation descellules stromales. De plus, les
BMP regulent la différenciation des chondrocytes et la chondrogenese pendant le
développement du squelette. Comme d'autres membres de la superfamille des TGF béta, les
BMP transmettent leurs signaux en contactant simultanément deux récepteurs de type | et 1l de
type sérine/thréonine Kinases transmembranaires. Les BMP induisent la formation de
complexes homéo- ou hétérodimériques des récepteurs | et Il induisant respectivement
I'activation de la voie des SMAD ou indépendamment de ces dernieres comme les MAP
kinases. Les effets des BMP sont modulés par des antagonistes extracellulaires tels que noggin
ou sclérostine qui bloquent le signal en se liant aux BMP ou en inhibant leur fixation aux
récepteurs specifiques. La synthese de ces antagonistes est géneralement stimulée par les BMP,
indiquant que I'équilibre entre les BMP et leurs antagonistes est maintenu. [156]
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-« Insulin-like growth factors » :

L'os est une source trés riche en IGF. Les IFG jouent un réle important dans la formation
du tissu osseux. L'IGF-1 a en effet une action mitogene importante sur les chondrocytes et les
ostéoblastes. Il stimule également la différenciation ostéoblastique en augmentant la
transcription de collagene, d'ostéocalcine et la production de cytokines. Leur action est
contrélée de facon complexe par un ensemble de protéines porteuses, les IGF binding
proteins[156]

- Prostaglandines :

Les prostaglandines sont produites localement par les ostéoblastes, grace a I'expression des
prostaglandines G/H synthases ou cyclo-oxygénases (COX 1 et 2). La prostaglandine E2,
principale prostaglandine synthétisée par les ostéoblastes, a des effets divers sur le métabolisme
osseux, avec des effets stimulateurs ou inhibiteurs de la formation et de la résorption osseuse
selon la dose et le mode d'administration. [156]

» Facteurs systémiques :

- Hormones calciotropes : Les hormones calciotropes interviennent dans le maintien de
I'noméostasie phosphocalcique en agissant sur trois organes : 1'os, le rein et I'intestin.
Les hormones calciotropes les plus importantes sont la PTH et la vitamine D active
(1,25(CH) 2 D3).

- Parathormone : La PTH, protéine de 84 acides aminés, est au centre de la régulation
du métabolisme osseux, mais son action est complexe. La PTH est mise en jeu par
I'nypocalcémie, ce qui conduit dans I'os & stimuler la résorption osseuse en augmentant
le nombre et I'activité des ostéoclastes, induisant secondairement un flux de calcium de
I'os vers le sang

- Vitamine D : La vitamine D active est la 1,25(OH)2 D3 ou calcitriol. Elle joue un réle
essentiel en tant que régulateur de I'nhoméostasie phosphocalcique et de la minéralisation
du squelette , en stimulant I'absorption digestive du calcium et du phosphate. Mais elle
a aussi des effets directs sur les cellules osseuses

- Calcitonine : La calcitonine est un peptide de 32 acides aminés, synthétisé
principalement par les cellules C de la thyroide. Elle est hypocalcémiante. La calcitonine
inhibe directement la résorption osseuse, a travers des récepteurs spécifiques exprimés
par les seuls ostéoclastes.

- Hormones sexuelles : En dehors du contrble de I'noméostasie phosphocalcique, les
cestrogenes sont les principaux régulateurs hormonaux du niveau de remodelage du tissu
osseux indépendamment du sexe. Les androgénes ont également des effets sur le tissu
0sseux a travers des récepteurs spécifiques.

- Hormones thyroidiennes : Elles agissent par le biais de récepteurs stéroidiens qui
s'hétérodimérisent avec les récepteurs de la vitamine D et de I'acide rétinoique.

- Hormone de croissance : Elle est sécrétée par I'nypophyse et a des effets stimulateurs
sur la croissance de nombreux organes (muscles, os, etc.). Les effets stimulateurs sur la
formation osseuse induits par I'hormone de croissance peuvent étre directs, en agissant
sur des récepteurs specifiques presents dans des tissus ou indirects, via la stimulation de
la production d'IGF-I produite localement.
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Autres hormones hypophysaires : Les hormones hypophysaires exercent des effets
osseux indirects a travers le contrdle de la sécrétion des hormones périphériques sous
leur dépendance.

Elles peuvent également agir directement par le biais de récepteurs spécifiques exprimes
par les cellules osseuses. Ainsi, la thyréostimuline hypophysaire exercerait des effets
protecteurs sur la masse osseuse par diminution de la formation ostéoclastique et la
follicle stimulating hormone serait en partie responsable de la perte osseuse liee a
I'ostéoporose postménopausique. La place dans la physiologie osseuse de ces voies
directes reste a definir. [156]
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V. LA VASCULARISATION DE L’OS :

Comme dans n’importe quel tissu, la vascularisation d’un os long mature comporte un
systeme artériel ou afférent, un systéeme capillaire et un systeme veineux.

5.1. Le systeme arteériel :

Trois types d’artéres composent le systeme artériel qui assure toute la vascularisation
d’un os long (figure 10).
- L’artere nourriciere, qui est en général unique, pénetre dans 1’os par le trou nourricier puis se
divise en artere médullaire ascendante et descendante. Celles-ci assurent la quasi-totalité de la
vascularisation diaphysaire.
- Les artéres épiphyso-métaphysaires sont multiples, pénétrent dans 1’os métaphysaire par les
zones d’insertion capsulaires, ligamentaires, musculaires et tendineuses. Onpeut observer une
anastomose a 1’étage capillaire entre ces dernicres et 1’artére nourriciere.
- Les artéres périostées dont le role est la nutrition du cortex superficiel. Elles s’anastomosent
également avec les terminaisons des artéres médullaires dans la corticale.
La vascularisation des autres os (courts et plats) est diffuse et se rapproche en cela des réseaux
épiphyso-métaphysaires. [3]

s | Artéres épiphyso-métaphysaires
f—

.-k‘ 2} Artéres périostées

== | Artére nourriciére ou centro-médullaire

1 Artéres épiphyso-métaphysaires

Figure 10 : Réseau arteriel de l'os
Source : La circulation sanguine de I’os  BAILLAT X. et TEOT L.
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5. 2. Le systéme capillaire :

Il se compose de petits vaisseaux intra-corticaux. Le terme de capillaire n’est pas exact
car, circulant dans des canalicules osseux rigides, ils sont incapables de se dilater et d’effectuer
des échanges directement avec le liquide interstitiel. Ce réseau capillaire emprunte le systéeme
haversien, est non anastomosé et irrigue a partir d’'une méme artériole de petits segments de
corticale d’une hauteur d’au maximum 2 mm [3]

5. 3. Le systéeme veineux :

Le drainage des épiphyses et des métaphyses est assuré par de nombreuses veines
épiphyso-métaphysaires satellites des arteres (figure 8).
Le tiers interne de la corticale est drainé par une veine centromédullaire.
Du périoste partent de nombreuses veines collectrices qui rejoignent les veines musculaires.
Un systéme d’anastomoses assure la réunion de ces différents compartiments.
Par rapport a la vascularisation précédemment décrit, I’os des jeunes animaux présente des
différences dues a la présence de cartilages de conjugaison et d’un périoste actifs. Le cartilage
de croissance recoit une irrigation a la fois par un cercle épiphysaire et un cercle métaphysaire.
Quant au périoste, il est vascularisé par un systéme d’artéres longitudinales prolongées par de
nombreuses artérioles radiées. Tout ce réseau assure la vascularisation de 1’os néoformé a partir
du périoste (figure 11). [3]

Veines z
périostéales &

Veines épiphyso-métaphysaires

Figure 11 : Réseau veineux de I'os
Source : La circulation sanguine de I’os .BAILLAT X. et TEOT L.
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5.4.La vascularisation de la téte fémorale :
La téte fémorale a la forme de % de sphere de 4 4 5 cm de diametre.
Elle regarde médialement, en haut et un peu en avant.

Elle est presque enticrement recouverte de cartilage articulaire sauf dans son cadran postéro-
inférieur ou on retrouve une fossette dépourvue de cartilage : la fovéa capitis, dans laquelle
s’insere le ligament rond (ou ligament de la téte fémorale).

Lirrigation de la téte fémorale est assurée par 03 pédicules : (figures 12, 13)
Pédicule Supérieur : Terminaison de I’artére circonflexe post

L’artére circonflexe postérieure : Nait aussi soit directement de la fémorale profonde
soit du tronc des circonflexes, plus rarement de la fémorale commune, passe dans un défilé
étroit entre psoas iliaque et pectiné avant de remonter a la face postérieure du col derrire
I’obturateur externe et le carre crural. La premicre branche forme le pédicule postérieure
inferieur du col auquel il est amené par un repli synovial lache (repli- fovéal d’ Amantini).

L’artére circonflexe postérieure se porte ensuite sur la face postérieure du col, et donne
une branche gréle et plusieurs collatéraux a destinée trochantérienne. Elle s’enfonce ensuite
dans la fossette digitale entre le tendon de I’obturateur externe et celui commun aux jumeaux
et a ’obturateur interne et perfore la capsule, recausant le pédicule principal postéro supérieure
ceux-ci sont formes par trois a quatre artéres plaquées es par la synoviale a la face postéro
supérieure assurant la vascularisation des trois quarts (3/4) supérieurs et postérieurs de la téte.

Les artéres circonflexes
A : antérieure

B : postérieure

C : le pédicule principal

i
)
]
L)

. artére du ligament rond

: branche cervicale de la C.P.

: pédicule principal post. sup.

. anastomose des 2 circonflexes
: rameaux trochantériens.

: circonflexe antérieure

: circonflexe postérieure

8 et 9 : art. rétinaculaires
10 : capsule

11: Obturateur interne et jumeaux
12 Pyramidal

\l@(ﬂ“ml\)-—l

Figure 12 : les arteres circonflexes

Source : Fractures de I’extrémité proximale du fémur .Professeur Claude FAURE, Professeur Philippe
MERLOZ, Docteur Stéphane PLAWESKI, Docteur Jérdme TONETTI
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Pédicule inferieur : Terminaison de 1’artére circonflexe antérieure

L’artére circonflexe antérieure : Nait soit directement de 1’ artére fémorale profonde ou
tronc des circonflexes passe entre le tendon du psoas iliaque et celui du droit antérieur en avant
, longe la ligne inter- trochantérienne puis cravate la face externe du col, elle donne de
nombreuses branches trochantériennes et une anastomose inconstante avec la circonflexe
postérieure , son pédicule capsulaire longe le bord inferieur du col (artére retinaculaire-antéro-
interne ) et assure la vascularisation du quart antérieure et inferieure de la téte.

Pédicule interne : ou I’artére du ligament Rond issue de la bronche acétabulaire de 1’ obturatrice
externe ; vascularise la région fovéale s’anastomose avec les barnaches terminales de la
circonflexe postérieure.

Cette vascularisation est de type terminal.

YUE ARTERES VUE
'A=" POSTERIEUR

ANTERIEURE ~ DE LA

ARTERE
FEMORALE

ARTERE
FEMORALE

PROFONDE
ARTERE CIRCONFLEXE /'

Figure 13 : les arteres de la hanche

Source : Fractures de I’extrémité proximale du fémur .Professeur Claude FAURE, Professeur Philippe
MERLOZ, Docteur Stéphane PLAWESKI, Docteur Jérbme TONETT
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VI. BIOMECANIQUE ET TISSU OSSEUX :

6.1. Généralités biomécaniques :

Les propriétés mécaniques d’une structure dépendent, d’une part, des propriétés du ou
des matériaux qui la composent et, d’autre part, des propriétés liées a 1’architecture de la
structure.

Tout matériau a un comportement intrinseque, indépendant de la géométrie de la
structure étudiee. Ce comportement est défini grace a plusieurs parametres qui le caractérisent.
Ainsi, parmi ces parameétres, il est essentiel de connaitre le module d’¢élasticité du matériau. Ce
module d’¢lasticité (module de Young) traduit la relation qui existe entre la déformation du
matériau et la contrainte qui lui est appliquée. Il est déterminé lors d’un test biomécanique en
rupture. Pour cela, on considére une éprouvette du matériau a étudier (cette éprouvette
correspond a un échantillon de matériau dont la taille et la forme sont telles que 1’on peut la
considérer comme homogéne). Durant ce test, on mesure la déformation (¢) (strain) qui
correspond a la modification de la longueur (_I) en fonction de la longueur initiale (10), telle
que ¢ =_1/10. Parallelement, on enregistre la contrainte (o) (stress) subie par I’éprouvette durant
le test. Cette contrainte est la pression (exprimée enN/m—2) subie par le matériau. La relation
entre ces deux variables (déformation et contrainte) est définie par 1’équation : ¢ = E.c ou le
module d’¢élasticité (ou module de Young), noté E, correspond a la pente de la courbe (Figure.
14) ; il s’agit d’une caractéristique propre et unique du matériau.[134]

Contane o
0n

Déformation ¢

1.deformation elastique 2. Limite élastique 3. Limite haute d’élasticité ou contrainte de rupture
4. Déformation plastique 5. Point de rupture 6. Module d’élasticité (module de Young)

Figure 14 : courbe de déformation en fonction de la contrainte appliquée a unmatériau
Source : Biomécanique de 1’os, application au traitement et a la consolidation des
fractures N.REINA, J.M.LAFFOSSE

43




Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

Si les contraintes appliquées demeurent dans la zone de déformation élastique, la
déformation subie est réversible et la structure retrouve sa forme et ses dimensions initiales
lorsque la contrainte aura cessé. Plus ce module est élevé (et la pente « abrupte »), plus le
matériau est dit « rigide » (Tableau 1). Au-dela du point de « limite élastique » (zone rouge
[yield point]), le matériau entre dans la « zone de déformation plastique », non réversible.
L’éprouvette conserve la déformation imposée, méme si la contrainte cesse.

Cela signifie que les propriétés du matériau ont changé. Un nouveau test en traction sur 1I’objet
définirait une autre zone de déformation élastique puis plastique propre. [134]

Acier inoxydable 400

Alumine 200

Titane 100

Os cortical -21

Ciment chirurgical 2,5-3,5

Os spongieux 0,7-4,9
1,4-4,2

Polyéthyléne hautement reticulé (UHMW-PE)

Tableau 1 : Modules d’¢lasticité (en gigapascal [GPa]) de différents matériaux
utilisés en orthopédie.

Source : Biomécanique de 1’0s, application au traitement et a la consolidation
des fractures N.REINA, J.M.LAFFOSSE

6.2. Influence de la biomécanique sur un tissu vivant :

La loi de Wolff a été énoncée au XIXe siecle par un anatomiste chirurgien allemand
Julius Wolff. Il considérait 1’os trabéculaire comme ayant une organisation non aléatoire et
anisotrope. Cette architecture était, selon lui, la résultante des contraintes qu’il subit. Elle fait
de I’os un organe vivant dont 1’adaptation se fait a plusieurs échelles. D’une part, une
sollicitation répétée ou spécifique rend la macrostructure différente. L’organisation des travées
osseuses au niveau de 1’extrémité supérieure du fémur en est un exemple tres illustratif. Le bras
de levier généré par le déport des contraintes axiales sur les membres inférieurs crée des
contraintes predominant en cisaillement sur le col fémoral.

Ainsi, les travées s’organisent en faisceaux sur un modéle ogival. L’éventail de
sustentation cephalique et les travées trochantériennes fonctionnent en traction, tout comme les
réseaux arciformes. D’autre part, ce mécanisme agit sur la densité et la microstructure osseuse
¢galement. L’exercice physique et le surpoids accroissent la masse osseuse du fait de
I’hypersollicitation du complexe ostéo-tendino-ligamentaire. A I’inverse, une diminution des
contraintes appliquées a I’os et les expériences de microgravité illustrent la déminéralisation
relative induite. [134]
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Cette loi, largement réinvestie et étudiée, a permis de faire émerger la théorie des
mécanostats, decrite et développée par Frost des 1960. Les mécanostats détectent les variations
de contraintes auxquelles 1’0s est soumis. L’0s s’adapte ensuite a ces nouvelles contraintes par
des modifications architecturales tout au long de la vie. Les contraintes appliquées a 1’os ont un
effet sur ’homéostasie osseuse via des phénomeénes non mécaniques et des rétrocontroles
cellulaires. Cette optimisation mécanique resulte d’un couplage entre la charge et I’activité
cellulaire, mais les mécanismes de transduction restent encore a ce jour mal connus. [134]

6.3. Application des lois biomécaniques & un tissu complexe :

L’o0s peut étre observé selon différentes échelles d’organisation, chacun apportant sa
part d’explication concernant ses propriétés biomécaniques. Sur le plan histologique, 1’os est
compos¢ de collagéne et d’hydroxyapatite. Le collagéne, principalement de type I, qui
représente 1’essentiel de la trame organique (90 %), a une mécanique en traction supérieure a
sa résistance mécanique en compression. L hydroxyapatite, constituée de cristaux de phosphate
de calcium, représente, pour sa part, I’essentiel de la trame inorganique minéralisée. C’est un
matériau rigide mais cassant, résistant a la compression. L’0s humain est minéralisé a 45%selon
Seeman , il s’agit d’une valeur optimale. En effet, si cette valeur diminue, I’0os devient trop
flexible en charge et rompt ; s’il est trop minéralisé, il devient cassant (brittleness). Il faut
considérer le fait qu’une faible variation de densité et de la minéralisation osseuse peut entrainer
une variation importante du module d’¢lasticité de 1’0s. L’age, des parametres biologiques et
hormonaux (pathologies endocriniennes, ménopause), 1’hydratation du tissu, des pathologies
osseuses et le sexe sont des facteurs influengant la résistance de 1’0os aux contraintes. La
compétence de 1’0s peut aussi étre modifiée par des facteurs extrinseques modifiables comme
’activité physique et sportive comme on 1’a vu précédemment, mais aussi les rayonnements ou
certaines molécules a visée thérapeutique qui interférent dans le métabolisme osseux.

Au niveau microarchitectural, il existe 1’os cortical et le réseau trabéculaire. L’0s
spongieux est quatre fois moins dense, dix fois moins rigide et cinq fois plus élastique que 1’os
cortical.

L’organisation des ostéons est I’une des raisons expliquant la rigidité de 1’os cortical. Il
s’agit de 1’association de fibres de collagene calcifiées organisées en lamelles pour former les
canaux du réseau haversien. Les propriétés biomécaniques pour chaque type de tissu osseux
(cortical et spongieux) varient en fonction de la contrainte (Tableau 2). Les courbes de
déformations sont trés différentes entre ces différents tissus. Bien que les modules élastiques de
I’0s cortical en traction et en compression soient proches, la phase plastique en compression
avant la rupture est trés courte par rapport aux essais en traction. L’os est donc plus ductile en
traction.

Les propriétés de 1’os évoluent en fonction de contraintes en intensité mais également
en répétition. Si I’os a dépassé son point de limite d’élasticité, son module d’élasticité se
modifie lors des futures contraintes (Figure 15). C’est le fait de microfractures qui vont peu a
peu diminuer la rigidité. [134]

45



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

Module élastique (gigapascal [GPa])/contrainte de rupture (mégapascal
[MPa)) selon le type d’os en fonction du type de contrainte

Os cortical Module ¢lastique Contrainte de rupture
Traction !'* 11,4-19,1 107-146

Compression 15,1-19,7 156-212

Cisaillement '™ 73-82

Os spongieux

Traction !4 0,2-5 3-20
Compression ') 0,1-3 1,5-50
Cisaillement ' 6.6-8

Tableau 2 : Modules d’¢élasticité selon le type d’os en fonction du type de

contrainte
Source : Biomécanique de 1’os, application au traitement et a la consolidation

des fractures N.REINA, J.M.LAFFOSSE

Conbrainte

D& formma o

Figure 15 : Modification du module d’¢élasticité (E) au-dela de la limite élastique,

d’apres Nyman et al.
Source : Biomécanique de 1’0s, application au traitement et a la consolidation des

fractures N.REINA, J.M.LAFFOSSE
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Au niveau macroscopique, la forme globale de 1’os est un élément clé, ainsi que sa
section. L’étude de 1’os est assimilée a la théorie des poutres quand on considere 1’os
diaphysaire, cortical, dont la section peut étre considérée comme continue. Il s’agit d’une
approximation, car chaque os long a une forme, une courbure, une section, une longueur
différentes tandis qu’au niveau de chaque piéce osseuse, on décrit des zones anatomiques
(épiphyses, métaphyses et diaphyse) dont I’architecture est singuliere, etc. On peut cependant
rappeler les principales propriétés biomécaniques pour quelques os étudiés (Tableau 3) [134]

Rachis lombaire

Compression axiale

Col fémoral Compression latérale 10004000 N
Compression verticale 725-10570N
Femur Compression axiale 6000-17 000N
Flexion 2000-3000N
Torsion 183 Nm
Patella Impact sagittal 7000-10000N
Tibia Compression 2500-12000N
Flexion 1500-2S0ON
Torsion 100 Nm

1400-9000N

Tableau 3 : Force de rupture pour différentes piéces osseuses en fonction des
types de contraintes

Source : Biomécanique de 1’0s, application au traitement et a la consolidation
des fractures N.REINA, J.M.LAFFOSSE

6.4. Complexe os-muscle :

Un autre élément est a considérer, il s’agit de 1’association des os, et plus généralement
de I’environnement musculaire des os.

Les muscles agissent comme des haubans qui permettent d’augmenter le module de
Young du complexe. L’ensemble os-muscle constitue une poutre composite qui est plus
résistante que chaque élément considéré séparément. Ainsi, pour Nordsletten et Ekelund, la
contraction musculaire augmente de 23% la rigidité du tibia en flexion et de 60% la resistance
a la rupture. [134]
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VIlI. LA CONSOLIDATION DES FRACTURES :

7.1. Processus de réparation de 1’os cortical chez I’adulte au cours du traitement
Orthopédique (consolidation naturelle)

I1 se réalise en quatre stades : I’hématome qui aboutit au tissu de granulation, le cal mou ou
primaire, le cal dur puis le remodelage (figure 16).

» L’hématome fracturaire .

Il est issu des extrémités osseuses et des tissus mous environnants. Il acquiert un pouvoir

ostéogénique vers le quatrieme jour. Une réaction inflammatoire locale s’installe en quelques
heures dans les tissus périfracturaires ; des histiocytes et des macrophages apparaissent afin de
détruire les débris etdes ostéoclastes érodent les surfaces osseuses.
Il existe donc un processus complexe qui va étre déclenché immédiatement apreés la fracture
mais dont le signal est encore inconnu. Ce processus recrute des cellules précurseur, les
multiplie, assurent leur différenciation en ostéoblastes, ostéoclastes, fibroblastes, contrdle la
minéralisation, le remodelage puis le modelage. Le recrutement de cellules précurseur des
ostéoblastes s’effectue durant les premieres heures par les phénomeénes d’induction
ostéogénique. Les cellules précurseur sont des cellules non ostéoformatrices qui développent
un potentiel ostéogénique en présence d’un stimulus approprié, dans la moelle osseuse et la
couche profonde du périoste. Les ostéoclastes dérivent de cellules souches multipotentiel les
hématopoiétiques présentes dans la moelle osseuse. Ces cellules précurseur vont migrer vers le
foyer de fracture grace a des facteurs chimiotactiques libérés par les cellules nécrotiques du
foyer. Les cellules du foyer entrainent la prolifération des cellules précurseurs par libération de
substances mitogenes telles que platelet-derived growth factor (PDGF) et transforming growth
factor beta (TGF -). Les cellules précurseur ainsi proliférées vont se différentier grace a des
facteurs ostéo-inducteurs chimiques et physiques. Parmi les facteurs chimiquesostéo-
inducteurs, facteurs de croissance, I’on compte le PDGF, TGF-, Bénemorphogenetic proteins
(BMP), Fibroblast growth factors (FGF) et Insulin-like growth factors (IGF). Les acteurs ostéo-
inducteurs physiques sont les contraintes mécaniques telles que les mouvements du foyer de
fracture et la variation de potentielles électrocinétiques (développés plus loin) de 1’os qui
augmentent avec ’intensité des contraintes mécaniques.

La transformation de I’hématome donne suite a un tissu de granulation. Il s’agit d’un
tissu fibrovasculaire (différenciation en fibroblaste et formation de nouveaux vaisseaux) riche
encollagéne de type Ill. A cette phase, qui dure 2 a 3 semaines, les extrémités osseuses ne
participent pas a la restauration. [96]
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Figure 16 : les 4 stades de la consolidation naturelle
1. Hématome et tissu de granulation 2. Cal mou ou primaire 3. Cal dur 4. Remodelage

Source : Processus de réparation osseuse Yann Macé

C'est dans le décollement du périoste, sur chaque fragment, que va apparaitre le cal primaire
que certains désignent sous le terme de cal mou. Ce qualificatif signifie seulement que la
continuité mécanique entre les fragments n'est pas encore rétablie. Ce cal va en effet contenir
du tissu osseux immature et du cartilage qui ne sont pas spécialement mous, bien avant le
rétablissement de cette continuité.

Apres une dizaine de jours, les deux fragments sont déja unis par un manchon souple
fusiforme. Ce manchon est limité par une membrane fibreuse, correspondant a la couche
externe du périoste reconstituée.

Sous ce nouveau périoste fibreux les cellules précurseur se sont différenciées en deux types
de cellules a évolutions différentes :

e aquelques millimetres du site de fracture, elles se transforment en ostéoblastes qui élaborent
une matrice organique appelée substance ostéoide. Celle-ci contient des fibres collagénes
sans arrangement spatial organisé. Le pourcentage de collagéne de type | augmente mais il
reste encore du collagéne de types 11 et V. La minéralisation de la substance ostéoide produit
trés rapidement, sur chaque fragment et sous la couche fibreuse du périoste, un manchon
d'os immature (woven bone) a travées obliques qui s'accroissent en s'écartant du foyer de
fracture. La matrice osseuse ne contient plus alors que du collagéne de type I. La formation
d'os immature est limitée dans le temps. elle cesse vers la sixieme semaine [96]

« autour du foyer lui-méme et sous I'influence de la mobilite de celui-ci (facteurs physiques),
les cellules précurseurs prennent une forme ronde, se transforment en chondrocytes et
commencent a produire une matrice cartilagineuse riche en collagéne de type Il. Le cartilage
apparait en petits ilots dans le mésenchyme fibreux, l'espace fracturaire ou les tissus
adjacents. Les chondrocytes se multiplient et forment, autour du foyer, un anneau de
cartilage sous-périosté, appuyé sur le manchon d'os immature. Ce passage par un stade
cartilagineux correspond a la classique ossification enchondrale. [96]
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Le manchon de cartilage immobilise progressivement le foyer ce qui fait disparaitre I'ostéo-
induction physique vers la différenciation cartilagineuse. Les chondrocytes s'hypertrophient et
leur métabolisme s'oriente vers la production de tissu osseux. Le calcium est stocké par les
mitochondries, avant d'étre libéré dans des vésicules cytoplasmiques qui concentrent également
deux types d'enzymes : phosphatases et protéases. L'exocytose des vesicules rejette dans le
milieu extracellulaire le calcium et les phosphatases. Celles-ci liberent, par hydrolyse de
phosphodiesters, les ions phosphates susceptibles de précipiter avec le calcium. Les protéases
procédent a la dégradation des proteines de I'ancienne matrice tandis que les chondrocytes
hypertrophiés produisent une nouvelle matrice riche en collagene de type X. La fin de I'activité
des chondrocytes semble liée a un processus programmé de mort cellulaire (apoptose).

Le cartilage se mineéralise progressivement. Le cal mou va devenir un cal dur. Une lamelle
osseuse se forme d'abord, pontant les fragments au contact du périoste fibreux. Cette écaille
osseuse fragile est souvent visible sur les radiographies. La minéralisation se poursuit ensuite,
progressant du manchon d'os immature vers le foyer. La création d'un pont interfragmentaire
est I'étape la plus importante. [96]

Mécaniquement, le développement d'un cal périosté exubérant augmente la rigidité axiale
en élargissant la surface de section au niveau du cal. Si les contraintes physiques qui s'exercent
sur le foyer de fracture sont trop importantes, le manchon cartilagineux n'est pas assez rigide
pour supprimer l'ostéo-induction physique vers la différenciation cartilagineuse. Le foyer reste
fibrocartilagineux et la consolidation ne se fait pas. L'évolution se fait vers la pseudarthrose.
C'est ce qui se produit par exemple en cas d'appui répété intempestif sur un membre fracturé.

Au stade du cal mou, les corticales ne participent pas a la formation du cal. Il ne semble pas
exister d'étude consacrée au r6le de la moelle a ce stade. Les différents auteurs décrivent
simplement une ostéogenése en bande a la face interne de la corticale, évoluant vers un bouchon
d'os immature sur chaque fragment.

Au stade du cal mou, le but a atteindre est I'immobilisation du foyer, indispensable a la
minéralisation. C'est au périoste qu'est dévolu ce role.[96]

Corticales fracturées

) -
: = Substance ostéoide et os immature
Périoste =

= Ecaille osseuse en formation

4 Manchon de cartilage

Figure 17 : cal mou (incision du cal périosté).Sous le perioste, un manchon
d’os immature entoure chaquz fragment. Anneau de cartilage autour du foye
Source : Processus de réparation osseuse Yann Macé
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En fonction de la qualité de substance ostéoide minéralisée et de son degre de
minéralisation, le cal peut étre visualisé sur les radios vers la 3*™ semaine comme un nuage, tel
un collier encerclant chaque fragment. 1l a souvent une forme de coin avec, histologiquement,
des septa fibreux convergeant au milieu de I'espace fracturaire. Ce cal ou formation d'os neuf
immature s'appelle le cal d'ancrage. Au fur et & mesure de la formation et de la maturation de
ce cal, la réaction cellulaire et 'eedéme dans les parties molles périphériques diminuent. Les
fibres musculaires se resserrent, la tuméfaction s'efface. Progressivement, le cal d'ancrage des
deux fragments croit en direction du foyer et se rapproche pour ponter éventuellement les
fragments. Ce cal externe en pont assure une stabilité temporaire ; il ressemble a une soudure.
(Figure 17).Le cal d'ancrage et le cal en pont sont aussi appelés cal externe ou cal périphérique
par opposition au cal médullaire ou endosté qui a débuté concomitamment, mais dont
I'importance est moindre chez I'homme. [96]

Le cal en pont est fonction principalement du degré de mobilité et également de la
tension d'oxygene locale ; il est formé plutdt de fibrocartilage. L'apport vasculaire local est
responsable d'une PO élevée qui favorise sans doute la transformation des chondrocytes
périphériques en ostéocytes. Cette quantité de cartilage est variable : plus importante dans
certaines especes animales ou si des mouvements excessifs existent aux extrémités. Le cal
externe est recouvert par une couche fibreuse continue qui est identique a la couche fibreuse du
périoste.

Une fois qu'un certain degré de stabilité a été assuré par le cal en pont, I'espace entre les
fragments est envahi par des cellules provenant soit du tissu du cal en pont, soit d'éléments
médullaires ; le cal d'union est alors constitué. [96]

> Lecal dur:

La cal dure est d'abord formée d'os immature non orienté de type trabéculaire ignorant
complétement les contraintes mécaniques locales et générales (figure 18).

Son architecture a été conditionnée par la croissance des capillaires qui précédaient les
trabécules et assuraient leur nutrition.

Une fois la fracture convenablement pontée, I'os doit s'adapter a ses nouvelles fonctions,
c'est-a-dire se renforcer pour mieux résister aux contraintes qu'il subit.

Conformément a la loi de Wolff, I'os immature va se transformer en os lamellaire primaire.
Les auteurs ont montré en 1996 ¢ cet os est organisé en ostéons orientés suivant les lignes de
contrainte, c'est-a-dire dans toutes les directions, afin de rétablir une raideur idéale de I’os. Cette
transformation commence a la quatriéme semaine. A 8 semaines et plus tard, cet os lamellaire
primaire multidirectionnel pénétre dans les extrémités fracturaires. A 16 semaines, l'os
immature a pratiquement disparu. [96]
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% AR 5
Cal dur. L'os lamellaire primaire est orienté
dans tous les plans de I'espace car il se forme
en fonction des contraintes (Loi de Wolff)

Figure 18 : cal dur
Source : Processus de réparation osseuse Yann Macé

» Remodelage :

Le mécanisme qui rétablit lentement une architecture histologique normale de I'os est le
remodelage. Le cal va continuer a évoluer pendant de nombreux mois. L'os lamellaire primaire
a orientation multidirectionnelle va étre remplacé progressivement par de I'os lamellaire
secondaire dont les ostéons sont orientés longitudinalement. [96]

Wang a montré récemment que ce remplacement est lent. Il est encore incomplet aprés 1 an
a 18 mois, I'os a retrouvé son architecture normale (Figure 19).

Dans l'os cortical, ce remodelage est assuré par des dispositifs spécifiques regroupant
plusieurs types cellulaires, des matériaux intercellulaires et des capillaires communiquant entre
eux. Ces dispositifs ont été décrits par Frost en 1964. Il les a nommés bone modelizing unit :
BMU [96]

52



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

FRACTURE

2 hauras slgnal ncorre I

[CWTIOKINSS)

Recrutement et activaticmn de cellules précurseurs
Imndifférencides : CFRFU-F ou MSC

Fachesrs clvirriolactigare s
- figration vers e Tower e Lo =T e
24 NEuUrss ———————— AU ICation —a— SIS T C es T OGS e

FIPDYEFE, TGFE-Dbeda, FGFE, 1GRF .. )

l Cellules filles incliffé-rencie’-es.]

10 a 15 Jours

——e DTTESrencialtion -——e— Facfednrs inaurctednrs
pPhysique s &f chimigQues (BAIP§

—t—-l- Tisswu cde granl_llation]

— A PESTIO N CIE 3 M ST FCe

I Cal mou @ tisswu ostéorde et chondroide I

¥

I Cal dur @ os immatures (wowen bonne) non ornernte I

2 mols l ———————— Ancrage dans les fragmaents osseux par kes BrIU

et Cal dur : os lam=llaire primaire multidirecticnnel |

Remodaelags ok s B qui retabDlissent

——
ka structure histologiqus mormTeaEle
12 moils

———I-I Cal dur = os amellaire secondaire lomgitudimnal nc:rr'n:all

———————  Moddelage quil rétaliit la Tormses extSrisure de 1'os

[ ©s definitif |
2 ouw =2 ans

Ertapes de la consolidation. CFU-F : colomny Fforming wmift
Fibwwwoblasefc ;3 MSC - mesernchwimoal sterm osldd ; PDGF @ plaoftelel-
derived growith Ffactor ; TGOGF @ transfforming growith factor 3 FGF :
Fibroblast growth factor ; GF @ fnswiimn-{ike growith faoctor ; BMP
borre rmorpirogennetic protein 3 BMU 2 unite de remodelage os
S LI -

Figure 19 : Etapes de la consolidation
Source : Consolidation des fractures. EMC orthopédie J.-P MERYUEIS,A. CAZENAVE

Histologiquement, I'unité comporte une téte foreuse constituée par un ensemble
d'ostéoclastes travaillant cote a cote au sommet hémisphérique d'un canal ; ils résorbent le tissu
osseux dur. Les ostéoclastes coiffent un capillaire qui les suit dans leur progression a l'intérieur
de I'os compact. Les vaisseaux sont eux-mémes accompagnés de cellules qui se différencient
en ostéoblastes. Ceux-ci déposent I'os en lamelles concentriques sur les parois du canal de
résorption. Il se crée ainsi une structure de type haversien qui, dans I'os définitif, s'oriente en
fonction des contraintes suivant la loi de Wolff. Dans les BMU, résorption et formation sont
couplées dans l'espace et dans le temps. Le fonctionnement se fait suivant une sequence
répétitive appelée ARF : activation-résorption-formation. Le temps de vie d'un BMU est de 2 a
3 mois. Il faut noter qu'entre I'activation et la résorption existe un délai de 3 a 4 semaines dont
il faut tenir compte dans certains modes de réparations fracturaires. Le couplage formation-
résorption est un concept fondamental dont les bases cellulaires et les messagers sont mal
connus. (Figure 20). [96]
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Figure 20 : Histologie d’une unité de remodelage osseux
Source : Processus de réparation osseuse Yann Macé

En ce qui concerne le remodelage, plusieurs remarques s'imposent.

On constate que, lorsqu'une BMU s'attaque a du cartilage, elle donne d'abord de l'os
immature.

La présence d'os mort, notamment aux extrémités fracturaires, mérite également
quelques commentaires. On a tendance a considérer qu'il est complétement résorbé. En fait,
cette résorption dépend largement des facteurs mécaniques. Si un alignement normal est
respecté, le tissu mort constitue un élément important dans la restauration de la continuité
osseuse et tout doit étre fait pour le conserver. L'os mort constitue un excellent ancrage pour les
nouveaux trabécules en cas de remodelage spongieux. [86] Ensite cortical, les ostéons  «
revitalisent I'os ancien et reconstruisent la corticale ». Les nouveaux ostéons remanient a la fois
I'os ancien et lI'os nouveau quand il existe. L'activité de résorption est intense sur le site
fracturaire, ce qui confére a I'os un aspect porotique ; certains parlent méme de « spongialisation
». Cette spongialisation est donc un phénoméne normal et temporaire de remodelage qui va
ralentir avec le temps.

Chez I'nomme, I'aspect porotique, signe de remodelage, est visible radiologiquement
apres un delai de 4 semaines et la restauration complete demande plus de 1 an. [96]
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7.2. Consolidation de I'os cortical de I'adulte (traitement chirurgical) :

Le traitement chirurgical d'une fracture, c'est-a-dire I'ostéosynthése, modifie
notablement le déroulement de la consolidation osseuse. Ce traitement a pour but de redonner
a l'os sa forme et ses propriétés initiales, ce qui n'est pas toujours possible avec le traitement
orthopédique, tout en évitant I'amyotrophie et I'enraidissement articulaire grace a une
mobilisation précoce.

Foyer fermé et foyer ouvert :

Foyer fermé :

Lors de I'ostéosynthése par enclouage a foyer fermé, I'nématome fracturaire est en partie
conservé. Au cours de l'alésage, il est expulsé sous pression entre les fragments, avec tous ses
composants. On comprend mieux ainsi que la destruction étendue de la moelle et de ses
vaisseaux n‘ait pas d'effets facheux : les cellules précurseurs et les facteurs ostéo-inducteurs
qu'elles produisent sont projetés directement au niveau du foyer et autour de lui, sans que des
agents migrateurs soient nécessaires. Un gros cal péeriosté se forme rapidement. [96]

Foyer ouvert :

L'action la plus nocive de l'ostéosynthése sur le mécanisme de l'ostéosynthése est
certainement, lorsque celle-ci est réalisée a foyer ouvert, I'évacuation de I'hématome fracturaire.
L'aspiration du caillot dans les cavités médullaires doit étre absolument proscrite, sauf dans les
cas de fracture largement ouverte ou un parage médullaire est indispensable.

L'intervention doit étre réalisée en respectant au maximum le périoste dont nous avons
vu le potentiel ostéogene.

Dans les fractures largement ouvertes, il est facile de comprendre que la consolidation
est souvent menacée ; les lésions du périoste, associées a I'évacuation spontanée de I'nématome
et au curetage de nécessité de la moelle osseuse, éliminent une grande partie des cellules
précurseurs et des facteurs ostéo-inducteurs biochimiques. Un apport osseux ou médullaire
précoce est en géenéral indispensable.

L'évacuation précoce de I'nématome et les Iésions du périoste qui accompagnent une
ostéosynthese a foyer ouvert suppriment la formation du gros cal périosté classique et entrainent
de nouvelles conditions biologiques et mécaniques qui vont retentir sur la consolidation. Les
facteurs inducteurs mécaniques vont prendre une importance considérable. [96]

Ostéosynthese différée :

Si l'ostéosynthése est différée au milieu de la troisiéme semaine, I'nématome s'est
transformé en tissu de granulation qu'il est facile de conserver. Le périoste est épaissi et en
pleine activité ostéogénique. La consolidation va se faire rapidement avec un gros cal périosté.
Dés 1976, Taillard a attiré I'attention sur l'intérét de cette technique « d'ostéosynthese différée
» qui est biologiquement trés logique. [96]
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7.3. Consolidation de I'os spongieux :
Dés 1952, Charnley s’était élevé contre I'affirmation que I'os spongieux consolide vite et bien.

« Si les extrémites osseuses sont en contact parfait, sans perte de substance, la consolidation
est facile. Dés la premiére semaine, des bourgeons vasculaires proliferent. Les cellules
précurseur se déposent sur les lamelles osseuses. L'ossification se fait dans la majorité des
cas directement, sans formation de cartilage, sauf dans quelques cas comportant une
importante instabilité interfragmentaire. La consolidation des travées spongieuses précéde
celle de I'écaille de corticale.

« S'il existe une perte de substance, ce qui est le cas le plus fréquent, la consolidation est au
contraire longue et aléatoire. Le tassement des travées osseuses laisse un vide aprés la
réduction. Le cal périosté est presque inexistant et il ne reste que le cal d'origine médullaire
pour combler la perte de substance. Au niveau de celle-ci le cal est d'abord fibro-osseux. Il
ne se transforme que lentement en cal osseux. Cela explique la fréquence des déplacements
secondaires, comme par exemple a l'extrémité inférieure du radius. L'immobilisation doit
donc étre prolongée, ou la perte de substance doit étre comblée par une greffe osseuse ou un
substitut osseux. [92]

L'aspect histologique du remodelage dans le tissu spongieux est différent de celui du tissu
cortical. On retrouve bien le couplage anatomique et fonctionnel ostéoclastes-ostéoblastes, mais
compte tenu de la structure du tissu spongieux fait de trabécules et comportant des vaisseaux
sanguins superficiels, il n'existe pas de BMU caractéristiques. Le remodelage se fait
directement en surface, par « substitution rampante ».[96]

7.4. Consolidation en distraction :

Le principe de la formation d'un cal apres ostéotomie et allongement progressif est ancien.
En 1905, Codivilla pratiquait déja a Bologne des allongements par traction sur un clou
transcalcanéen, aprés ostéotomie fémorale suivie d'un platre englobant le clou. En 1921, Putti
utilisait un fixateur pour ses allongements. Depuis cette date les appareils se sont multipliés. En
1954, llizarov commenca une impressionnante série d'allongements avec son appareil
circulaire. En méme temps il entreprit de nombreuses études fondamentales sur le mécanisme
de la consolidation en distraction. Ces études ont été confirmées ultérieurement aux Etats-Unis
par Aronson. Nous ne pouvons que renvoyer le lecteur intéressé a leurs travaux et a l'article de
Merloz. Empruntons a celui-ci la description histologique du régénérat osseux en distraction.

e «Au 7¢jour de distraction, l'espace interfragmentaire est occupé par un tissu a la fois fibreux
et vasculaire. Il n'existe aucune trace de minéralisation.

e « Au 14° jour, du tissu osseux néoformé est observé en petite quantité au voisinage des
surfaces osseuses corticotomiseées. Cet os neoformé se dispose de fagon circonférentielle et
prend naissance aussi bien a partir du tissu spongieux que du périoste ou de I'os cortical.

o « Au 21° jour, l'os néoformé se différencie en se présentant sous forme de microcolonnes
d'un diamétre maximal de 200 pm. Ces colonnes ont une forme conique, pointant leurs
extrémités en direction de la zone centrale. Colonnes osseuses et fibres de collagene sont
toutes orientées paralléelement a I'axe de distraction. De larges bras vasculaires entourent
chaque colonne. Le centre de l'espace interfragmentaire est constitué d'un tissu fibreux
contenant quelques traces de calcium et d'hydroxyapatite non cristallisée.
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Cette zone centrale qu'llizarov appelle zone de croissance a une épaisseur de 3 a 4 mm.
Cette épaisseur sera constante pendant toute la durée de l'allongement et la nature
histologique de cette région restera elle aussi constante. Dans cette zone de croissance les
cellules ressemblent a des fibroblastes qui produisent activement une matrice collagene.
L'allongement est arrété au 35° jour de distraction.

e « 70 jours apres le début de I'allongement, les colonnes osseuses observées dés le 21° jour
se sont considérablement allongées et elles pénetrent puis traversent la zone fibreuse
intermédiaire ou zone de croissance. Un os cortical néoformé est en cours d'élaboration.

e« Au 112° jour, le régénerat est fortement ossifié et contient un os de structure lamellaire
organisé en systeme haversien. Le tissu hématopoiétique est présent. » [96]

L'ossification en distraction se fait directement. Vauhkonen et al. ont montré que la matrice
osseuse qui se forme en distraction est essentiellement composée de collagene de type I ce qui
est un indicateur de formation osseuse normale. Delloye a constaté qu'il existe également des
restes cartilagineux dans l'espace interfragmentaire au cours des deux premiers mois apres
I'ostéotomie. Ces restes s'ossifient ensuite par une ossification enchondrale atypique. La
corticale est soumise a un remodelage intensif qui apparait des la deuxiéme semaine. Ilizarov
insistait sur le role du cal médullaire dans la formation du cal en distraction. [96]

7.5. Facteurs influencant la consolidation des fractures :

IIs sont nombreux, bien connus chez I'animal mais difficiles & transposer en pratique clinique.
Le champ de ce chapitre tres vaste ne permet pas de discuter en détail chacun de ces facteurs
intéressants. Sont traités ceux qui peuvent avoir une incidence pratique dans le traitement des
fractures.

Facteurs circulatoires :

Ils ont été beaucoup étudiés, en particulier par Rothman et par Heppenstall. En résumé,
I'anémie avec une hypovolémie entraine une diminution de I'élasticité de I'os et un retard de
consolidation ; I'anémie avec normovolémie n'a pas d'effet sur la consolidation ; I'hypoxie
chronique, obtenue, par exemple, par shunt artérioveineux, entraine un retard de consolidation
avec une diminution du module d'élasticité du cal. [143]

Facteurs hormonaux :

Ray et Tylkowski ont montré que l'action des hormones sur la consolidation était
identique a leur action sur le cartilage de croissance. L'hypophysectomie entraine un retard de
consolidation ; I'injection d'hormone de croissance (GH) prévient cet effet. La thyroxine n'est
pas indispensable a la consolidation, seule la GH parait importante. Par contre, I'administration
de thyroxine stimule la consolidation. Koskinen rapporte les effets bénéfiques chez I'homme de
I'administration de I'hormone de croissance ; pour Northmore-Ball, ceux-ci, lorsqu'ils sont
présents, ne persistent pas apres les stades précoces de la consolidation osseuse et ne sont pas
nécessairement associés a une augmentation de la résistance mécanique. Les résultats de son
étude expérimentale suggerent qu'on ne peut attendre qu'un bénéfice minime de lI'administration
isolée de la GH et qu'elle n'a pas sa place dans le traitement des fractures fraiches. La découverte
des somatomédines, hormones sécrétees par le foie et peut-étre par le rein sous I'impulsion des
hormones hypophysaires, a compliqué encore plus le probléme parce que les somatomédines
peuvent avoir sur un organe, soit un effet opposeé a celui attendu, soit un effet opposé a celui de
la GH. L'ACTH de méme que I'nydrocortisone peuvent retarder ou arréter la consolidation,
surtout par le biais d'une diminution de l'ossification endostée, mais ceci a hautes doses. Par
contre, I'addisonien consolide normalement. [143]
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Facteurs nutritionnels :

La vitamine C est nécessaire a la synthese du collagene et le scorbut entrainerait une
non-consolidation des fractures. Il faut une diéte tres sévére en calcium ou en vitamine D pour
obtenir expérimentalement un effet négatif sur la consolidation. Toute alimentation normale
contient suffisamment de ces éléments pour subvenir aux besoins métaboliques de I'os fracturé.
L'administration pharmaceutique de vitamines ou de calcium est tout a fait inutile. [143]

Facteurs bioélectriques :

Ils jouent sans doute un réle. Les expériences de stimulation électrique de fractures
fraiches par Brighton, par champ électromagnétique pulsé, ont toutes montré un effet positif
dépendant d'ailleurs du mode d'administration des courants, de la fréquence, de l'intensité, de
la forme du signal. [143]

Facteurs mécaniques :

Effets de I'immobilisation sur la masse osseuse. Uhthoff a montré que I'immobilisation

provoquait une perte osseuse d'autant plus importante que I'os est distal. La restitution compléte
du capital osseux a été obtenue par une remobilisation avant la 32°™ semaine. Les effets de
I'immobilisation dépendent de I'dge de l'individu et de la nature de I'os compact ou spongieux.
L'appréciation du potentiel de réversibilité de cette perte osseuse aprés restauration des activités
normales est aussi importante que les événements spatiaux et temporels de l'ostéopénie post-
immobilisation.
Les observations cliniques confirment clairement l'ostéoporose de non-utilisation. La perte
osseuse apres une immobilisation platrée prolongée est bien connue tout comme la
reconstitution incompléte de la masse osseuse apres une non-utilisation prolongée.
On doit prendre en considération ces effets avant de décider un traitement qui aboutit & une
immobilisation ou une inactivité prolongée.

La mobilisation intempestive empéche la consolidation unitive et il en résulte des
pseudarthroses historiques avec extrémités renflées. La stabilité absolue du foyer de fracture
n'est plus une condition sine qua non a la consolidation osseuse. La compression
interfragmentaire augmente la stabilité, mais elle n'augmente pas [l'ostéogenése. Le
développement d'une consolidation ostéonale, dite per primam, est trés particulier et ne parait
pas survenir naturellement. La nécessaire rigidité du montage entraine un cal de petit volume
et empéche le remodelage qui ne s'effectue qu'apres ablation du matériel.[143]

Facteurs circadiens :

On a montré que la qualité de la consolidation dépendait de la place de la fracture dans
le nycthémere. Par exemple, chez le rat, la fracture consolide plus vite si elle survient le jour et,
surtout, il y a une augmentation de la croissance osseuse. Cela ne survient pas chez le rat
hypophysectomiseé. 1l semble que cela soit sous la dépendance du taux de GH circulante lors de
la fracture ; or, ce taux varie beaucoup au cours du nycthémere. Il pourrait en étre de méme
chez I'nhnomme, expliquant que certaines fractures du fémur chez des enfants provoquent des
allongements de 1 a 2 cm de I'os alors que, chez d'autres, cela n'est pas observé.[143]
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VIII. MOYENS DE RECONSTRUCTIONS OSSEUSES
(LES SUBSTITUTS OSSEUX) :

La prise en charge des pertes de substance osseuse est une situation de plus en plus
fréquente pour le chirurgien orthopédiste. Celles-ci peuvent étre d'origines trés variées,
congénitale, traumatique, orthopédique, infectieuse ou tumorale, comportant chacune des
spécificités qui influent sur le choix de la méthode de comblement, qui a pour but d'obtenir une
régenération et une consolidation osseuses de bonne qualité et de supprimer ou de limiter les
conséquences fonctionnelles du défaut osseux. Outre certaines techniques chirurgicales ou
biologiques d'indications particulieres, le chirurgien peut faire appel a un large éventail de
substituts dont la nature et I'origine sont des plus variées : humaine, animale, voire minérale ou
chimique et synthétique. [91]

D'un point de vue sémantique, le terme de substitut osseux, consacré par l'usage, n'est
pas correct car tous les substituts ne sont pas d'origine osseuse et I'expression « substitut de
I'os » devrait étre privilégiée. Il n'existe aucune définition réglementaire d'un substitut osseux.
C'est pourquoi le Groupe pour I'étude des substitut tissulaires et osseux en orthopédie (GESTO)
a proposé la définition suivante qui fait maintenant référence : « peut étre considéré comme
substitut osseux tout biomatériau d'origine humaine, animale, végétale ou synthétique, destiné
a l'implantation chez I'nomme, dans la perspective d'une reconstitution du stock osseux, par le
renforcement d'une structure osseuse ou le comblement d'une perte de substance osseuse
d'origine traumatique ou orthopédique ». Cette définition s'est complétée pour y inclure tous les
produits issus de l'ingénierie tissulaire : « peut étre considéré comme substitut osseux tout
biomatériau ou produit d'ingénierie tissulaire, d'origine humaine, animale, végétale ou
synthétique, destiné a I'implantation chez I'nomme, dans la perspective d'une reconstitution du
stock osseux, par le renforcement d'une structure osseuse ou le comblement d'une perte de
substance osseuse d'origine traumatique ou orthopedique » . [91]

8.1. Cahier des charges d'un substitut :

Les substituts osseux doivent satisfaire aux multiples conditions d'un cahier des charges
exigeant.

> Biocompatibilité :

La biocompatibilité doit étre sa qualité essentielle pour éviter le recyclage d’éléments nocifs
pour les structures cellulaires.

Son étude débute par la détermination de sa composition chimique qui doit étre bien connue.
Chaque matériau doit ensuite étre soumis a une recherche préalable concernant sa tolérance a
court et moyen termes. [13]

> Bioactivité:
Interaction directe des substituts osseux avec les milieux biologiques.
La bioactivité est définie comme la propriété de permettre des réactions chimiques spécifiques,
a I’interface implant-tissu receveur.
Elle dépend directement des propriétés chimiques et physicochimiques du matériau, et s’oppose
a la bioinertie (matériaux biocompatibles mais inertes). [13]
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> La réhabitation progressive du substitut nécessite une résorption de celui-ci et une
apposition progressive par un tissu différencié

Cela implique les notions de :
Ostéoconduction : propriété passive d’un matériau a recevoir la repousse osseuse, par invasion
vasculaire et cellulaire & partir du tissu osseux receveur, au contact de ce matériau. [13]
Ostéoinduction : capacité d’induire une différenciation cellulaire pour synthétiser une matrice
osseuse minéralisable .[13]
Ostéoformation, ou ostéogénése : construction de la matrice osseuse par des cellules
ostéoformatrices [13]

Cela implique également les notions de : biodégradation, biodissolution, biorésorption
Altération dans un environnement biologique d’un matériau résultant d’une activité
cellulaire, enzymatique, bactérienne, virale.
La biodégradation correspond a la perte des propriétés physiques
La biodissolution & la perte des propriétés chimiques.
La biorésorption implique une biodégradation qui aboutit a la disparition du matériau, les
produits de dégradation étant éliminés par voie rénale ou métabolisés.
Des tests mécaniques doivent étre pratiqués concernant la résistance du matériau grace
a des mesures statiques et dynamiques en fatigue.
Il est également nécessaire de calculer le degré de porosité du biomatériau exprimée en %
(Rapport du volume des espaces vides de matiére sur le volume global du matériau)[13]

Porosite :
e continue si les pores sont interconnectés entre eux
e ouverte si les pores débouchent a I’extérieur
1 Macroporosité, pores > 100 um de diameétre
1 Microporosité, pores < 5 um de diametre
Ces caractéristiques font varier les propriétés mécaniques et ostéoconductrices du substitut.

Par ailleurs, ces produits doivent répondre aux problémes pratiques concernant le
stockage, la fagon de les stériliser sans que leurs propriétés s'en trouvent modifiées. lls doivent
étre aisés a travailler pour pouvoir s'adapter ou s'appliquer a de multiples utilisations. [32]

Enfin, il ne faut pas oublier le probléme économique ; ces matériaux ne doivent pas,
sous prétexte qu'ils sont d'usage médical, étre de prix prohibitif.

Prés de 100 substituts osseux, répartis en quelques grandes familles ont été recensés sur
le marché francais dans la monographie du GESTO devenu la Société francaise de recherche
orthopédique (SOFROT).

Le choix d'un substitut particulier tient compte de ses propriétés spécifiques et du
rapport avantages/inconvénients qui lui est particulier. Il est ainsi possible de privilegier une
éventuelle bioactivité ou une ostéo-induction, une certaine résistance mécanique, une
biodégradation plus ou moins rapide, une origine particuliere. Enfin, la taille et la forme sont
choisies selon l'indication ou le site d'implantation. Quant aux voies les plus nouvelles relevant
de la thérapie cellulaire ou de I'ingénierie tissulaire, elles ne sont pas destinées a combler toutes
les pertes osseuses et sont conditionnées par les contraintes socioéconomiques et
I'environnement biotechnologique. Le choix d'un substitut osseux ne peut pas étre univoque,
mais il est conditionné par le volume a combler, le site, les conditions locales d'implantation et
enfin par l'objectif recherché. Un substitut osseux particulier ne peut faire face a toutes les
indications. [91]
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Les multiples substituts osseux disponibles répondent a de nombreuses situations
cliniques. Cependant, ils restent actuellement peu adaptés aux milieux septiques ou
dévascularisés, ou aux pertes osseuses de grand volume, en particulier en zone de forte
contrainte. La littérature est riche en études expérimentales portant sur des substituts
développant de nouvelles propriétés ou caractéristiques, mais ils doivent s‘affranchir de
nombreuses étapes réglementaires avant d'aboutir a une application clinique. [91]

Nous pouvons maintenant aborder I'étude des caractéristiques des différents produits
utilisés comme substituts de 1'os d'origine osseuse ou non osseuse. [91]

8.2.Les différents substituts :
8.2.1. Substituts osseux d’origine non osseux :
8.2.1.1. Les céramiques de phosphate de calcium :

Les substituts osseux a base de phosphate de calcium restent les plus largement utilisés

en application clinique et les mieux connus.
L’intérét biologique des céramiques de phosphate de calcium a ét¢ démontré par de nombreux
travaux fondamentaux et expérimentaux, et leur biocompatibilité a été parfaitement établie.
Elles ne font I’objet d’aucune réaction immunologique ou toxique, d’aucune réaction a corps
étranger et ne font craindre aucun risque microbiologique. Les phosphates de calcium ont ouvert
des perspectives nouvelles aux cliniciens face aux pertes de substance osseuse en complément
ou remplacement du tissu osseux [91]

Les céramiques de phosphate de calcium se présentent sous de nombreuses formes :
granules, blocs de différentes tailles, cylindres, disques, coins, etc., qui permettent de s’adapter
a de nombreuses conditions d’implantation. [91]

Parmi les biocéramiques, seules les formes bioactives méritent d'étre utilisées comme
substituts osseux.

Elles s'opposent, en cela, aux céramiques inertes qui ne réagissent pas avec l'organisme
et sont utilisées surtout comme matériaux prothétiques (vis, téte fémorale, cupule cotyloidienne,
voire piéce de prothese de genou). Les céramiques bioactives permettent, au contraire, des
échanges entre les cellules et les fluides biologiques.

Leurs principales caractéristiques résident dans leur composition chimique similaire a
celle de la phase minérale du tissu calcifié et de I'os, en particulier. Les phosphates de calcium
les plus souvent employés sont :

- les phosphates tricalciques béta : béta TCP ; béta Ca3 (PO4),

- I'nydroxyapatite (HA) : Cal0 (PO4) 6 (OH) 2,

- un mélange biphasé de béta TCP et d'hydroxyapatite en proportions variables selon l'utilisation
et les propriétés que I'on souhaite mettre en valeur.

Il existe d'autres phosphates de calcium qui semblent moins intéressants du point de vue
chimique : phosphate tétracalcique (Ca4P2009) et les oxydes divers X (CaOP205).

Les ceramiques de phosphate de calcium sous forme dense sont obtenues par
compaction de la poudre suivie d'un frittage a chaud (1 100 a 1 300 C). La porosité peut étre
calculée par mélange de la poudre de phosphate de calcium avec des particules de naphtaléne
de taille appropriée, celui-ci étant secondairement éliminé par sublimation. On peut ainsi définir
deux types de porosité : une microporosité ou les pores ont un diameétre inférieur a 100
micrometres ; cette taille correspondant a celle des interstices entre les réseaux cristallins
constitutifs de la céramique ; la macroporosité, (diametre des pores compris entre 1 00 et 600
micrometres) qui seule autorise I'envahissement cellulaire et osseux et constitue le support a
I'ostéoinduction. [32]
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Les caractéristiques physicochimiques des céramiques sont responsables de leur bio-
activité.

L'hydroxyapatite est chimiquement le phosphate de calcium qui se rapproche le plus de
la phase cristalline de I'os.

Néanmoins, en raison de son rapport calcium/phosphate a 1,67 inférieur a celui de l'os,
elle est tres peu soluble dans les milieux biologiques et de ce fait, son taux de dégradation est
trés bas in vivo. En revanche, le béta TCP au rapport Ca/P de 1,5 est beaucoup plus soluble et
sa degradation est plus importante. On peut ainsi, en modifiant la composition du mélange entre
les deux types de phosphates, obtenir un produit ayant des propriétés données quant a sa
solubilité et & sa vitesse de biodégradation. [91]

Comme nous l'avons vu, ces produits sont bioactifs et permettent des interactions entre
les cellules du milieu et les liquides biologiques, gage d'une intégration de qualité. De méme,
leur biocompatibilité est bien connue. lls ne donnent lieu a aucune réaction immunologique ou
toxique pour les tissus ni a aucune réaction a corps étranger. 1ls ne sont néanmoins pas
ostéo-inducteurs car il n'y a pas de véritable formation osseuse lorsqu'ils sont implantés dans
un site non osseux, musculaire en particulier ou ils sont alors le siege d'une simple
encapsulation. En revanche, ils sont ostéoconducteurs, c'est-a-dire qu'ils induisent une
ostéorégénération a leur contact aussi bien a la périphérie qu'a I'intérieur du biomatériau au sein
des macropores de fagon centrifuge. [91]

La biodégradation du matériau est plus ou moins compléte selon le type de phosphate

utilisé ; elle est totale pour le béta TCP ; elle est soumise a un mécanisme cellulaire, le calcium
libéré par la dégradation de la céramique n'est pas utilisé par I'os régénéré, la régénération
osseuse suivant le mécanisme classique d'apposition-résorption et concourant ainsi a
I'ostéointégration. L'os nouveau se forme a la place du biomatériau résorbé.
L'application pratique de ces céramiques bioactives est limitée par leur fragilité et leur faible
résistance qui interdisent leur utilisation en zone de contrainte sans ostéosynthese ou
immobilisation complémentaire. Ce fait est d'autant plus vrai que les céramiques les plus
intéressantes sont les céramiques résorbables a assez forte porosité donc fragiles.[32]

8.2.1.2. Céramique et collagéne :

Cette association veut rappeler la structure méme de l'os qui est formée de ces deux

constituants. Deux biomatériaux répondent a cette association : le collapat, a base
d'’hydroxyapatite et le collagraft, céramique biphasée poreuse de phosphate de calcium
comprenant environ 65 p. cent d'hydroxyapatite et 35 p. cent de béta-TCP. Le collagéne est
d'origine hétérologue (peau de porc ou de beeuf). Il permet une répartition plus homogene des
grains de céramique au sein de la cavité a combler. De plus, les espaces laissés libres entre les
parois sont envahis plus aisément par I'os néoforme. Le collagéne, hautement purifié, est
dépourvu de toute propriété antigénique.
Le collapat se compose de petits granules céramisés d'hydroxyapatite dispersés et
homogénéisés au sein d'une trame collagéne dans un rapport de 5 pour 1. Il se présente sous
forme d'une gaze malléable, sans résistance mécanique et pouvant ainsi s‘adapter aux formes
du defect osseux a combler.
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Le collagraft est formé de granules de 0,5 & 1 mm de diamétre ; ceux-ci sont mélangés
au moment de l'utilisation au collagéne et a la moelle osseuse prélevée par aspiration chez le
patient. En effet, Kocialkowski a montré qu'additionnés de moelle osseuse, les grains de
céramique et le collagéne acquierent des propriétés ostéogéniques avec formation hétérotopique
d'os. La proportion des trois composants doit étre rigoureuse : 40 a 60 p. cent de moelle osseuse,
25 a 35 p. cent de céramique, le reste de collagene. Ce mélange est préparé 15 a 20 minutes
avant l'utilisation pour lui permettre de prendre en masse et de n'étre pas trop liquide. Il est par
ailleurs recommandé de couvrir la cavité une fois comblée par les tissus environnants afin
qu'elle ne seche pas. [32]

8.2.1.3.LE BOP biocopolymere :

C'est un substitut osseux d'origine strictement synthétique. C'est en effet un copolymere
de synthése. Il peut se présenter sous trois formes commercialisées : le bop fibre, le bop béton,
le bop sirop-poudre : la composition des deux premiéres étant différente de celle de la derniere
forme.

Les formes fibre et baton sont un biomatériau composite associant des faisceaux de fibre
de polyamide et une matrice formée elle-méme de 90 p. cent de copolymere et de 10 p. cent de
gluconate de calcium.

Le copolymere est armé par une structure fibrillaire ; il comprend deux fractions : une fraction
hydrophile composeée de 1 vinyl 2 pyrolidone (NVP) et une fraction hydrophobe formée de
méthylmétacrylate (MMA) selon une proportion de 55 et 45 p. cent respectivement. Le NVP
faciliterait les interactions avec les liquides biologiques. Ce matériau serait résorbable et
ostéoconducteur; son poids moléculaire est de 80 000 en moyenne. Il n'est pas radio-opaque.

La dégradation du copolyriére serait plus lente. Des travaux plus récents sont plus
critiques : s'ils confirment I'absence d'effet ostéo-inducteur et la biodégradabilité, ils montrent
que la repousse osseuse est limitée chez I'animal.

La forme fibre (9 mm de section et 10 a 20 cm de longueur) comprend pour 50 p. cent
de son volume des fibres de polyamide. Au contact du liquide biologique, les fibres subissent
une augmentation de volume de I'ordre de 10 p. cent. Elles ont une certaine souplesse et peuvent
étre coupées au ciseau ou au bistouri. [32]

Le bop baton est obtenu par moulage a chaud et sous forte pression des fibres de
polyamide et de la matrice ; de section cruciforme (7 a 13 mm), il a une longueur de 10 a 50
mm.

Certains modéles ont une forme adaptée a une utilisation particuliére (par exemple coin
d'ostéotomie). Il peut étre taillé au bistouri dans le sens des fibres ou coupé transversalement a
la scie. Il peut étre perforé par méchage progressif et donc étre visse.

La forme sirop-poudre comprend uniquement du polymeére : elle comporte une partie liquide
composée de copolymeére a 30 % en solution dans de I'éthanol et une partie pulvérulente
composée de copolymere seul. [91]

Le mélange de ces deux composants aboutit a la formation d'une pate qui durcit en 8 a
10heures dans I'organisme et en quelques dizaines de minutes dans le sérum physiologique.
Lapolymérisation n'est pas exothermique. Il est possible d'incorporer, au moment de
lapréparation, des antibiotiques dont le relargage est constaté pendant trois a quatre semaines.
Toutes ces formes sont stérilisées par rayonnement gamma. [32]
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8.2.1.4. Le ciment acrylique :

Bien que ce ne soit pas sa vocation premiére (qui est celle de fixer les implants
prothétiques), le ciment acrylique peut étre utilisé comme substitut osseux dans certaines
conditions.
ce produit est du méthyl-métacrylate résultant du mélange extemporane, de deux composants :
le premier est une poudre constituée d'homopolymere de méthylmétacrylate 30(MMA), elle
peut contenir également un agent opacifiant (sulfate de baryum ou oxyde de zirconium) et un
initiateur de la réaction de polymérisation (pyroxyde de benzoyle).le deuxiéme composant est
un liquide correspondant a la forme monomérique de MMA,; il comporte également un agent
oxydant (éther méthylique d'hydroguinone) et un accélérateur de la polymérisation (NN
diméthyl paratoluidine). Le mélange de ces substances, effectué juste avant sa mise en ceuvre,
détermine une réaction de polymérisation qui est exothermique ; cette notion, bien connue dés
le début de I'utilisation de ce produit, détermine sGrement des Iésions de brilures locales mais
de conséquence trés limitée. De méme, le monomere, trés volatile, risque de déterminer des
réactions d'ordre genéral (tensionnelle et respiratoire en particulier) d'autant plus marquées qu'il
reste de ce composant au moment de son introduction dans I'organisme : d'ou la nécessité
d'attendre I'évaporation du monomeére avant le cimentage (4 a 5 minutes en général). Ce produit
entre sous pression dans les anfractuosités de I'os déterminant un excellent ancrage sans risque
de réaction chimique ou biologique avec 1’os ; ce produit par ailleurs offre une bonne résistance
mécanique surtout a la compression.[32]

Dans ces conditions, le ciment acrylique peut étre utilise comme procédé de comblement
en particulier dans deux indications : I'une en cas de tumeur, l'autre en cas de fracture. En effet,
chez les patients agés, le MMA est une alternative facile a la greffe pour combler une perte de
substance osseuse liée a I'exérése d'une tumeur bénigne. Il peut méme éviter d'utiliser un moyen
d'ostéosynthése supplémentaire. Dans le méme contexte pour des personnes agées, il peut
combler un défect osseux survenant sur une fracture épiphysaire. Mais c'est sans doute en cas
de fracture pathologique (survenant souvent sur une lacune osseuse) gue le ciment trouve son
indication la plus courante (myélome, métastases). Ces fractures peuvent étre
métaphyso-épiphysaires (extrémité supérieure du fémur) ou diaphysaires ; le ciment permet de
combler la perte de substance et grace a sa tenue primaire et en association a lI'ostéosynthése, il
autorise un appui quasi immédiat ; c'est le cas, par exemple, des fractures
épiphysaires supérieures du fémur : le clou-plaque est fixé apres réduction et le ciment est
injecté dans le foyer. En cas de fracture diaphysaire, le ciment est injecté en phase liquide par
I'orifice d'introduction du clou jusqu'au niveau de la fracture puis le clou est immédiatement
mis en place.

Enfin, le polyméthacrylate de méthyl peut étre utilisé sous forme de billes, de 10 mm de
diametre, disposées en chapelet sur un fil métallique. Elles permettent de diffuser un
antibiotique gentamicine) au niveau d'un foyer infecté. Elles comblent la perte de substance
correspondante en attendant une intervention secondaire au cours de laquelle elles sont
enlevées. [32]
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8.2.1.5. Platre de paris (sulfates de calcium) :

Sulfates de calciumplus connu sous le nom de platre de Paris, ce substitut osseux est
I’un des plus anciennement employés pour combler les pertes de substance.
Ce substitut osseux minéral, est un sulfate de calcium dihydraté, de formule chimique (CaSO4
2H20), obtenu soit par synthese chimique, soit par calcination du gypse qui nécessite une étape
de purification pour obtenir une qualité médicale conforme a la pharmacopée européenne. Il se
présente en général sous forme de pastilles de 2 a 5mm de diameétre obtenues par compression
de la poudre et ne posséde donc pas de macroporosité. Il est également disponible sous forme
de poudre qui permet une préparation extemporanée.

Il se résorbe progressivement de fagon centripéte, concomitamment a la régénération
osseuse. Le délai de résorption est variable, de quelques semaines a quelques mois.
Le platre n’est pas ostéoconducteur puisqu’il ne posséde pas de macroporosité, ni ostéo-
inducteur, mais il ne constitue pas un obstacle a la régénération de I’os environnant. . La
régénération osseuse se fait progressivement, de la périphérie vers le centre, au fur et a mesure
de la résorption, de facon différente de celle des phosphates de calcium.

Ce substitut osseux ne supporte pas les contraintes mécaniques, sa résistance étant tres
faible, en particulier en milieu humide. II est bien toléré, et n’est 1’objet d’aucune réaction a
corps étranger. [32]

8.2.1.6.Les dérivés de I'acide polylactique :

Ce polymere est bien connu puisqu'il est, de longue date, utilisé pour la fabrication des
fils de suture résorbables et plus récemment pour certains matériels d'ostéosynthese (vis en
particulier). L'acide polylactique est doté d'une bonne tolérance et est éliminé par I'intermédiaire
du cycle de Krebs. Il est approuveé par la FDA (Food and Drugs Administration).

Ce polymere solide est faconné de telle fagon qu'il présente des porosités disposées au hasard
permettant une réhabitation par du tissu fibreux ou osseux aprés envahissement par les éléments
figurés du sang. Il se présente sous forme de granules ou sous forme de petits cubes. [96]

8.2.1.7.LE CORAIL Carbonate de calcium :

C'est Patat en 1976 qui, en étudiant les architectures poreuses capables d'étre colonisées
par le tissu osseux, découvrit les possibilités d'utilisation du corail naturel comme substitut de
greffons osseux. En collaboration avec Guillemin, il effectua les premieres études
expérimentales sur ce biomatériau.

D’origine animale, le corail provient de I’exosquelette d’invertébrés marins appelés «
polypes ». Chaque polype participe a la formation des cristaux calciques, qui permettent la
construction des massifs coralliens par la succession de cycles de biominéralisation. Il existe de
trés nombreuses espéces de coraux.

Certains d’entre eux possédent une structure poreuse proche de 1’0s spongieux (Porites,
Acropora), d’autres au contraire ont une structure dense évoquant ’os cortical (Favites,
Lobophyllia). C’est cette similitude qui a justifié leur emploi comme substitut osseux. [91]

Le corail est un carbonate de calcium sous forme de cristaux d’aragonite & plus de
98 %. Le corail naturel fait I’objet de traitements mécaniques, physiques et chimiques qui
permettent une parfaite caractérisation et son utilisation chirurgicale. En particulier, le taux
résiduel d’acides aminés peut étre considéré comme négligeable.
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Les caractéristiques mécaniques dépendent de la porosité et de la taille des pores.
La résorption s’effectue grace aux ostéoclastes qui sécrétent une enzyme : 1’anhydrase
carbonique. La résorption corallienne et la néoformation osseuse sont assez variables dans le
temps et dépendent du site d’implantation, du type de corail, de sa porosité, de sa taille et de
I’espéce animale. Outre le mécanisme cellulaire, il existe également une dissolution de nature
physicochimique. 5

C’est certainement ['un des substituts osseux pour lequel les conditions d’utilisation
doivent étre les plus strictes. En effet, il faut si possible le placer dans un environnement bien
vascularisé, au contact intime de 1’os environnant. Il est impératif que le substitut soit bien
stabilisé et immobilisé car toute micromobilité peut étre a I’origine d une encapsulation fibreuse
et donc d’une absence d’incorporation et d’envahissement osseux.[91]

8.2.1.8. Bioverres :

Les verres bioactifs appartiennent a la famille des biomatériaux céramiques et, plus
précisement, aux céramiques bioactives comme la HA et d'autres phosphates de calcium. Les
verres bioactifs sont composés principalement d'oxydes de silicium (SiO2 ), de sodium (Naz O),
de calcium (CaO) et de phosphore (P2 Os ).

Ces verres bioactifs trouvent actuellement des débouchés dans les domaines
orthopédiques, dentaires, craniens et dans la chirurgie du rachis. En orthopédie, ils peuvent
combler des pertes osseuses ou servir de revétement prothétique. lls possedent une excellente
biocompatibilité et peuvent créer, au contact de tissus biologiques environnants, un lien
chimique a l'interface implant/tissu hote. Ces biomatériaux ne donnent pas lieu a la formation
de capsules fibreuses a l'interface implant/tissu, facilitant ainsi la liaison directe entre I'implant
et le tissu osseux. La surface des verres bioactifs sert de support a la repousse osseuse. Les
propriétés de bioactivité des verres dépendent de leur composition chimique, en particulier des
proportions de silice (SiO2), d'oxyde de sodium (Na2 O), de pentoxyde de phosphore (P2 Os )
et d'oxyde de calcium (CaO). Le verre bioactif 45S5 peut étre considéré comme parfaitement
résorbable puisqu'il se dissout complétement pour former de I'nydroxyapatite carbonatée. Sa
vitesse de dégradation dépend de sa composition. [91]

8.2.1.9.Substituts osseux injectables :

L'apparition de formes injectables participe au développement de la chirurgie mini-invasive,
voire percutanée. Cette forme galénique permet d'éviter dans certaines indications une incision
conventionnelle et minimise I'agression chirurgicale. [91]

» Phosphates de calcium rendus injectables :

Cette forme de substitut peu répandue associe des granules de phosphate de calcium
biphase, dont la taille est de I'ordre de 120 pum, a une phase vectrice. Les granules n'ont pas de

macroporosité, mais une microporosité de l'ordre de 25 %. Ces granules conservent les
propriétés générales des phosphates de calcium. [91]
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» Ciments phosphocalciques :

Les ciments phosphocalciques, encore appelés « ciments apatitiques, ioniques ou
hydrauliques » forment une classe de substituts osseux qui offrent la possibilité d'étre injectés
sous forme liquide ou pateuse. Ils se distinguent clairement des céramiques de phosphates de
calcium et se caractérisent par une prise et un durcissement secondaires in situ en milieu
humide. Ils résultent en général d'une réaction d'hydrolyse ou d'une réaction de type acide-base,
donnant naissance a un sel phosphocalcique qui précipite. Le ciment est obtenu par mélange
d'un composant solide sous forme de poudre et d'un composant liquidien. Lors de la
précipitation, des cristaux se forment, grossissent et peuvent fusionner entre eux en donnant sa
solidité au ciment. La porosité résiduelle est ainsi constituée uniquement de micropores. La
composition chimique du matériau apres durcissement dépend de la nature des phases solides
et liquides initiales. Ces réactions dégagent peu de chaleur. Le produit peut se présenter sous
forme injectable par une seringue ou sous forme de pate introduite a la main [91]

» Nanocristaux de phosphates de calcium

IIs constituent une nouvelle classe de substituts osseux. Ils associent un hydrogel et des
nanocristaux d'hydroxyapatite d'origine synthétique. Les nanocristaux de forme aciculaire
présentent une taille moyenne de 18 nanometres. La forme et la taille des cristaux correspondent
a ceux de l'apatite de I'os humain. Le rapport CA/P est de 1,67 avec un pH de 7,5. L'hydrogel
et la phase nanocristalline de HA forment une pate visqueuse, injectable, qui ne durcit pas in
situ. Ils n'offrent donc strictement aucune résistance mécanique. La proportion de HA est de 25
ou 35 % pour les produits actuellement disponibles.

La taille des nanocristaux offrent une grande surface de contact estimée a plus de 100 m?/g
qui lui conférent une bioréactivité particuliere qui fait tout leur intérét. 1ls sont entiérement
biodégradables. La résorption du substitut, en particulier des nanocristaux, semble mettre en
jeu trois processus complémentaires : intégration des cristaux a lI'os néoformé, élimination par
les macrophages et les ostéoclastes, dissolution par les fluides biologiques. Il semble que la
phase de dégradation s'accompagne d'une néovascularisation particuliére. Une néoformation
osseuse se produit parallélement a la résorption de la pate. Ces produits sont trés prometteurs,
mais demandent de plus amples évaluations cliniques. [91]
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8.2.2. Substituts d’origine osseuse ou dériveés :
8.2.2.1.Les substances ostéo inductives :

Pendant longtemps, on a parlé d’implants ostéo inducteurs. Puis avec les progres de la
science, on a pu affiner cette notion jusqu’a I’identification chimique des signaux morphogenes.

» La matrice osseuse déminéralisée (DBM)

La matrice osseuse déminéralisée (Demineralised Bone Matrix) est la premiére substance
ostéoinductive qui fit découverte et exploitée. Ses capacités d’ostéoinduction ont été
démontrées et utilisées jusqu’a récemment.

En 1967, URIST et al. établirent qu’une substance, provenant d’un segment osseux dépourvu
de toute cellule vivante, était capable d’induire une formation osseuse et que lorsqu’on
implantait cet élément dans une perte osseuse, celui-ci finissait par favoriser la synthése d’os
au sein du defect.

Pour obtenir cette matrice, on réalise une déminéralisation de I’os avec de 1’acide
chlorhydrique. Ainsi, le pouvoir ostéoinductif de 1’os est augmenté du fait que les protéines
sont separéees de leur trame minérale et sont alors plus en contact avec le tissu receveur. Cette
propriété peut étre utilisée sur n’importe quel type de support (autogreffe, allogreffe, composés
minéraux ou synthétiques). On estime que le pouvoir ostéoinductif de 1’os déminéralisé est di
a la présence de certaines cytokines de lafamille du TGF-a appelées protéines morphogénes (ou
Bone Morphogenic Proteins :BMP). Ils semblent que ces protéines ne soient pas trop modifiées
par les différents traitements chimiques de déminéralisation.

De plus, ces protéines morphogénes présentent une ostéoinductivité sensiblement identique a
celle de I’os spongieux.

Les présentations de cette matrice osseuse déminéralisée sont multiples : on peut la
trouver en poudre ou en fins morceaux pour les pertes de substance sur les os du crane par
exemple (chirurgie maxillo-faciale) ; mais on la trouve aussi sous forme de blocs pour les
défects segmentaires.

Lorsqu’elle est utilisée en chirurgie orthopédique, la matrice est placée au sein d’un support qui
peut étre de 1’os autologue et le plus fréquemment des céramiques.

Les matrices osseuses déminéralisées ont été proposées chez 1’homme dans de

nombreuses indications, mais plus particulierement en chirurgie rachidienne, seules ou en
complément d’autogreffe, d’allogreffe ou de moelle osseuse. [19]
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> Les protéines ostéoinductives :

Dans la matrice déminéralisée, on a réussi a isoler des protéines ostéoinductives appartenant
a la superfamille du Transforming Growth Factor-a (TGF-&) appelées les BoneMorphogenic
Proteins (BMP).
On a actuellement identifié 18 BMP différentes, seule les BMP 2 a11 ont un role stimulant la
régenération osseuse et les MBP 12.13et 14 induisent un phénotype cartilagineux.

Les BMP agissent en se liant aux récepteurs de surface des cellules cibles, et activent la
transcription des génes qui ont une activité specifique de prolifération et différentiation.

La thérapeutique ciblée sur la modulation de ces récepteurs est une alternative
thérapeutique pour 1’ingénieur tissulaire.

En fonction des manipulations chimiques ces BMP sont utilisées sur des substrats dont
I’objectif est double : permettre un relargage adapté pour un effet ostéogénique local prolongé
et amener une matrice sur laquelle repoussera 1’os.

La concentration moyenne de BMP est de 1 pg / kg de matrice osseuse déminéralisée.

Les BMP-2 et BMP-7 humaines recombinantes stimulent par exemple la transformation

et la multiplication de cellules indifférenciées en cellules ostéoprogénitrices. Etant donné leurs
effets sur la cicatrisation, elles représentent donc un outil potentiel tres intéressant pour le
comblement osseux. Le seul élément, qui empéche une utilisation massive de ces BMP, est
qu’onne ne connait pas encore les limites de leurs effets biologiques et quels types
d’interactions sont possibles entre ces facteurs de croissance et le reste de 1’organisme.
Suite & de nombreuses expérimentations sur des modéles animaux, on a pu démontrer I’aptitude
des BMP recombinantes a stimuler la cicatrisation osseuse. Mais on a aussi pu constater que
dans certaines conditions environnementales, la BMP-2 pouvait agir comme un inhibiteur de la
cicatrisation lors de fractures. Ce fait n’est pas surprenant car il a déja été révélé des faits
similaires avec leTGF-4 in vitro.

Depuis qu’on maitrise la synthése des BMP par génie génétique, on envisage de I’ utiliser

dans de nombreux domaines en clinique. La rh-BMP2 (protéine morphogene recombinante
humaine) a servi a traiter avec succes une pseudarthrose fémorale chez un chien, en association
avec un dispositif de fixation interne.
Les associations hydroxyapatite-BMP, phosphate tricalcique-BMP et platre de Paris-BMP
semblent étre des moyens prometteurs de traitement : accelération de la cicatrisation lors de
rupture de I’insertion osseuse d’un tendon ; mise en place de BMP autour des vis lors
d’ostéosyntheése par vis pour compenser les effets déléteres (nécrose thermique osseuse)
provoqués par le per¢age de 1’0s. [19]
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8.2.2.2.Substituts osseux a base de produits cellulaires :
I1 est aujourd’hui techniquement possible d’induire la différenciation in vitro de cellules
souches mésenchymateuses vers des lignées ostéoblastiques par la présence de divers additifs
comme le dexamethasone, 1’acide ascorbique ou le b-glycerophosphate.

Il en est de méme pour I’addition de TGF-b et BMP-2, BMP-4 et BMP-7.

En laboratoire, on combine des cellules souches mésenchymateuses de la moelle
osseuse avec des céramiques poreuses pour remplacer des pertes osseuses segmentaires chez le
rat ou le chien. La réparation osseuse se fait trés rapidement en deux mois.

Des cellules souches mésenchymateuses ont également été incorporées dans des céramiques
bioactives afin d’induire une différenciation ostéoblastique. Ces méthodes sont proposées pour
des traitements de surface de dispositifs stimulant I’ostéosynthese [19]

» Cellules souches :

Les cellules souches sont des cellules immatures ou indifférenciées capables de produire
toutes cellules sceurs identiques.
On distingue les cellules somatiques de 1’adulte (hématopoiétiques HSC, mésenchymateuses
de la moelle osseuse MSC, neurales NSC, épithéliales) et les cellules embryonnaires du cordon
ombilical.
Le prélevement de moelle osseuse permet d’obtenir deux types de cellules :
_ Les cellules souches hématopoiétiques générant toute la lignée des cellules sanguines ;
_ Les cellules souches mésenchymateuses d’ou se déclinent les différents tissus conjonctifs
comme le tissu osseux et le tissu adipeux.
Les cellules souches mésenchymateuses sont aussi couramment utilisées pour la réparation et
la régénération de I’os, du cartilage, du muscle, des tendons et ligaments.

Avec les cellules souches embryonnaires de la souris, on peut générer différents
phénotypes comme les précurseurs hématopoiétiques, cellules neurales, adipocytes, cellules
musculaires,
myocytes, chondrocytes, 1lots pancréatiques et ostéoblastes.

Des cellules de moelle osseuse fraiche ou des cellules souches mésenchymateuses
cultivées (MSCs) combinées aux céramiques poreuses et implantées chez le rat ou le chien ont
bien révele un potentiel ostéogénique. En revanche, la réparation de cartilage endommagé est
un plus grand défi puisque le cartilage est peu éepais et encore moins vascularisé. Toutefois,
certains essais d’implantation de MSCs cultivées chez le lapin dans des défets du condyle
fémoral ont abouti a la formation uniforme de chondrocytes pour recréer la surface condylienne.
Malgré les défis d’isolement, d’expansion et de caractérisation des populations de cellules
souches, celles-ci tiennent des promesses formidables pour la regénération tissulaire au niveau
clinique. [19]
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8.2.2.3.Xénogreffes :

Les xénogreffes correspondent a de 1’os provenant d’un donneur d’une espéce différente

de celle du receveur. Les xénogreffes non traitées ne sont plus employées de longue date car
elles sont a I’origine d’une réaction immunologique intense ; cette réalité fut reconnue des 1867
par Ollier. Leurs avantages étaient leur abondance et la facilité de préléevement. Maatz proposa
dans les années 1950 de traiter 1’os provenant de jeunes porcins ou ovins par différents procédés
de déprotéinisation. Cet os, connu sous le terme d’os de Kiel a eu un large succes d’implantation
pendant plusieurs années avant que de mauvais résultats cliniques le discréditent car ce procédé
Iésait une grande fraction organique.
L’amélioration progressive des techniques de purification a permis de proposer de nouvelles
générations de substituts d’origine hétérologue. Les procédés de préparation actuellement
utilisés visent a faire disparaitre toute antigénicité, tout en conservant les qualités biologiques
du tissu 0sseux.

Certaines xénogreffes subissent un traitement a trés haute température, correspondant a

une céramisation qui les transforme en une céramique d’hydroxyapatite (HA) identique aux
hydroxyapatites synthétiques auxquelles elles peuvent étre assimilées.
Les substituts osseux d’origine animale proviennent en général de bovins, et la possibilité de
transmission a I’homme de 1’encéphalopathie spongiforme bovine (ESB), due a des prions, a
été évoquée. L’infectivité differe selon la nature des tissus ; I’os fait partie de la classe IV dont
on considére que I’infectivité ne parait pas décelable, et plusieurs traitements permettent de
limiter ce risque qui devient plus théorique que réelle. [91]

Ces substituts issus des xénogreffes sont peu utilisés. 1ls restent néanmoins disponibles
sur le marché et sont surtout utilisés dans les pays qui ne disposent pas de banques d’os.

Apres les traitements, les xénogreffes présentent une architecture osseuse identique a
celle de 1’os spongieux humain. Le réseau trabéculaire est constitué de la phase minérale et du
réseau collagénique.

Les différents procédés de fabrication ne semblent pas altérer les propriétés mécaniques,
comparables a celles de I’os humain spongieux avec une résistance a la compression de I’ordre
de 8 MPa. Ces substituts sont disponibles selon différentes formes standardisées : blocs, coins,
fragments, cylindres, etc. Ils se conservent a température ambiante. [91]
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8.2.2.4.Autogreffes :

L’autogreffe est certainement le matériau de comblement osseux le plus anciennement
et le plus couramment utilisé par les chirurgiens orthopédistes et traumatologues, méme si, pour
certains auteurs, la place de I’autogreffe tend a se restreindre par rapport a I’allogreffe et ne
représente que 1 % de I’ensemble de leurs interventions en orthopédie. Le développement et le
succes clinique des substituts osseux de synthése, en particulier de nature phosphocalcique,
expliquent le moindre recours a I’autogreffe, dont nous verrons qu’il n’est pas sans inconvenient
potentiel.

I s’agit, par définition, d’un prélévement osseux effectué sur le patient lui-méme au
niveau d’un site donneur et qui est placé dans le méme temps opératoire au site receveur ou le
comblement est nécessaire. Il a un réle biologique mais également mécanique lorsqu’il est de
nature corticale ou cortico-spongieuse. [92]

Autogreffe vascularisée :

Certaines de ces autogreffes sont vascularisées. Elles peuvent étre utilisées en greffon
libre nécessitant une anastomose vasculaire microchirurgicale ou en ilot, seules, ou au sein d’un
lambeau composite pluritissulaire, comportant un composant musculaire et/ou cutané. La
palette cutanée permet éventuellement de couvrir la perte de substance cutanée, mais peut égale-
ment servir a la surveillance vasculaire du lambeau. Le composant musculaire comble une perte
de substance des parties molles tout en favorisant le contexte trophique et vasculaire local. Ces
greffons osseux vascularisés sont de nature corticale ou corticospongieuse [92]

Les autogreffes vascularisées sont considérées comme, la fois, ostéogéniques en raison
de Tl’apport de cellules vivantes, ostéo-inductrices grace aux protéines matricielles et
ostéoconductrices de par la structure osseuse toutes ont conservant ses propriétés mécanigues.
La grande majorité des ostéocytes (90 %) survit grace a la revascularisation endostée et
périostée immédiate qui, par ailleurs, permet une bonne trophicité du greffon, y compris dans
un contexte défavorable du lit receveur. Cette vascularisation permet une véritable adaptation
du greffon a I’environnement biologique et mécanique. Néanmoins, il se produit une résorption
de faible ampleur de 1’os cortical C’est en effet la fibula qui est la plus exploitée (dans une
moindre mesure la créte iliaque antérieure ou postérieure ou les cotes), souvent dans des
indications de perte de substance importante sur os long d’étiologie tumorale, traumatique ou
post-traumatique. La morbidité liée au prélevement est de 24 % a 5 ans, dans (la série de Vail
comportant 247 fibula vascularisées). Ainsi, les patients peuvent présenter des douleurs au site
de prélevement ou a la cheville, une insuffisance musculaire en particulier des muscles extensor
hallucis longus et flexor hallucis longus, des troubles neurologiques sensitifs ou moteurs, enfin,
des instabilités de la cheville. [92]

Autogreffe non vascularisée :

En fait, lorsque 1’on parle d’autogreffe, on considére en général 1’os frais prélevé
extemporanément, sans vascularisation. Suivant le lieu d’implantation et la nature du geste, il
est preleve un greffon spongieux, cortical ou corticospongieux. Les sites donneurs de
prédilection sont représentés par les crétes iliaques antérieure et postérieure (Figure 21) . Bien
que la créte iliague antérieure soit moins riche, elle est la plus utilisée en raison de sa voie
d’abord plus facile. La longueur maximale d’un tel greffon ne dépasse pas 6 a 7 cm. La longueur
de I’incision sera adaptée au volume et aux dimensions d’os a prélever. En cas de prélévement
limité, en particulier d’os spongieux, des ancillaires spécifiques ont été développés qui limitent
I’agression locale et améliorent la qualité de prise du greffon.
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La créte iliaque postérieure peut apporter plus de volume et surtout plus d’os spongieux
(30 ml contre 5 a 10 pour la créte antérieure, une taille possible de 8 x 4 cm). C’est souvent une
solution de recours lorsque les deux crétes iliaques antérieures ont déja été exploitées.
D’autres sites sont également possibles, correspondant en général a un massif épiphysaire
(condyles fémoraux, plateaux tibiaux, grand trochanter, pilon tibial, épiphyse radiale La
métaphyse proximale de I’humérus. [92]

Figure 21 : Site de prélevement (créte iliaque)
Source : La maladie luxante de la hanche chez I'adulteCHIRON Philippe

Figure 22 : Prélévement de 1’os spongieux
Source : La maladie luxante de la hanche chez I'adulte CHIRON Philippe

L’autogreffe non vascularisée trouve son indication dans toutes les pertes de substance
osseuse d’origine traumatique ou orthopédique qu’elle qu’en soit I’origine, limitée uniquement
comme on I’a vu par une éventuelle insuffisance qualitative ou quantitative (figure 22)

Ces autogreffes présentent de nombreux avantages et aussi un certain nombre
d’inconvénients, aussi bien pour le chirurgien que pour le patient.
L’avantage le plus évident est leur parfaite tolérance immunologique et, pour les autogreftes
spongicuses, I’apport de cellules vivantes, cellules souches mésenchymateuses et
ostéoprogénitrices, qui vont stimuler et favoriser une véritable ossification primaire et la
consolidation.
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Néanmoins, la survie des cellules est conditionnée par la rapidité de la réimplantation
de I’os dans le site receveur, qui doit intervenir dans les 3 h. Seules les cellules les plus
superficielles semblent pouvoir survivre et retrouver des capacités fonctionnelles. Parmi les
cellules les plus résistantes figurent les cellules mésenchymateuses et les cellules endothéliales
pro génitrices. Les autogreffes manifestent également des propriétés ostéo-inductives par les
facteurs de croissance qu’elles apportent. Ces propriétés sont particuliérement intéressantes
dans un contexte trophique défavorable ou elles permettent d’obtenir d’excellents résultats.

L’autogreffe spongieuse ou cortico- spongieuse, par sa structure naturelle tridimension-
nelle, permet I’envahissement progressif des espaces intertrabéculaires par des cellules de 1’0s
périphérique et favorise 1’ostéoconduction. Enfin, de par sa nature corticale ou
corticospongieuse, 1’autogreffe peut avoir un certain intérét biomécanique. Cependant, I’auto-
greffe corticale se réhabite moins bien et plus lentement que 1’autogreffe spongieuse.[92]

Limites et inconvénients des autogreffes :

Bien qu’il s’agit d’une matiere premicre peu coliteuse.
En revanche, la nécessité d’un deuxiéme site opératoire est source de désagrément pour le
patient.

Il constitue un préjudice esthétique par la cicatrice supplémentaire.
La zone de prélevement, en particulier iliaque, est souvent plus douloureuse que le site
d’intervention principal.

De plus, la morbidité liée a ce prélévement n’est pas négligeable : hématome, abces,
névralgies, éventrations, hernies, lésions artérielles ou nerveuses, voire fractures.

Enfin, pour de grandes pertes de substance osseuse, les sites de prélevement peuvent se
révéler insuffisants aussi bien qualitativement que quantitativement, comme par exemple chez
les sujets agés ostéoporotiques ou au contraire chez les sujets jeunes. Un deuxiéme site
opératoire augmente la durée totale de I’intervention et par conséquent de 1’anesthésie générale,
le travail a deux équipes étant rare.

Enfin, ce deuxiéme site opératoire peut majorer les pertes sanguines totales. Toutes ces

raisons justifient le développement et l’utilisation éventuelle, selon les indications, des
substituts osseux de synthése ou d’os conservé. [92]
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8.2.2.5 Allogreffes :
8.2.2.5.1. Définition, généralité :

Une allogreffe osseuse correspond a 1’utilisation d’un os provenant d’un individu de la
méme espece. Elles sont considérées comme un substitut naturel pour réparer les défects
osseux. Elles présentent I’avantage de compenser aussi bien les petites pertes de substance que
les volumineuses sans limitation de taille, contrairement aux autogreffes. Elles reconstituent les
propriétés structurelles de 1’os et permettent une formation osseuse au niveau de leur
interface. [59] [96]

Le recours a I’allogreffe sous forme de tétes de banque reste de pratique courante pour
les chirurgiens orthopédistes. Elles sont utilisées en général dans des indications tumorales, ou
dans des indications de reprises d’arthroplastie, le plus souvent de hanche. L’amélioration des
techniques de conservation, de traitement et des connaissances immunologiques a contribué a
leur essor.

8.2.2.5.2. Origine des allogreffes osseuses (téte fémorale) :
Résidus opératoires : Il s'agit essentiellement de tétes fémorales recueillies aprés
remplacement prothétique de hanche pour les quelles seront utilisés soit la partie spongieuse
soit un fragment cortico-spongieux. Le redécoupage varie selon l'indication : copeaux, "chips”,
cubes, et méme produits de broyage. (Figure 23)

Figure 23 : Téte fémorale
Source : CHU BLIDA
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8.2.2.5.3. Histologie des allogreffes : Données actuelles, Données expérimentales :

De nombreux travaux expérimentaux ont été effectues mais beaucoup portent sur des
allogreffes diaphysaires. Heiple et al. avait ainsi étudié comparativement chez les chiens
differents types de greffes diaphysaires et avait montré la supériorité des autogreffes a court
terme, avantage qui était moins évident a long terme, puisque les allogreffes finissaient par
s’ossifier aussi.

Les travaux de Massin et al. chez le chien portent sur des allogreffes cortico spongieuses
armées, placées en zone métaphysaire et se rapprochent plus des conditions de la greffe de
reconstruction acétabulaire. Ils ne sont pas tres optimistes pour les allogreffes quel que soit leur
type (congelées ou autoclavées) : si I’union avec 1’os hote est réguliérement obtenue, le centre
du greffon subit une résorption rapide avec substitution par du tissu fibreux vascularisé avant
que le front d’ossification n’ait pu atteindre le centre du greffon (Figure 24).

Figure. 24. Aspect a 6 mois d’un greffon cryoconservé implanté dans la métaphyse fémorale
inférieure de chien. L’os néoformé a circonscrit la zone greffée qui apparait constituée d’un
amas de tissu fibreux vascularisé.

Source : Physiologie du tissu osseux. T.thomas EMC consult 17/08/2010

Ces auteurs soulignent 1’aspect faussement optimiste des radiographies, qui montrent
constamment la fusion de I’allogreffe avec 1’0s hote, c¢’est-a-dire 1’absence de démarcation a
terme entre le greffon et I’hote (Figure 25).

Figure. 25. Aspect radiographique aprés implantation d’un greffon armé cryoconservé sur la
moitié de la métaphyse inférieure fémorale de chien. A 9 mois apres ablation du matériel, la
zone greffée apparait non délimitée de 1’0s hote, comme étant parfaitement ostéointégrée.
Source : Physiologie du tissu osseux. T.thomas EMC consult 17/08/2010
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Mais lorsque I’on examine les coupes histologiques pratiquées chez les mémes animaux,
le centre des greffons est occupé par un tissu fibreux compact vascularisé mais de résistance
mécanique probablement inférieure a celle de 1’os vivant (Figure 26).

Depuis longtemps enfin, 1’intérét des substances ostéo-inductrices apparait démontré mais leur
utilisation clinique en est trés récente, et n’a pas encore été validée pour les reconstructions
acétabulaires. En pratique courante, 1’évaluation de I’ossification d’une allogreffe est trés
difficile. L’aspect radiographique est optimiste.

Figure 26 : Coupe histologique du spécimen dont la radiographie est montrée dans la fig. 23
La zone greffée est occupée par un amas de tissu fibreux dense, au contact étroit avec les travées
osseuses neoformées

Source : Physiologie du tissu osseux. T.thomas EMC consult 17/08/2010

Il montre la fusion du greffon avec ’os hote, mais cette fusion ne garantit pas
’ossification de la partie centrale de la greffe. Cette ossification se fait de fagcon centripete de
la périphérie vers le centre de la greffe et ne progresse régulierement que si les processus de
résorption et d’ossification sont parfaitement synchronisés (“ creeping substitution ). Si la
résorption de la matrice osseuse du greffon se produit trop rapidement, notamment avec I’os
spongieux, le front d’ossification se heurte a un noyau fibreux faisant plutot office
d’interposition que d’adjuvant a I’ossification. Ce noyau étant vascularis¢, une hyperfixation
est visible a la scintigraphie. En fait le seul critére clinique est la stabilité des pieces prothétiques
a long terme. La preuve histologique ne peut venir que d’une biopsie de la partie centrale du
greffon (lors d’une reprise par exemple).

Examens des explants :

L’ensemble des pieces d’autopsie récupérées chez des patients décédés d’autre cause
montre la supériorité des allogreffes morcelées impactées par rapport aux allogreffes
structurales en termes d’ossification, méme si des fragments osseux séquestrés persistent dans
les 2 cas. Heekin et al. observent finalement I’ ossification compléte des greffons apres 83 mois,
alors gque dans les premiers mois les phénoménes de résorption prédominent, expliquant la
fragilité transitoire de la greffe.

Dans notre ¢étude (service d’anatomopathologie CHU  Frantz  fanon)
I’étude histologique d’une téte fémorale a objectivé :

» Un tissu osseux constitué par des travées osseuses régulieres délimitant des espaces
médullaires peuplés essentiellement par des adipocytes et comportant quelques
vaisseaux de type capillaire

» Il s’associé des suffusions hémorragiques d’origine fracturaire.

* Absence de 1ésions histologiques spécifiques

» Absence de néoplasie maligne

» Tete fémorale d’aspect sensiblement normal sans évidence de néoplasie et de 1ésions
spécifiques.
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8.2.2.5.4. Biologie des greffes osseuses :
» Principes de base :

L'incorporation d'une allogreffe osseuse peut étre étudiée et se définir a partir de deux
événements :

- laréhabitation a la surface du greffon.

- Laconsolidation de la jonction allogreffe-os receveur.
Elle repose sur deux propriétés fondamentales, I'Ostéoconduction et I'ostéoinduction.

L'Ostéoconduction correspond au développement au sein méme de l'allogreffe des
vaisseaux capillaires, des tissus périvasculaires et des cellules ostéogéniques en provenance du
lit tissulaire du receveur. Il s'agit d'un phénomene purement passif di a la structure poreuse du
greffon osseux en échafaudage, sorte de treillis qui guide ainsi la progression dans ses
interstices des bourgeons conjonctivo-vasculaires issus de I'hote.

L’ostéoinduction est le mécanisme par lequel un tissu est influencé pour former des

éléments ostéogéniques. C’est un processus actif engendré par le greffon lui-méme, lui
permettant de recruter des cellules mésenchymateuses appartenant a 1’hote, et d’orienter leur
différenciation vers des cellules ostéogéniques comme les ostéoblastes.
Ce pouvoir est lié a des facteurs susceptibles d'étre apportés par le greffon lui-méme. Cette
capacité necessite bien entendu un stimulus inducteur (un de ces principaux facteurs a été isolé
par Marshall R Urist en 1965, qui I’a appelé « Bone Morphogenetic Protein » ou BMP.), soit
une piece osseuse soit une simple cellule ostéogénique, mais aussi un environnement favorable
pour permettre I'ostéogenese, c'est-a-dire la formation d'un nouveau tissu osseux.

> La réhabitation a la surface d'une allogreffe osseuse :

La premiére phase de I'incorporation des greffes osseuses fait intervenir les
qualités trophiques du lit de la greffe

Il s'y déroule une réaction inflammatoire aigué locale, plus intense en cas d'allogreffe
que d'autogreffe. Des cellules notamment lymphocytaires issues de I'h6te affluent et il germe a
partir du lit tissulaire receveur des bourgeons conjonctive-capillaires qui progressivement
tentent d'envahir I'nématome et le greffon.
Les stades ultérieurs vont différer selon qu'il s'agit d'une greffe spongieuse ou corticale.

Lorsque la greffe est spongieuse :
Les bourgeons vasculaires pénétrent directement par ses interstices et les ostéoblastes
déposent directement du tissu ostéoide sur les travees. Le remaniement ultérieur classique

(creeping substitution) d( aux ostéoclastes aboutira au remplacement de la zone greffée par du
tissu osseux lamellaire neuf. [86]
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Cette incorporation est rapide et complete pour une autogreffe : la revascularisation
réalisée en deux semaines et I'ostéogenese tres active est favorisee par la présence d'ostéoblastes
provenant a la fois du greffon et du receveur. Le remaniement ultérieur aboutit au remplacement
complet de la zone greffée. Ce déroulement idéal correspond cependant a des greffes
spongieuses de petite taille qui n'ont pas séjourné a l'air libre plus de 30 min aprés leur
prélevement ; il semble que I'épaisseur des greffons spongieux qui permettent la nutrition
immédiate des cellules par imbibition et une revascularisation rapide soit d'environ 5 mm. [86]

Les allogreffes spongieuses fraiches ont le méme modele d’incorporation que les
autogreffes spongieuses, avec cependant des délais plus longs et des résultats moins complets,
ceci est expliqueé par le fait que la revascularisation est retardée par la réaction inflammatoire
qui est plus importante dans 1’allogreffe, ce retard de vascularisation entraine la nécrose des
cellules du greffon, 1’ostéogenése ne se fait donc qu’a partir des ostéoblastes de 1’hote. 11 est
donc inutile, voir méme nocif au plan immunitaire, de chercher a préserver les cellules osseuses
et médullaires du greffon lors de sa préparation. (179)

Afin d’améliorer la rapidité et la qualité de ’incorporation, certains chirurgiens emploientdes
greffes composites faites d’un mélange d’allogreffe conservée et d’autogreffe fraiche.

La résistance mécanique des allogreffes spongieuses a été peu étudiée puisque ce sont
des petits fragments le plus souvent utilisés pour combler des cavités ou consolider des zones
de faiblesse, leur réle mécanique est peu important (179)

L'incorporation d'une greffe corticale est beaucoup plus longue et incompléte que
celle d'une greffe spongieuse

Du fait de sa structure compacte haversienne, les bourgeons vasculaires encerclent le
greffon sans réussir a le franchir, nécessitant une lyse osseuse préalable par les ostéoclastes qui
vont creuser des cavités irréguliéres dans 1’os compact le faisant ressembler a de 1’os spongieux
Ici les phénomenes de lyse précédent les phénoménes de reconstruction, contrairement a I’os
spongieux. (179).

L'apposition d'os nouveau débute vers le troisieme mois. Selon TOMENO, cette
élaboration et le dép6t de ce nouveau tissu osseux par les ostéoblastes du receveur contrecarrent
la poursuite de la résorption ostéoclastique de I'os nécrotique, ce qui explique que la
colonisation de toute greffe corticale reste incompléte, et ceci d'autant plus que le greffon est
de grande dimension. L'incorporation d'un greffon cortical selon la théorie dite de « creeping
substitution» (ou « substitution rampante ») aboutit donc a un remaniement tissulaire avec
formation d'un complexe ou cohabitent os profond biologiqguement mort en et nouvel os
superficiel viable. [12]

L'apposition ostéoblastique au sein de la greffe ne débute que vers la douziéme semaine
alors que dans le méme temps se forme un cal périosté aux jonctions de la greffe.
L'incorporation d'une greffe corticale demandera plusieurs mois et aura toujours un caractére
incomplet (Enneking 1972 ; Enneking 1975) l'os nouveau déposé par les ostéoblastes
empéchant la résorption de I'os nécrotique sous-jacent.

Contrairement aux greffes spongieuses les cellules des greffons corticaux ne peuvent

pas survivre du fait des difficultés de nutrition par imbibition et du temps de latence de la
revascularisation en site cortical d’ou leur faible pouvoir ostéoinducteur et ostéogénique
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Il n'y a ainsi qu'une faible différence entre auto- et allogreffe corticale : I'incorporation
de l'allogreffe se fait avec une phase de revascularisation un peu plus longue du fait de
I'existence d'une réponse inflammatoire locale plus importante mais le résultat final s'est avéré
comparable qu'il s'agisse d'allogreffes corticales congelées (Kreuz 1951) lyophilisées (Kreuz
1951) irradiées (Basset 1959 1972). [86]

Enfin que la greffe soit autogéne (Enneking 1972) ou allogéne (Enneking 1991] ;
Coutelier 1984) l'incorporation sera d'autant plus incomplete que la greffe est de grande taille.

La résistance mécanique des greffes varie avec le stade de 1’incorporation [86]

L'os nécrotique a une résistance identique a celle de I'os vivant et ENNEKING a prouvé
que l'os biologiquement mort possédait une résistance comparable a celle de I'os néo-forme.
C’est l'apposition d'os nouveau ou la résorption de la greffe qui vont modifier les qualités
mécaniques. La résistance des greffes spongieuses va croitre progressivement avec l'apposition
d'os nouveau. En revanche la résistance des greffes corticales va diminuer temporairement tant
que la résorption est plus importante que I'apposition. [86]

Les propriétés mécaniques d'une allogreffe seront donc dépendantes de I'équilibre entre
phénomenes de destruction et reconstruction.
La résorption ostéoclastique reste plus active que I'apposition ostéoblastique durant une période
allant du sixieme au dix-huitieme mois, étape au cours de laquelle I'allogreffe présente une
fragilité certaine comme en témoigne le taux significatif de fracture lors de cette phase. Selon
POITOUT, la greffe ne posséde entre le sixieme et le douzieme mois que 50 a 60% de la
résistance d'un os classique avec un retour a la normale atteint deux a trois ans plus tard.[12]

» L’incorporation a la jonction allogreffe — 0S receveur :

La qualité mécanique de la jonction allogreffe-os receveur participe a lI'incorporation du
greffon et a la solidité du montage. Cette union est réalisée a partir d'un manchon fusiforme
bien vascularisé semblable a un fourreau extérieur périfracturaire caractérisé cependant par une
minéralisation moins intense.

Ce cal se développe essentiellement aux dépens de la couche profonde du périoste du receveur
dont les cellules ostéogéniques participeraient environ pour 30% dans la formation d'os
nouveau.

Aucune fusion n'existe au niveau de l'interface des deux corticales.

Les cellules endostéales de I'ndte ne semblent pas apporter une contribution manifeste a la
constitution du cal de jonction, bien que COUTELLIER ait envisagé a partir de ses observations
micro radiographiques I'nypothése d'une incorporation par voie end médullaire. ENNEKING a
lui aussi constaté au niveau du canal medullaire la présence d'un tissu conjonctive-vasculaire
issu de la jonction et qui pénétre sur un a deux centimétres en direction de l'allogreffe. . [12]

On peut améliorer cette solidarisation entre les deux corticales en entourant leur jonction
par des fragments d’os spongieux autologue, c’est ce qu’on appelle le manchonnage, il aboutit
a I’élaboration rapide d’un fuseau osseux spongieux qui apporte une bonne solidarité dans un
délai assez court, les deux corticales sous-jacentes s’accoleront dans un deuxiéme temps.
(179).
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> Facteurs controlant I'incorporation des allogreffes osseuses :

De multiples facteurs interviennent dans I'incorporation d'une greffe osseuse interférant
entre eux et rendant difficile I'étude spécifique de I'un d'eux.

e Apports metaboliques :

L'état nutritionnel de I'organisme la qualité vasculaire du lit de la greffe la propulsion
des fluides par les déformations cycliques des tissus conditionnent la vascularisation de la
greffe. Cet état nutritionnel peut en outre orienter la différenciation des cellules non spécialisées
en ostéoblastes chondroblastes ou fibroblastes (Basset 1972).[86]

e Stabilité du foyer :

Les vaisseaux ne peuvent envahir la greffe qu'en I'absence de mobilité par rapport aux
tissus mous (Basset 1972) d'ou I'importance de la survenue du cal et du mode de synthese. [12]

e Topographie :

Les reconstructions humeérales qu'il s'agisse du comblement de cavités (Spence 1969])
ou de reconstructions segmentaires (Gregory 1972 Loty 1990] ; Mankin 1983]) donnent lieu a
un taux de pseudarthroses ou de résorptions plus important que pour d'autres localisations. Ces
complications sont peut-étre liées a I'absence de contraintes en compression [12]

e Présence de cellules ostéogéniques vivantes :

Le role des cellules apportées par la greffe a longtemps été discuté. En fait les cellules
de la greffe ne jouent un role réel que lorsqu'il s'agit d'une autogreffe spongieuse fraiche. Les
cellules osseuses et médullaires d'une telle greffe participent a I'union et a I'incorporation de la
greffe. L'4ge du patient et le site de prélevement de la greffe vont cependant modifier la
proportion de moelle osseuse graisseuse et hématopoiétique et donc la valeur ostéogénique de
la greffe.

L'adjonction de moelle osseuse autogene a une allogreffe a les mémes conséquences
(Burwell 1964).

Les cellules d'une allogreffe spongieuse d'une autogreffe corticale ou d'une allogreffe
corticale ne jouent en revanche aucun role ostéogénique du fait du délai de revascularisation.
Les cellules médullaires et osseuses sont de plus les éléments les plus antigéniques d'une
allogreffe et ne peuvent jouer qu'un role negatif.

Ainsi lorsque la greffe doit avoir un réle ostéogenique (traitement d'une pseudarthrose
greffe de complément a la jonction d'une greffe corticale) il faut s'adresser a une greffe autogéne
et spongieuse la seule a cumuler des propriétés ostéogéniques ostéo-inductrices et
ostéoconductrices. [86]
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e Ostéo-induction :

Certaines substances ostéoinductrices facilitent l'invasion conjonctivo-vasculaire et
cellulaire ainsi que la différenciation des cellules mésenchymateuses vers des cellules ostéoides.
L'utilisation de la BMP pourrait constituer un atout supplémentaire dans l'incorporation des
allogreffes. [12]

La formation et la réparation de la matrice osseuse sont des processus complexes qui font
intervenir les cellules de la lignée ostéoblastique, divers composants de la matrice
extracellulaire, et des facteurs locaux. La formation et la réparation osseuse sont étroitement
régulées par les Bone Morphogenetiques Proteins (BMPS), protéines présentes dans la matrice
osseuse, et qui agissent localement en influencant la prolifération et la différenciation
cellulaires. On a actuellement identifieé 13 BMPdifférentes.(22)

Les BMP-2 et BMP-7 humaines recombinantes stimulent la transformation et la
multiplication de cellules indifférenciées encellules ostéoprogénitrices. Etant donné leurs effets
sur la cicatrisation, elles représentent donc un outil potentiel tres intéressant pour le comblement
osseux. Le seul élément, qui empéche une utilisation massive de ces BMP, est qu’on ne connait
pas encore les limites de leurs effets biologiques et quels types d’interactions sont possibles
entre ces facteurs de croissance et le reste de I’organisme. Une fois que 1’on aura pu garantir
leur totale innocuité, de nombreuses applications cliniques se présenteront.

Actuellement, on cherche a utiliser ces protéines associées a des supports divers
(minéraux,...) afin d’obtenir un dispositif a libération lente. On espere ainsi pouvoir utiliser
aumieux les propriétés ostéoconductives et permettre un comblement des pertes de substance
osseuse.(22)

Effets :

Les protéines inductrices agissent sur la régulation du tissu osseux et cartilagineux de
manicre différente chez I'embryon, chez I'enfant et chez I'adulte. A faible dose il semblequ’elles
agissent plutét sur la prolifération cellulaire et a fortes doses sur la différenciation.(22)

Induction de la formation osseuse.

Les protéines inductrices agissent en corrélation avec d'autres facteurs de croissance a
toutes les étapes de la formation osseuse selon deux voies différentes :
* La voie cartilagineuse : les BMPs agissent sur la différenciation et la multiplication des
cellules mésenchymateuses progénitrices (qui proviennent du muscle, du peérioste et de la
moelle osseuse), puis sur la formation de la matrice cartilagineuse de collagene et
protéoglycanes secrétés par les fibroblastes, pour terminer aprés une étape devascularisation
par une action sur la différenciation, I’activation ou I’inhibition des ostéoblastes et des
ostéoclastes qui vont travailler a la formation de la trame calcique. Lors dela phase terminale
de remodelage, le taux de BMPs redevient faible.
Dans le cas d’une perte de substance diaphysaire, la voie cartilagineuse est préférentiellement
suivie ; les cellules réceptrices sont celles de 1’0s et des tissus musculaires environnants, ce qui
explique le temps relativement long de la consolidation. La BMP-2 stimule particuliérement la
différenciation et la multiplication des cellules mésenchymateuses progénitrices (5 jours) ; elle
a donc un r6le d'induction de la formation cartilagineuse (10 jours). A la phase de formation de
la trame calcique, elle inhibe I'action des ostéoclastes, favorisant indirectement Il'action des
ostéoblastes (21 jours); il semble judicieux de I'utiliser lorsqu'il existe une perte de substance
osseuse dans le cas de fractures fraiches en I'absence de cal cartilagineux déja formé.
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La BMP-7 agit essentiellement & la phase terminale en activant directement la
différenciation des ostéoblastes. Elle a donc un role essentiel dans la transformation du tissu
cartilagineux en tissu osseux ; il semble judicieux de l'utiliser dans le cas d’une pseudarthrose
hypervasculaire. En fait ces protéines agissent en concert ; certaines sont plus spécialisées pour
une action données ou encore leurs effets combinés se potentialisent.

* Une autre voie est la transformation directe des cellules progénitrices en cellules osseuse avec
formation directe d’os toujours sous 1’influence des BMPs.

Cette voie est suivie préférentiellement dans le cas d’une perte de substance métaphysaire ; les
cellules progénitrices se différencient directement en cellules osseuses ce qui explique la
consolidation relativement rapide dans cette zone ; les cellules cibles sont les cellules osseuses
et celles de la moelle. In vivo, dans les zones spongieuses, la réhabitation osseuse est précédée
d’une lyse périfracturaire : les diphosphonates (Ibandronate) limitent cette résorption sans nuire
a la consolidation.

* La formation du tissu osseux par voie directe ou par une étape intermédiaire cartilagineuse
dépend en fait, non seulement de la localisation sur 1’os et du type d’os, mais également de la
dose de protéines inductrices et du support utilisé. Dans tous les cas 1’osobtenu est
fonctionnellement, bio mécaniquement et histologiquement normal. (22)

» Le probléeme immunologique :
e Nature de la réaction immunitaire :

La présence de tout matériau étranger dans un organisme déclenche de sa part une réponse
immunitaire qui comporte une reconnaissance de la greffe suivie ou non de son rejet.

Les éléments cellulaires de I'os :

Une allogreffe osseuse fraiche posséde une charge antigénique spécifique du donneur et
est donc capable de stimuler le systeme immunitaire du receveur. Ces antigénes proviennent en
priorité des cellules osseuses et hématopoiétiques, mais aussi des leucocytes, des vaisseaux
sanguins et des nerfs contenus dans I'os.

Les principaux antigénes responsables de I'immunogénicité osseuse correspondent a des
lipoprotéines de surfaces membranaires communes aux cellules nucléées d'un méme individu
lui conférant ainsi une véritable carte d'identité tissulaire. Ces antigénes d'histocompatibilité
sont regroupés chez I'homme au sein du systéme dit HLA (pour Human Leukocyte Antigens)
qui dépend d'une région chromosomique unique et dont le codage génétique apparait
extrémement compliqué. Quatre locus ont été identifiés. Les trois premiers nommés A B et C
déterminent le premier groupe, alors que la deuxiéme classe correspond au locus nommé D.
Les alléles des systemes HLA ABC et HLA D/DR codent pour des antigénes qui induisent une
double réaction chez le porteur d'une allogreffe osseuse massive fraiche.

Tout d'abord, I'organisme déclenche une réponse a mediation cellulaire par I'intermédiaire des
lymphocytes immunologiquement compétents présents dans les ganglions lymphatiques et le
sang périphérique, en collaboration avec les macrophages. La sensibilisation de ces
lymphocytes T produit plusieurs effets contre le greffon :

Une action directe cytototoxique,

Une activation de cellules sécrétrices de cytokines a activité ostéolytique (Tumor Necrosis
Factors, interleukines etc).
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L’apparition de lymphocytes capables de conserver la mémoire du contact avec
I'antigéne et de synthétiser, lors d'une nouvelle stimulation, des lymphokines aptes a amplifier
la réponse immunitaire.

Dans le méme temps survient une réponse humorale avec la participation des
macrophages qui initient la production par les plasmocytes d'anticorps spécifiques dirigés
contre le systtme HLA du donneur. Ces plasmocytes représentent le stade final de
différenciation des lymphocytes B sur lesquels les lymphocytes T peuvent agir (fonction d'aide
ou de suppression). A contrario, on peut observer I'apparition d'anticorps dit « bloquants» qui
protégeraient le greffon de I'action cytotoxique des lymphocytes T et des macrophages.

On constate donc que ce processus est tres complexe, faisant intervenir de nombreux types
cellulaires et une multitude de substances humorales. [12]

La matrice osseuse :
Son antigénicité demeure beaucoup moins importante que celle des composants

cellulaires.
La matiere inorganique faite principalement de calcium et de phosphore ne posséde aucun
pouvoir antigénique.

Les constituants organiques tels que les fibres de collagéne et la substance fondamentale
amorphe (association de glycosarninoglycanes et de protéines comme I'ostéomucoide)
semblent capables d'engendrer une réaction humorale. [12]

e Conséquences de la réaction immunitaire :

FRIEDLANDER [44] a noté que le type deg reffe osseuse (fraiche, congelée, lyophilisée)
influait sur ’immunogénicité de I’os.

Nous avons vu que l'antigénicité d'un greffon frais était avant tout liée au systeme HLA
porté par les cellules ostéoides et médullaires. Or, la conservation de I'allogreffe par congélation
ou lyophilisation associée au lavage et aux méthodes de stérilisation provoque une destruction
de la majeure partie de ces composants cellulaires pour finalement ne préserver que la trame
matricielle. Cette préparation diminue par conséquent fortement le pouvoir antigénique de
I'allogreffe sans toutefois qu'il disparaisse [124]

En pratique humaine, cette réaction immunitaire existe donc mais avec une intensité bien
moindre ce qui explique l'inutilité des traitements médicamenteux immunodépresseurs et le
faible intérét d'un typage HLA entre donneur et receveur.

L'incorporation d'une allogreffe n'apparait donc pas corrélée a la compatibilité immunologique.

Au centre d’immunologie de Marseille, une étude systématique de groupes HLA des
donneurs et des receveurs a été faite, tous les mois, aprés mise en place d’une allogreffe et ils
ont constaté, si I’on emploie un anticorps monoclonal spécifique du groupe HLA du donneur,
qu’il n’y a pas d’apparition d’anticorps HLA immun, spécifique du donneur. Les groupes HLA
immuns qui peuvent apparaitre apres la greffe, sont lies a I’introduction dans I’organisme de
leucocytes provenant des transfusions sanguines habituellement associées aux greffes. Le rejet
aigu n'a jamais été mis en évidence mais il a été signalé 10 a 20% d'échecs rapportés a une
élimination immunitaire chronique du greffon qui s'expliquerait par des phénomenes de
séquestration. Un encapsulement fibreux emprisonnerait progressivement l'allogreffe, dressant
ainsi une véritable forteresse et interdisant tout processus de « creeping-substitution [124]
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En définitives : de ces études immunologiques il ne faut garder en mémoire que la notion
d’absence de réaction de rejet cliniquement décelable, sans doute di au fait que les cellules
médullaires se nécrosent peu de temps apres la mise en place du greffon [124].

8.2.2.5.5. Les maladies transmissibles par allogreffe osseuse :
» Infections bactériennes a germe banal :

Les infections iatrogenes a staphylocoques, streptocoques ou bacilles Gram négatifs ont
longtemps porté préjudice au développement des allogreffes osseuses. La contamination peut
étre possible a différentes étapes :

- Soit inhérente au donneur lui-méme,

- Soit conséquence d'une faute d'asepsie au moment du préléevement du greffon osseux,

de son conditionnement et de son stockage a la banque,

- Soit lors de son implantation chez le receveur. [12]

Leur éviction repose sur les progres accomplis dans la sélection des donneurs les conditions de
prélévement les controles des greffes et les méthodes de stérilisation.[82]

> Les infections virales :
e Infections a virus VIH :

La transmission du virus VIH par une allogreffe osseuse a été rapportée en 1988 (US
Public Health Service 1988) et en 1992 (Simmonds 1992) et fait partie des préoccupations
essentielles d'une banque d'os. Il a été montré que le virus peut effectivement résider au sein de
la trame osseuse ou des tendons méme apres lavage des liquides organiques et de la moelle
(Buck 1990).Deux virus sont actuellement connus : VIH 1 et 2. [86]

Leur dépistage repose sur la recherche d'anticorps anti-VIH, cependant l'absence
d'anticorps n'exclut pas une infection VIH. Au stade précoce de l'infection alors qu'aucun
symptome ne permet d'en faire le diagnostic existe une période de séronégativité avant que
n'apparaissent les anticorps. A la phase tardive de la maladie certains patients n‘auraient plus la
faculté de fabriquer des anticorps, mais la maladie est évidente a ce stade.

La recherche de l'infection pendant la phase de séronégativité est essentielle puisqu'elle
s'est avérée transmissible dés ce stade par des greffes osseuses (Simmonds 1992). Le risque
qu'un greffon provienne d'un donneur infecté aprés une recherche d'anticorps a été évalué a
1/161 (Buck et Malinin) mais I'enquéte épidémiologique associée a la sérologie fait alors passer
ce risque a seulement 1/100 000. [86]

Une deuxieme recherche d'anticorps 6 mois apres le prélevement permet d'augmenter la
fiabilité du depistage. Dans la mesure ou les anticorps apparaissent entre le premier et le sixieme
mois dans 95 p. Cent des cas, la répétition de la sérologie a ce moment permet une trés bonne
efficacite du dépistage. [86]
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e Infection avirus HTLV :

Le virus HTLV-1 découvert en 1980 est responsable de neuromyélopathies mais surtout de
leucémies et de lymphomes a cellules T de I'adulte dont I'incubation dure 15 & 20 ans et qui sont
alors rapidement fatales. La zone d'endémie est le sud-ouest du Japon le bassin des Caraibes et
I'Afrique Noire (prévalence aux Antilles : 2 a 3 p. Cent). La transmission est sanguine (cellules
mononucléées) sexuelle et par l'allaitement ; il n'y a pas de cas connu de transmission par
allogreffe.

La population exposée est celle des toxicomanes surtout aux Etats-Unis. Le role pathogéne
du virus n'est actuellement pas clair.

Le diagnostic est réalisé par recherche d'anticorps HTLV-1 et 2[86]
e Heépatite virale :

La transmission de I'hépatite par une allogreffe osseuse a été rapportée dés 1954
(Shutkin 1954).La recherche de I'antigéne de surface HBS depuis 1970 n'a pas suffi a faire
disparaitre les hépatites post-transfusionnelles probablement du fait de concentration virale trop
basse pour étre détectée. Le dépistage de I'hépatite B doit étre complété par la recherche
d'anticorps anti-HBC.

La découverte d'anticorps anti-HBS en revanche ne parait traduire qu'une cicatrice
sérologique.Un cas de transmission d'une hépatite C par une allogreffe osseuse a également été
rapporté (Eggen 1992). Son dépistage repose depuis 1989 sur la recherche d'anticorps anti-
HCV. Les tests actuels de seconde génération ont beaucoup progressé en spécificité.
L'apparition des anticorps semble se faire aprés une dizaine de jours d'évolution.

L'existence de faux négatifs et d'hépatites virales non-A non-B doivent continuer a faire
doser les transaminases (ALAT). [86]

e Cytomégalovirus (CMV) :

Aucun cas de transmission du CMV par greffe osseuse n'a été rapporté. La transmission
du CMV ne présente de risque que pour un receveur immunodéprimé. La sérologie (positive
chez 40 a 60 p. Cent des adultes sains) n'a donc d'intérét en matiére de greffe osseuse que pour
les receveurs sous chimiothérapie apres exéréese de tumeur maligne et peut-étre pour les greffes
implantées chez des enfants. . [86]

e Syphilis:
Aucun cas de transmission par allogreffe osseuse n'a été rapporté. Le tréeponéme est inactive

apres 7 heures a 4 °C. Sa recherche abandonnée par beaucoup trouve cependant sa justification
en tant que facteur de risque de maladies sexuellement transmissibles vis-a-vis du VIH. [82]
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e Les infections a agents transmissibles non conventionnels (ATNC) :

Les maladies a prions (acronyme et anagramme de proteine infectieuse) rassemblées sous
le terme générique d'Encéphalopathies Subaigués Spongiformes Transmissibles (ESST)
demeurent la derniére menace en date, en causant chez I'nhnomme la maladie de CREUTZFELD-
JAKOB dans sa forme dite infectieuse (différente de la variante liée a I'encéphalopathie
spongiforme bovine). Cependant, leur infectiosité semble plus réduite avec des allogreffes
osseuses qu'avec des substances du systeme nerveux (dure-mere, hormone de croissance
extractive), le tropisme du prion pour les tissus de I'appareil locomoteur apparaissant bien
moindre.

Il faut savoir que la stérilisation par irradiation ne possede aucune action sur les prions car
ces agents sont dépourvus d'acides nucléiques, structures moléculaires les plus vulnérables aux
rayonnements. Par contre, les ATNC sont hydrophobes et donc tout produit dénaturant les
lipides favorise leur éradication. Enfin, I'inactivation totale du prion peut étre obtenue soit par
emploi de soude soit par usage d'eau de javel. Ce mode de traitement est celui conseillé. [12]

> Autres infections :

Elles ne sont pas depistées de maniére courante, mais leur transmission a été objectivée pour
des allogreffes autres que celles de tissu osseux :
* la rage.
* les viroses de la famille des herpes virus (dont 1'Epstein-Barr virus).
* la fievre jaune.
* les fievres hémorragiques.

Cette énumération non exhaustive a le mérite de rappeler que la fiabilité du dépistage
repose non seulement sur la biologie mais aussi sur I'examen clinique et I'anamnése. [86]

Dans notre ¢étude nous avons effectué presque la totalité¢ des prélevements au seine de
centre transfusion sanguine (CTS) et le laboratoire centrale de la biologie de CHU Blida (VIH,
Hépatite virale, Syphilis).

L’analyse de cytomégalovirus (CMV) a été effectuée dans des laboratoires privés.
8.2.2.5.6. Modalités chirurgicales de I’incorporation de I’allogreffe : (téte fémorale)

- Adaptation anatomique :

L’homologie de la latéralité n’est pas indispensable, de méme que I’homologie de 1’os, par
contre le type de greffe (corticale ou spongieuse), sa taille (qui doit étre suffisante pour combler
le defect) et ses diametres (calibres endomédullaires étagés qui peuvent permettre le passage
d’un clou centromédullaire), sont des renseignements qui doivent impérativement accompagner
chaque demande d’allogreffe destinée a la banque d’os.

- Lasolidarisation allogreffe os-receveur :

Elle doit étre absolument robuste, durable et suffisamment stable pour permettre une
meilleure revascularisation et une meilleure incorporation, avec possibilité¢ d’une rééducation
rapide et d’une remise en charge précoce. Cette solidarisation est techniquement réalisable
grace a une ostéosynthese appropriée. (26).
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- Lajonction allogreffe-os receveur :

La surface de contact entre les deux extrémités doit étre la plus étendue possible, ce qui est
plus facile en zone métaphysaire qu’en zone diaphysaire. Cette contiguité peut se faire soit par
affrontement cortical des tranches de section, méthode la plus classique, ou par encastrement,
le greffon étant partiellement manchonné dans une enveloppe de périoste de 1’os receveur, cette
technique permet une meilleure stabilité primaire et favorise la formation du cal jonctionnel
(25).Pour favoriser la consolidation, il est décrit d’incorporer des greffons spongieux au niveau
de la zone de jonction allogreffe os receveur.

8.2.2.5.7. Indications des allogreffes osseuses : (téte de banque)

Certaines indications paraissent indispensables, comme c’est le cas chez le sujet age,
dont le capital osseux est trés restreint.
Les allogreffes provenant des banques d’os permettent d’avoir du matériel en quantité et en
qualité suffisante permettant de faire des reconstructions post tumorales, post traumatiques
(avec perte de substance), et de corriger les déformations squelettiques .
Cesindications sont assez fréquentes comme les reconstructions lors des reprises
d’arthroplastie, les reconstructions aprés résection tumorale ou large perte de substance ou
grande pseudarthrose, arthrodése, comblement des cavités apres résection pour tumeur ou
infection. Les indications qui paraissent devoir étre retenues sont les suivantes :

» Reconstruction post tumorale :

La chirurgie tumorale osseuse a bénéficié de I’apport de la chimiothérapie et de la
radiothérapie, ainsi que de I’imagerie par résonance magnétique (limites de la tumeur), ce qui
a élargi les indications de la chirurgie conservatrice au dépend de gestes plus radicaux tels que
I’amputation ou la désarticulation. Les allogreffes jouent un réle important dans la restitution
squelettique post tumorale.

Les allogreffes spongieuses permettent de combler la cavité résiduelle aprés curetage
tumoral. Cette technique de curetage-comblement est le prototype de la chirurgie
intralésionnelle qui s’adresse aux tumeurs bénignes, (dystrophies pseudo-tumorales, de kystes
essentiels, de tumeurs a cellules géantes de grade 1 et de grade 2) (figure 27). elle consiste dans
un premier temps a I’exérese des cellules tumorales par évidement apres avoir pénétré
délibérément dans la tumeur, (cet évidement se fait a la curette), puis dans un deuxiéme temps,
le comblement de la néo cavité par de I’allogreffe (si impossibilité de prélévement d’autogreffes
ou cavité de taille importante).

Figure 27 : comblement de 1’extrémité supérieure de tibia (TCG)
Source : CHU DE BLIDA
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Ce comblement a pour objectif de renforcer la solidité osseuse, mais aussi d’éviter les
espaces residuels vides, facteurs favorisants des récidives. C’est pour cela que la téte fémorale
de banque constitue le meilleur matériel, un gros fragment taillé dans cette téte, est introduit en
force dans cette cavité, associé a des petits fragments morcelés, et de préférence avec de
I’autogreffe, le tout tassé autour du gros fragment.

» Reconstruction osseuse en chirurgie prothétique :

La reconstruction cotyloidienne et ou fémorale aprés détérioration pour prothese totale
de la hanche

Versant cotyloidien : Dans les pertes de substances cotyloidienne, il faut distinguer les
pertes de substance cavitaires des pertes de substance structurales ou segmentaires, ou la cavité
cotyloidienne doit étre plus ou moins complétement reconstruite. Dans le premier cas,
I’allogreffe spongieuse morcelée convient parfaitement, Dans le second cas, la reconstruction
fait plut6t appel a de plus volumineux fragments de téte dont le volume et la disposition
s’adapteront a la perte de substance, qui permettront le cas échéant de positionner et d’appuyer
un anneau de soutien .

Ces fragments pourront étre laissés libres, plus ou moins encastrés, ou étre stabilisés par
des vis ou des broches. Le comblement par un amas de fragments morcelés est possible, mais
il faut assurer une certaine stabilité a 1’anneau de soutien. Dans tous les cas, 1’anneau devra
prendre en charge une grande partie des contraintes tout en laissant le greffon sous une certaine
stimulation biomécanique afin de favoriser son ostéointégration (figure 28). [92]

Figure 28 : reconstruction cotyloidienne
Source : CHU DE BLIDA

Versant fémorales : Elles sont les plus nombreuses. Les altérations de la zone proximale
(lyse du Merckel), peuvent étre reconstruites a 1’aide de fragments de tétes fémorales,
notamment de col, encastrés en force entre la prothése et le fémur au moment de la mise en
place de I'implant fémoral. Ces apports osseux ont tendance a se résorber, sans conséquences
néfastes pour la survie de la prothése.
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Pour ce qui concerne les altérations plus étendues, les techniques les plus utilisées
actuellement sont :
* le comblement du fémur proximal par de I’os spongieux tassé, spongieux au sein duquel est
scellé I’implant fémoral, donne des survies a 10 ans supérieures a 90 %.
Certains auteurs recommandent de mélanger des fragments de spongieux et d’os cortical «
mixés », technique qui semble améliorer la stabilité des implants et réduire les enfoncements
initiaux parfois observés. Cette technique autorise une remise en charge immédiate de la greffe
tassée. [164]

« pour des pertes osseuses corticales plus localisées (corticale féemorale externe en particulier),
des baguettes d’allogreffes corticales peuvent étre apposées et fixées par des cerclages
métalliques. La consolidation avec 1’0os du receveur est pratiquement constante. Elles ne
permettent toutefois pas une reconstruction plus importante.[164]

Reprises de prothéses totales de genou : Devenue une intervention courante depuis les
annees 1980, les prothéses totales de genou occasionnent désormais également des altérations
parfois majeures du capital osseux fémoral et tibial. Dans la majorité des cas, le defect tibial
et/ou fémoral peut étre comblé par des fragments de tétes de banque, une prothése a tige longue
scellée permettant éventuellement d’obtenir une tenue en zone saine. Lorsque 1’altération des
condyles osseux est plus importante, des fragments de téte de banque peuvent étre vissés de
facon a restaurer la courbure condylienne.

» Chirurgie rachidienne :

Les greffes conservées en chirurgie rachidienne ont un triple intérét : elles assurent un
apport osseux suffisant pour des arthrodéses étendues chez des sujets mauvais donneurs car
dystrophiques ; elles permettent des remplacements massifs aprés corporectomie thoracique
ou lombaire ; elles évitent le long cortége des ennuis provoqués par la prise de I’autogreffe
sur la créte iliaque (douleurs, hématome notamment). [125]

» Pseudarthrose, ostéomyeélite chronique et arthrodése :

Dans toutes ces indications, la greffe osseuse est utilisée a visée ostéoinductrice plus que
pour une stabilisation, de ce fait la greffe utilisée est une greffe spongieuse de préférence
autologue, a défaut si la greffe autologue est impossible ou si le defect est important, on pourra
utiliser de 1’allogreffe de banque, essentiellement de 1’0os spongieux provenant de tétes
fémorales cryoconservées

Les tétes fémorales seront débarrassées de leur os cortical en per opératoire par une scie
oscillante, puis fragmentees en petits cubes, ces derniers seront morcelés par pince gouge ou a
’aide d’une moulinette, et seront tassés au niveau du site de comblement par un chasse-greffon.
Pour la pseudarthrose, 1’abord se fait par une décortication primaire ayant un role ostéinducteur,
suivi d’une exéreése du tissu fibreux et des séquestres osseux dévitalisés au niveau du site de
non-consolidation, avec repérméabilisation du canal médullaire. Les greffons spongieux sont
plaqués en regard de la pseudarthrose, si possible de fagons circonférentielle et tassés dans le
defect diaphysaire, les lambeaux musculo périostés de décortication sont rapprochés et si
nécessaire suturés autour des greffons, ce qui va permettre une meilleure revascularisation de
ces derniers et donc une meilleure incorporation. Le tout sera stabilisé par une ostéosynthese
adaptée qui va permettre une éventuelle compression du site de pseudarthrose en plus de sa
stabilité.
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Ostéomyélite chronique ou subaigué : la résection carcinologique de la zone infectée est
de mise, en effet il faut exciser tous les tissus scléroses, infectés et nécrosés, enlever tous les
séquestres et les tissus granuleux, et cureter la cavité jusqu’a parvenir a de 1’os viable saignant
au niveau de toutes ses parois. Le recomblement de cette cavité peut se faire en deux temps ;
avec comblement de la cavité par du ciment et des antibiotiques dans un premier temps, puis
ablation du ciment avec comblement par de 1’os spongieux aprés tarissement de 1’infection.
D’autres équipes préferent faire le tout en un temps, avec comblement de la néo cavité par de
’0s spongieux imprégné d’antibiotiques.

Les résultats sont assez satisfaisants, malgré un taux de rechute significatif
Les meilleurs résultats sont obtenus si I’infection siége au niveau métaphyso- épiphysaire chez
des sujets jeunes.

L’arthrodése : normalement un simple avivement des surfaces articulaires peut suffire, mais
en cas de déviation de I’axe ou de nécrose osseuse associées, un apport d’os spongieux devient
indispensable.

» En traumatologie courante,

L’utilisation d’allogreffes spongieuses peut favoriser la consolidation lorsqu’elles sont
mises dans des fractures avec perte de substance que 1’on peut combler dés la premicre
intervention ; surtout elles peuvent remplir une perte de substance aprés relévement d’un
plateau tibial ou d’un thalamus calcanéen par exemple [125].

Ces comblements se font le plus souvent par de 1’os spongieux, de préférence avec un
mélange de greffe auto et homologue. Quand le defect intéresse une zone articulaire portante,
le comblement se fait par de 1’os spongieux renforcé par de 1’os cortical.

Le plus souvent un renforcement de la solidité par ostéosynthése est bénéfique voire
indispensable.

On peut donc penser que I’utilisation des petits greffons spongieux ou cortico-spongieux
est susceptible de rendre de grands services dans le cadre de la chirurgie orthopédique courante
a condition de les mettre dans un environnement optimal c'est-a-dire bien vascularisé avec
contraintes normales. [125]

8.2.2.5.8. Evolution & long terme et complications :

Le succes de toute allogreffe est synonyme de son incorporation au site receveur, cette
incorporation dépend de la rigueur de la technique de prélevement, de criblage, de conservation
et d’intégration dans le site demandeur, mais aussi de la taille et du type du greffon, de la qualité
du contact osseux et de la stabilit¢ du montage, ainsi qu’un lit receveur bien vascularisé.
L’utilisation de petits greffons entrainent rarement des complications sinon quelques rares cas
d’infections ou de pseudarthroses en rapport avec le lit receveur défectueux.

Par contre I’utilisation de grands greffons osseux expose a un certain nombre de
complications, qui sont la hantise de cette technique :
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- Les infections :

C’est la complication la plus grave (elle signe 1’échec de D’allogreffe) vu que les
antibiotiques n’ont pas d’action sur ’allogreffe du fait du retard de vascularisation, c’est
pourquoi de plus en plus de chirurgiens préferent utiliser de I’os irradié pour obtenir une sécurité
maximale, en plus de la sécurisation bactériologique de toutes les étapes de la greffe. Le respect
de certaines mesures prophylactiques en per et en post-opératoire donnerait également de bons
résultats a savoir une bonne hémostase, la mise en place de drains pendant au moins 48 heures
en post-opératoire, une antibioprophylaxie intraveineuse au moins pendant les 96 heures
suivants I’opération, avec relais oral pendant deux ou trois mois, jusqu’a ce que la réaction de
I’hote contre le greffon diminue et que sa vascularisation se mette en place(44).

- Les fractures :

Elles surviennent au cours de la période de fragilité du greffon entre le 8éme et le 18éme
mois environ. Ce qui impose une mise en décharge prolongée surtout au cours de cette période,
ainsi que [’utilisation d’une ostéosynthése assez solide (enclouage centromédullaire),
I’obtention d’une surface de contact la plus grande possible (par encastrement), et I’apposition
d’os spongieux autologue a la jonction allogreffe-os receveur.

Méme si la fracture survient, il est assez souvent possible d’y remédier, en réopérant le patient
pour faire une réduction anatomique, stabiliser par une ostéosynthése et ajouter de 1’0s
spongieux. Par contre si le greffon se résorbe, son remplacement est impératif.

3. La non consolidation :

Complication assez rare, favorisée par les traitements adjuvants en cas de tumeurs mais
la consolidation est également retardée si il y’a un trouble de vascularisation, ou si le si¢ge de
la greffe est cortical. Elle peut étre améliorée par 1’apposition d’os spongieux au niveau de la
zone de jonction.

8.2.2.5.9. Avantages et limites de I’utilisation de ’allogreffe de Banque :

» Avantage des allogreffes :
Ces avantages sont importants, et expliquent 1’intérét croissant pour leur utilisation en chirurgie
orthopédique et traumatique, ils se résument en :
-la diminution du nombre de sites de prélévements sur I’opéré, avec diminution du nombre de
cicatrices.
-La diminution du temps opératoire et des pertes sanguines
-L’absence de risque de complications liées aux prélevements d’autogreffes tel que les fractures
ou les infections au niveau de ces sites.
-Economiser le capital osseux du patient, avec possibilité d’augmenter le capital osseux par la
greffe.
-Possibilité de greffer certains patients, chez qui les autogreffes sont impossibles a savoir les
personnes agées et les enfants.
-Possibilité de décider extemporanément d’une greffe.
-L’absence quasi totale de réaction immunitaire ce qui permet d’avoir un nombre de donneurs
potentiels assez important.

> Les limites et inconvénients :
-Une incorporation de qualité moindre par rapport a I’os autologue.
-Risques infectieux liés aux manipulations nécessaires au niveau de la banque, ce risque est
presque totalement réduit par les procédés de stérilisation par irradiation. En plus du risque de
transmission de maladies iatrogénes, risque qui est réduit si la sélection des donneurs, la
quarantaine et les bilans nécessaires sont respectés.
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IX.  ORGANISATION D’UNE BANQUE D’0OS :

9.1. GENERALITES :

La banque d’os fait partie d’un systéme global qui est la banque des tissus.

Une banque de tissus est une structure chargée de la collecte, de la sécurisation, de
I’éventuelle transformation, puis de la distribution des greffes osseuses.
L'organisation rigoureuse d'une banque d'os est essentielle a sa fiabilité et a son efficacité. Le
médecin responsable de cette activité définit et met a jour le protocole utilisé, vérifie la sélection
des donneurs et les différents stades de préparation des greffes, contréle les greffons avant
implantation et doit s'assurer de la formation du personnel concerné a tous les stades
La banque d'os doit s'assurer de la tenue a jour d'un registre (GESTO, 1991 et 1992), indiquant
I'origine des prélevements, la nature des examens démontrant I'innocuité de la greffe pour le
receveur, les conditions de préparation et de conservation des greffes et leur destination. [175]

9.2.LE DONNEUR :
9.2.1. Lasélection du donneur potentiel et asepsie du prélévement :

La sélection des donneurs est essentielle quelle que soit la méthode de préparation des
greffes choisies. Sur elle repose entiérement la sécurité des greffes si le protocole n'inclut pas
de procédé de stérilisation.

Lorsque les greffes sont stérilisées, la sélection des donneurs reste indispensable pour éviter
qu'une contamination importante ne diminue la marge de sécurité de la méthode et pour
préserver la santé du personnel effectuant le prélevement et la préparation des greffes. [175]

a. Bilan de sécurisation :
Il est classiqguement composeé de trois phases distinctes :
* analyse des antécédents ;
* bilan biologique ;
* troisieme volet consistant, soit en un nouveau bilan sé€rologique a distance, une biologie
moléculaire pour le virus d’immunodéficience humaine (VIH) et le virus de I’hépatite C (HCV)
réalisés d’emblée, ou un traitement stérilisateur secondaire de la greffe (recommandations de
I’ Association pour I’étude de greffes et substituts tissulaires en orthopédie [GESTO] toujours
valides). [82]
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> Antécédents :

L’analyse des antécédents vise a exclure des catégories de patients présentant un risque

accru de transmission d’un agent pathogeéne au receveur. On dispose d’un catalogue
d’antécédents qui sont, de ce fait, autant de critéres d’exclusion au don (annexe 1).
S’ajoutent a ces critéres des antécédents susceptibles d’altérer la qualité mécanique du greffon
ou des pathologies systémiques d’étiologie mal connue (Tableau 4). L’utilisation des greffes
osseuses dans le cadre d’une chirurgie fonctionnelle impose en effet une tres grande rigueur
dans la sélection des greffes.

I1 convient de préciser que la notion d’antécédent connu ne signifie pas de la part du
préleveur un certificat de non-pathologie. La loi place le prélévement, comme I’implantation
de la greffe, sous la responsabilité du chirurgien qui réalise 1’acte. [175]

Antécédents connus :

- Infection ou suspicion d’infection par le VIH ou le HTLV ou I’hépatitevirale B ou C

- Présence de facteurs de risque authentifiés vis a vis de ces infections dans les 12 derniers mois
- partenaires sexuels multiples homo- ou hétérosexuels, concernant le donneur ou son partenaire
régulier

- toxicomanie par voie intraveineuse concernant le donneur ou son partenaire régulier

- accident d’exposition au sang ou a ses dérivés suspects d’étre contaminés

- séjour en milieu carcéral

- Traitement par hormones hypophysaires (notamment de croissance) extractives

- Greffe de dure mere d’origine humaine

- Antécédents chirurgicaux intéressant le systeme nerveux central

- Démence ou maladie neurologique pouvant évoquer une encéphalopathie subaigué
spongiforme

- Antécédents familiaux entrant dans le cadre des encéphalopathies spongiformes

- Hémopathie maligne

- Cancer

- Maladie de systeme

Infection généralisée active

- Maladies virales avérées ou probables (notamment hépatites virales,VIH, HTLV, rage)
- Tuberculose active, lepre

- Maladie parasitaire, mycose systémique

Traitements connus

- Stéroides au long cours

- Irradiation, chimiothérapie

Pathologie locale

- Antécédents d’irradiation ou de pathologie locale connue

- Infection bactérienne pouvant contaminer le tissu a prélever

Examen lors du prélévement

- Adénopathies multiples, hépatosplénomégalie

- Ictere

- Pathologie dans la zone a prélever

- Traces de pigdres pouvant évoquer une toxicomanie intraveineuse

Antécédents de vaccination pour I’hépatite B

VIH : virus de ’'immunodéficience humaine ; HTLV : human T cell leukemia virus

Tableau 4. Criteres d’exclusion au don
Source : conseil scientifique de I’ Agence de biomédecine. [175]

94




Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

> Bilan biologique :

Son but est de dépister I'existence d'organismes infectieux transmissibles.
Examens systématiques de laboratoire :
Examens dont la positivité fera exclure la greffe
- une sérologie des virus HIV1 et HIV2 du sida (dosage des anticorps selon deux techniques
différentes, au besoin antigénémie P24),
- une sérologie du virus de I'hépatite B (dosage de I'antigéne HBs et des anticorps HBc),
- une sérologie du virus de I'népatite C (dosage des anticorps selon deux techniques différentes),
- une sérologie du virus HTLV1 (dosage des anticorps).
- un dosage du taux sanguin d'ALanine AminoTransférase (ALAT).
- une sérologie de la syphilis (dosage des anticorps TPHA pour Treponema Pallidum
Haemagglutination Assay). (La fragilité au froid du tréponéme rend sa recherche accessoire,
mais elle a I'intérét de signaler un risque de maladie sexuellement transmissible)[175]

Autres examens :

CMV : la présence d'anticorps anti-CMV ne sera prise en considération que si le
receveur est immunodéprimé et ne fera pas éliminer la greffe pour les autres receveurs
(GESTO).

Compatibilité Rhésus et ABO : Les immunisations sanguines du receveur Rhésus
négatif recevant un greffon d’un donneur positif sont rares. Stassen et al. [145] n’en détectent
aucune sur une serie de 144 greffes Rhésus positif implantées chez des receveurs négatifs. De
rares cas sont cependant rapportés dans la littérature d’immunisation Rhésus.

La mise en évidence d’anticorps dans le systeme ABO est également rapportée. Il est de ce fait
classique de considérer que la compatibilité sanguine Rhésus, ABO est préférable dans le cas
d’implantations chez la femme en période d’activité génitale. [161]

Les textes récents n’imposent plus la réalisation systématique du dépistage de I’infection
par le virus Epstein-Barr (EBV), le cytomégalovirus (CMV) et la toxoplasmose. La prudence
s’impose néanmoins vis-a-vis de ces agents infectieux en cas d’implantation chez un receveur
gravement immunodéprimé.

Tous ces résultats doivent étre fournis de fagon détaillée au chirurgien qui implantera le
greffon osseux.

Anatomopathologie : Examen d'un fragment de téte fémorale : Un prelevement
histologique, nécessaire fragmentaire, ne parait pas accroitre la fiabilité de la sélection
(GESTO, 1991).

Un examen bactériologique est par ailleurs systématiquement réalisé, dont la positivité
impose également 1’élimination de la greffe. [175]
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> Bilans ultérieurs :

- Suites opératoires. Au cas ou les suites de I'arthroplastie faite sur le donneur révéleraient une
infection profonde, la téte femorale serait rejetée.

- Recherche d'une séroconversion. Le contrble des anticorps anti-VIH est indispensable pour
ne pas méconnaitre un donneur initialement en phase de séronégativité, en l'absence de
stérilisation efficace des greffes. Le délai moyen d'apparition des anticorps pousse a fixer le
deuxieme prélévement a 6 mois, si le contr6le repose seulement sur cet examen. La greffe
estgardée en quarantaine en attendant ce résultat. L'utilisation de I'antigéne P24 permet de
raccourcir ce délai, mais le seul examen qui permet un diagnostic direct immédiat de I'infection
est la PCR (Polymerase Chain Reaction).Une recherche d'anticorps anti-HCV sera également
répétée. [86]

b. Contamination bactériologique :

Si aucun procédé de stérilisation n'est mis en ceuvre, toute source de contamination
bactériologique des greffes doit étre éliminée, quelle provienne du donneur ou du temps de
prélevement. Les greffes sont prélevées dans des conditions d'asepsie chirurgicale, au bloc
opératoire. - Dans tous les cas, des prélevements bactériologiques sont systématiquement
réalisés sur la greffe pour lesquels des petits fragments de tissus sont préférables a un
écouvillonnage. Les prélevements aéro- et anaérobie sont cultivés trois semaines. Toute
positivité des cultures, méme avec des germes non virulents, fait écarter la greffe.

Lorsqu'un procédé de stérilisation efficace est mis enjeu (irradiation, oxyde d'éthyléne ou
chaleur), l'asepsie du prélevement n'est pas indispensable, mais toute contamination massive
doit étre évitée. [86]

c. Quarantaine :

La quarantaine est définie par les textes comme le délai nécessaire a I’obtention des résultats
des examens réalisés dans le cadre du bilan de sécurisation, permettant une décision définitive
quant a leur utilisation ultérieure. Les recommandations du GESTO (Groupe d’étude pour les
substituts tissulaires en orthopédie) de 1993 en la matiere sont toujours d’actualité.

Celles-ci conditionnent la levée de la quarantaine aux criteres suivants :

— absence de critéres d’exclusion dans les antécédents, négativité du bilan biologique initial
réalisé et :

—soit négativité d’un deuxiéme bilan sérologique réalisé chez le donneur 4 mois, voire au mieux
6 mois apres le prélevement ;

— soit négativité d’un bilan de biologie moléculaire (réaction de polymérisation en chaine
[PCR]), réalisé dans le méme temps que le bilan initial, et concernant au moins les virus de
I’hépatiteCet le VIH.

— soit la réalisation d’un traitement stérilisateur complémentaire, les plus classiques étant les
irradiations béta ou gamma, mais de nombreux autres apparaissant ou réapparaissant
aujourd’hui : chauffage en chaleur humide, céramisation a trés haute température, délipidation
mécanique et/ou chimique associée a un traitement par la soude ou I’urée 8M, suivi ou non
d’une irradiation complémentaire [164]
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9.2.2. Techniques de prélévement, Conditionnement, Tracabilité Etiquetage, fichage,
gestion des données :

9.2.2.1.Technique de prélevement des greffes :

Les banques d’os constituées a partir de fragment osseux reséqués nécessairement pour les
besoins d’une intervention subie par le patient (téte fémorales reséquées lors d’arthroplastie)
Sont prélevés dans les conditions d’asepsie idéale liées a I’intervention orthopédique.

9.2.2.2.Conditionnement :

En cas de prélevement stérile, le conditionnement sera réalisé immédiatement, dans un
emballage stérile, inerte, étanche et solide (GESTO,). Ces emballages doivent étre sterilisables,
résistants au grand froid. Ils peuvent étre rigides ou souples.

Les emballages rigides sont des boites en verre ou en plastique généralement fermées par
un couvercle vissé mais en peut également utiliser des boites gigognes fermés par un ruban
adhésif, Ils sont solides, étanches mais contient de I’aire. L air est un mauvais conducteur du
froid. Il existe donc une différence entre la température de congélateur et celle du greffon,
d’autant plus grande que le volume d’air entourant le greffon est plus important. Par ailleurs,
les greffons se déshydratent pendant la conservation car leur teneur en eau est plus grande que
celle de I’air qui les entoure.

Ce phénomene équivaut a une lyophilisation, il faut donc que la taille des récipients solides
ne soit pas beaucoup plus grande que celle des greffons de maniere a ce que la qualité d’air
contenue dans 1’emballage soit la plus petite possible.

La présence d’air dans ’emballage a cependant un avantage : elle permet de réduire la
vitesse de congélation

Lorsqu'une stérilisation doit étre effectuée, le matériau d'emballage doit étre soigneusement
choisi en fonction de I'agent stérilisant. Pour I'oxyde d'éthylene, I'emballage doit permettre le
passage du gaz et ne pas contenir de chlore (PVC). Pour l'irradiation, le PVC est a proscrire
également, et certains plastiques devenant cassants apres irradiation [86]

9.2.2.3.Tracabilité Etiquetage, fichage, gestion des données :

La définition de la tracabilité est précise : « Ensemble des informations et des mesures prises
pour suivre et retrouver rapidement I’ensemble des étapes allant de I’examen clinique du
donneur a I’utilisation thérapeutique de cet élément ou produit du corps humain, en passant par
le prélevement, la transformation, la conservation, le transport, la distribution et la dispensation
a un patient. La tragabilité permet d’établir un lien entre le donneur et le ou les receveurs. Elle
est établie a partir d’une codification préservant 1’anonymat des personnes. » [85]

En pratique, le lien entre donneur et receveur n’est possible qu’au sein de la banque, qui
collecte des tissus sous les noms des donneurs, puis leur attribue un code anonyme dans le
déroulement de son processus de sécurisation. Un double archivage papier et informatique
permet de garder durablement toutes les informations utiles.
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Les normes d’étiquetage, ainsi que les régles devant étre respectées au sein de la banque
sont définies réglementairement. En ce qui concerne le praticien, il doit garder une trace précise
de tous les prélevements réalisés dans son établissement sous sa responsabilité (registre des
prélevements) et une trace précise de toutes les implantations réalisées (registre des allogreffes
implantées).

Afin de pouvoir donner 1’« alerte » en cas de probléme découvert ultérieurement chez un

donneur ou un receveur, le dossier du donneur doit comporter la trace du prélevement, et toute
greffe implantée doit étre clairement signalée dans le dossier du receveur. Dans les deux cas,
les références précises de la banque doivent figurer sur le signalement choisi.
Enfin, I’ensemble des étapes de la sécurisation et les résultats des examens biologiques, ainsi
que les techniques utilisées et les laboratoires les ayant realisés, doivent figurer sur les
documents joints a I’allogreffe utilisée, et le chirurgien doit impérativement en prendre
connaissance avant toute utilisation.

La greffe est étiquetée, en y portant les éléments permettant de la repérer a coup sdr.

Une fiche correspondant a la greffe est immediatement établie et comporte : I'identité du
donneur, la date de prélevement, le nom du chirurgien préleveur, les caractéristiques de la
greffe, les résultats des examens sérologiques et bactériologiques. Pour les tétes fémorales, le
GESTO fournit une fiche de banque bien adaptée. Les fiches sont conservées dans le registre
de la banque et les résultats des examens successifs faits sur le donneur et la greffe seront
reportés sur la fiche. La greffe ne sera déclarée apte a I'implantation que lorsque tous les
résultats seront connus et son devenir sera reporté sur la fiche. Le contrdle régulier du stock
permet d'éliminer les greffons trop anciens. [88]

9.2.3. Controles de qualité :

Toutes les banques d'os doivent faire I'objet d'une surveillance périodique et des
prélévements sont effectués trés régulierement (20 p. 100 des greffons sont annuellement rejetés
soit immédiatement apres le prélevement du fait de la survenue de tests positifs soit
ultérieurement lors des contréles a 6 mois) (20).

Le prélevement des tétes fémorales lors des arthroplasties de hanche est d'une grande
simplicité et bénéficie des conditions créées par l'intervention.
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9.3. LA BANQUE D’OS :

9.3.1. Aspect médico-légal et éthique :

Les banques d’os personnelles constituées a partir notamment des tétes fémorales reséquées
lors de prothéses, et qui répondent & un besoin certain de la chirurgie orthopédique, sont-elles
vraiment sans couverture légale ? Cela ne semble pas, si I’on considére que la téte fémorale
d’un malade opéré d’une coxopathie par mise en place d’une prothése est un fragment osseux
abandonné volontairement par le malade pour pouvoir étre traité. Ces fragments osseux tombent
alors sous la juridiction des « res nullius » « abandonnées » un propriétaire peut renoncer
volontairement a son droit de propriété et la premiére personne qui s’empare de la chose
abandonnée en devient propriétaire ». Le chirurgien peut donc devenir propriétaire de la téte
et du col fémoral du malade auquel il vient de faire la prothése a condition que le premier
propriétaire ait fourni un fait matériel de dessaisissement et donc a priori un acte confirmant
son abandon. Mais il faut bien remarquer que le chirurgien devenu propriétaire de tels fragments
osseux et qui les implantes sur un héte est complétement responsable de la protection du
receveur et donc d’une éventuelle transmission d’une maladie virale infecticuse ou
cancérologique. [55]

Aspect reglementaire :

L’utilisation de tissus d’origine humaine est strictement encadrée depuis la loi sanitaire
algérienne de 85 05, (Chapitre Ill, Art 161-167) (annexe 3), régit les prélevements et les
transplantations d’organes humaines. Puis dans la nouvelle loi sanitaire de 29 juillet 2018
I’article 100 356 (annexe 4) a était créé l’agence nationale de greffe qui permettra le
conservation et la transplantation des organes.

Tout prélevement de tissus et de cellules en vue d’un don et d’une application thérapeutique

est une activité médicale.

Le tissu osseux préleve a I’occasion d’une intervention chirurgicale est conservé en vue
d’une utilisation ultérieure est soumis aux regles générales d’éthique concernant la gratuité du
don, I’anonymat donneur- receveur, I’absence de publicité au profit d’une personne déterminée,
ainsi qu’a celles adoptées pour la conservation et la distribution.

Les prélévements de tissu 0sseux sur une personne vivante en vue du don ne peuvent étre
opérés que dans un but thérapeutique ou scientifique, sauf opposition exprimeée par la personne
apres qu’elle ait été informeée des finalités de cette utilisation.

Les prélevements osseux obéissent a des criteres de sélection stricts et a des regles sanitaires
précises, imposant en particulier une parfaite tragabilité du donneur jusqu’au receveur. Ces
régles comportent en premier lieu la recherche obligatoire des antécédents personnels et
familiaux du donneur. Un questionnaire medical standardisé permet de retracer les antécedents
personnels et familiaux a risque du donneur. Il faut exclure formellement tout patient ayant
présenté une infection bactérienne, parasitaire ou virale, porteur d’une néoplasie connue, d’une
maladie de systéme, d’une maladie hématologique. La sécurité microbiologique est assurée par
des prélevements sérologiques. Pour le tissu osseux, le bilan sérologique recherche les
infections par virus de I’immunodéficience humain (VIH) 1 et 2, par hépatite B et C et par
syphilis. Un contrdle sérologique doit étre pratiqué a 4 mois pour valider I’allogreffe. Toute
utilisation thérapeutique est interdite en cas de risque de transmission.
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C’est la banque de tissus qui a la responsabilité de la sécurité microbiologique du greffon
osseux et qui autorise sa mise a disposition cependant c’est le chirurgien qui, est clairement
responsables de l’implantation du greffon osseux comme de son prélévement lorsqu’il le
réalise. Il doit pouvoir justifier de son indication au regard en particulier de son risque potentiel.
Son seul interlocuteur en vue d’une implantation ne peut étre qu’une banque agréée. Il
appartient au chirurgien de s’assurer de la sécurisation de I’allogreffe par les résultats du bilan
biologique. Il doit se conformer aux regles de tracabilité édictées par les textes formalisée par
les banques lors de la délivrance du greffon. Il doit informer de fagon claire et compléte sur le
traitement proposé par allogreffe et qu’apreés que ce dernier ait exprimé son consentement
éclairé (Annexe 5).

C’est donc le stricte respect de I’ensemble de ces régles et préconisations qui assure la
parfaite sécurisation microbiologique des allogreffes et permettra de limiter le risque de
transmission d’une pathologie infectieuse au sens le plus large du donneur au receveur.

En fin, il faut signaler qu’aucune analyse anatomopathologique n’est prévue pour les tétes de
banque.

9.3.2. Les méthodes de conservation tissulaire :

9.3.2.1.Le lavage du greffon :

Premiere étape de la préparation, on lui attribue une double fonction :

- Reéduire I'antigénicité en chassant une fraction des constituants médullaires et sanguins.

- Diminuer les risques septiques en opérant une décontamination bactérienne et virale.

Il peut étre effectué au simple sérum physiologique au besoin projeté par un jet pulse, mais
aussi par l'application de certains solvants-détergents comme I'éthanol, le méthanol ou
I'acétone, qui, en plus de leur action virucide, aident le tissu osseux a se débarrasser des cellules
a fort potentiel antigénique (moelle osseuse essentiellement). Certains ont décrit l'utilisation
d'une projection de dioxyde de carbone supercritique sous tres forte pression qui aboutirait a
une délipidation profonde et une élimination des résidus cellulaires. [12]

Pour notre part le lavage se fait au sérum physiologique

9.3.2.2. La cryopreservation :

C’est la méthode utilisé au sein de notre service
A —Geénéralités :

Son principe correspond a celui de la congélation c'est-a-dire /a transformation d'un état
fluide (liquide ou gazeux) en une phase solide.

En ce qui concerne la greffe osseuse (la téte fémorale), le froid provoque une
solidification par formation de liaisons hydrogene entre les molécules H20 du greffon osseux,
molécules devenues alors inaccessibles a toute réaction chimique. Ainsi I'os se retrouve protégé
des agressions biochimiques et lytiques des enzymes de dégradation tissulaire, comme les
collagénases.

On rappellera que le froid ne possede aucune propriété stérilisante, (prélévent aseptique,
greffon aseptique, mise en place aseptique)

La congélation permet seulement une inhibition de la pullulation microbienne qui
redémarrera si les conditions thermiques strictes et précises ne sont pas constamment
maintenues. Des risques de transmission virale ont été prouvés concernant le HIV et I'hépatite
B.[12]
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B - Congélateur :

Les critéres de choix qui prévalant lors de I’acquisition d’un congélateur sont multiples :
- Niveau de la température de conservation
- Format : quel que soit le niveau de performance des appareils, ils sont tous disponibles

dans les deux formats : horizontal (bahut) et vertical (armoire). (Figure 29)

En pratique, pour stocker des piéces de grandes dimensions (bassins, fémur), les
congélateurs horizontaux sont indispensables.
Le compartimentage intérieur des modeles armoires offre une excellente accessibilité a des
piéces de petite et de moyenne taille. Il est a recommander, notamment si 1’on stocke des
tétes fémorales dans un systéme de boites gigognes.
Il faut s’assurer pour les congélateurs verticaux de la qualité de la fermeture de la porte
principale. [85]

Figure 29 : congélateur vertical (armoire), Congélateur horizontal (bahut)
Source : http://www.laboandco.com/biotechnologies.html

- Volume : selon une loi physique, la déperdition de chaleur varie en fonction de la surface
et non du volume. Ce sont donc les plus volumineux appareils qui ont la plus grande
puissance de congélation d’autant que ceux-Ci sont dotés de groupes de compression
plus puissants :

- Puissance de congélation 15 kg/24h pour 208 L —puissance 110 W
- Puissance de congélation 37 kg/24h pour 604 L —puissance 200 W
Les modeles d’environ 350 L étant les plus utilisés dans les services hospitalo-
universitaires

- Equipement de sécurité :

e Sécurité- alarme : ils sont équipés en série selon les fournisseurs de systeme trés
perfectionnés de réglage et de sécurite.

e Protection de la remonter de température

e Fermeture des portes : tous les congélateurs de conservation d’os de banque doivent étre
munis d’une serrure de sécurité

- Fiabilité

- Prix: le prix varie en fonction du niveau de température, du format et des options
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L’entretien :

Un conggélateur doit toujours étre installé dans un local spacieux, aéré, voire climatisé.
Il doit étre éloigné de toute source de chaleur : radiateur, autoclave, développeuse automatique
de radiographies.

I1 faut s’assurer qu’aucun obstacle ne géne la ventilation de I’appareil et que la partie
arriere n’est pas appliquée trop prés du mur. Quel que soit le type de modele I’entretien est peu
contraignant [85]

Le congélateur utilisé dans notre service :
marque : congélateur horizontal : DAIREIULTF 320 (figure 30)

Figure 30 : Congélateur horizontal : DAIREIULTF 320
Source : CHU DE BLIDA
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Caractéristiques :
Capacité nette (L) 284
Dimensions extérieur (LxPxH) 1262 x 698 x 885 mm
Dimensions intérieur (LxPxH) 1100x 440 x 630
Isolation (mm) 80
Gamme de température (c°) -86/-40
Température ambiante maximale (c°) 20
Source de courant (V) 230/110
Fréquence (Hz) 50/60
Consommation (KWH/24H) 7,7
Poids (KG) 76
Déconggélation Manuelle
Alarme visuelle et sonore Oui
Alarme en cas de coupure de secteur Oui
Alarmes des températures ajustable (+/-) Oui
Ecran numérique Oui
Serrures Oui

Tableau 05 : Fiche technique de congélateur DAIREIULTF 320
Source : CHU BLIDA
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» Latempérature de congélation :

La température minimale de cryopréservation de I'os correspond au point eutectique du
tissu osseux. Ce chiffre définit la température a partir de laquelle solvants et solutés sont a
I'état solide. Pour l'os, il faut abaisser la température a- 28°C pour obtenir une solidification de
la totalité de I'eau contenue dans le greffon. Cependant, a cette température, des enzymes intra-
tissulaires restent encore actives et pourraient provoquer une destruction du tissu osseux. Des
températures comprises entre — 18°C et - 30°C ne sont donc recommandées que pour une
conservation maximale de six mois.
En pratique courante, on n'hésite pas a descendre en dessous de - 40°C ce qui permet aussi de
prévenir tout dégel a la surface de l'allogreffe. C'est pourquoi certains préconisent dans les
banques d'os massifs des températures de - 70°C a - 80°C par le biais d'un congélateur
mécanique. A ces degrés-la, toute collagénase serait inoffensive. D'autres ont utilisé une
congélation de -196° C a l'intérieur d'une cuve d'azote liquide, appareil qui exige une
infrastructure plus lourde et onéreuse (produit volatil). Aucun argument objectif ne permet de
privilégier une conservation a - 40° C, -80° C ou - 196° C.

Le GESTO conseille I’utilisation d’un équipement permettant d’abaisser la température
a -40° ou en-deca. [12]

Pour notre travail la température de congélation utilisée est de - 80° C
» Lavitesse de congélation et le réchauffement :

Schématiquement, des études cryobiologiques ont pu montrer que sous l'effet d'un
refroidissement lent, toute cellule est soumise :

- aune concentration des sels minéraux intra et extracellulaire.

- aune élimination de I'eau.

- aune contraction avec diminution de son volume.

La congélation du tissu osseux aboutit a des lésions des cellules ostéoides et médullaires,
résultats :

- de la contraction cellulaire.

- des fortes concentrations d'électrolytes.

- de la formation de glace intracellulaire.

Le refroidissement a vitesses lentes agit par la congélation du mélange eauélectrolytes car
la perméabilité membranaire autorise une extravasation, alors qu'a vitesses élevées le
mécanisme lésionnel correspond plutét a la formation de glace intracellulaire car I'eau n'a pas
le temps de sortir de la cellule et se congele donc brusquement. Néanmoins, on a observé qu'il
existait une zone avec des vitesses de refroidissement dans laquelle les effets délétéres des deux
modes d'action étaient atténués. A cette zone de transition est lié¢ un taux de survie maximale
qui varie d'un type cellulaire a l'autre. Par exemple, la vitesse de refroidissement permettant
d'obtenir un pourcentage maximal de survie des érythrocytes est plus elevé que celle necessaire
pour obtenir un maximum de survie de fibroblastes.

Dans les années 1950, SICARD et HERBERT ont insisté sur la technique de conservation

par le froid en défendant la méthode du « queek freezing » qui selon eux épargnait I'os de toute
altération cellulaire et maintenait ainsi ses propriétés ostéogéniques.
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On sait maintenant que la préservation des constituants cellulaires est inutile voire
dangereuse pour I'immunogénicité du greffon. La congélation éradique donc toute cellule en
obtenant un matériel « mort cellulairement » ou seule survit la trame osseuse organique et
minérale. C'est pourquoi le terme de « greffe» qui fait référence stricto sensu a de I'os vivant est
abusif dans ce cadre-la. Les allogreffes doivent en réalité étre considérées plutét comme des
implants biologiques d'origine humaine que de véritables greffes. [12]

Le jour de son implantation chez le receveur, le greffon doit étre décongelé, rarement a
température ambiante (7 heures pour passer de -80°C a 20°C), habituellement par immersion
trente minutes avant son implantation dans un liquide préchauffé a 37°C (risque de lésion
cartilagineuse ou tendineuse au-deld) qui peut étre du sérum physiologique ou une solution de
RINGER. Certains auteurs ameéricains pronent I'addition d'un antibiotique, d'autres la
déconseillent surtout en cas de présence de cartilage. Pour étre travaillée, l'allogreffe doit
parvenir impérativement a température ambiante afin de récupérer son élasticité. Cette attitude
permet de réduire lors des différentes manceuvres (sciage, alésage, enclouage, vissage), le risque
de fissure lié a la présence de zones de fragilité. En effet, la trame osseuse congelée puis
décongelée est soumise a des variations locales d'hydratation responsables de « microcraks ».
[12]

» La durée de conservation :

Une allogreffe congelée a au moins - 40°C peut étre conservée pendant une durée
maximale de cing années selon des normes européennes édictées a partir de conseils préconises
en 1992 par I'American Association of Tissue Banking (AATB), méme si la technique par
I'azote liquide permet en théorie une conservation indéfinie. En pratique, un greffon est
rarement stocké plus d'un an. [21]

Notre travail est basé sur une conservation et congélation - 80°C et qui a été utilisé pour des
périodes trés courte la conservation des greffons n’a jamais été lente vu la nécessité de greffon
¢tant donne le travail de service et la nécessité accru et fréquente de 1’allogreffe (06 mois)

» Conséquences biologiques du froid sur une allogreffe osseuse :

Le froid atténue indiscutablement I'antigénicité de I'allogreffe osseuse, en affaiblissant
notamment la réponse humorale chez le receveur. Néanmoins, cette faculté a provoquer
I'apparition d'anticorps n'est pas supprimée dans son intégralité.

Le froid n'empéche pas de sauvegarder les capacités ostéoconductrices de I'allogreffe sans que
ses aptitudes ostéoinductrices puissent cependant persister.

Le froid n'empéche pas I'incorporation d'une allogreffe spongieuse ainsi que d'une allogreffe
corticale, méme si les délais sont alors un peu plus longs et que le processus est incomplet. Le
niveau de température de la cryopréservation et sa durée ne semblent pas influer sur cette
intégration.
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9.3.3.3. La lyophilisation :

a— Genéralités :

S'inspirant d'un procédé de conservation du plasma, les médecins de la Marine
Américaine ont été en 1951 les premiers a lyophiliser de I'os en vue d’une application clinique.
Le principe consiste en une transformation du contenuliquidien d'un tissu en I'amenant
directement d'un état solide a un état gazeux, sanspasser par une phase liquide nuisible a
I'intégrité des composants tissulaires.

Plus problématique & exécuter pour un matériau solide que pour une solution, la
lyophilisation s'obtient par une congélation brusque a tres basse température suivie d'une
sublimation sous vide. La température de refroidissement et la durée de dessiccation sont
variables suivant les équipes. L'os lyophilisé est donc un produit sec avec une humidité
résiduelle inférieure a 1% du poids final du greffon. Il est conditionné sous vide a l'abri de
I'oxygeéne qui, comme l'eau, pourrait altérer sa stabilite. Il est stocké a température ambiante et
doit étre réhydraté lors de son utilisation. Sa durée de conservation est en théorie infinie mais
elle est limitée en pratique a 5 ans (normes européennes).

La lyophilisation comme la congélation ne constitue en aucun cas un mode de stérilisation. Ce
type de matériel devra donc faire I'objet d'un traitement stérilisant, soit par oxyde d'éthylene,
soit par irradiation. [12]

Pour notre part c’est des méthodes qui non jamais €té utilisé.

b - Conséquences biologiques de la lyophilisation sur une allogreffe osseuse :

La lyophilisation abaisse le pouvoir antigénique de l'allogreffe en réduisant les réponses
humorale et cellulaire. La formation d'anticorps anti-HLA (Human Leukocyte Antigen) a tout
de méme été constatée chez le receveur sans conséquence clinique. La lyophilisation n'entraine
pas de variations des propriétés ostéoinductrices.

La lyophilisation serait plus favorable chez I'animal a l'incorporation de I'allogreffe que la
congélation, mais chez I'nomme, les résultats restent plus nuancés.

La lyophilisation affaiblit d'environ 30% la résistance en torsion et compression de I'allogreffe
en altérant la rigidité de la trame osseuse, déficience susceptible d'étre amplifiée si le greffon a
été stérilisé selon une irradiation supérieure a 30 000 Gray. Une réhydratation d'au moins une
journée permettrait une restitution compléte de la résistance.

En dehors d'un prix de revient plus colteux, cette fragilitt mécanique d'une allogreffe
lyophilisée explique avant tout que cette technique demeure peu employée pour conserver des
greffons osseux massifs, mais présenterait un intérét pour des prélévements de petites tailles.
[12]

9.3.2.4.Autres methodes de conservation :

L'appertisation consiste en un traitement par la chaleur du greffon osseux soumis a une
décontamination maximale, a l'intérieur de containers hermétiquement clos. L'exposition
calorifique permet I'élimination des diastases lytiques et I'éradication des microbes.

La déshydratation est citée pour mémoire. L'allogreffe osseuse était privée de son contenu
hydrique a l'aide d'agents chimiques tels que I'éther ou l'acétone aux vertus également
partiellement antiseptiques. Leur pouvoir nocif sur I'os ainsi que la disparition de toute propriété
osteoconductrice expliquent leur abandon. [12]
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9.3.3. Les méthodes de désinfection :

Associées a la sélection et au criblage microbiologique du donneur, elles font partie
intégrante, avec la stérilisation, du dispositif visant a délivrer des allogreffes parfaitement
sécurisées, afin de prévenir toute transmission iatrogene de maladie infectieuse (bactérie, virus,
agent contaminant non conventionnel, mycose, sporidie).

Son objectif est d'obtenir une réduction des populations microbiennes en diminuant la
contamination, sans toutefois pouvoir la faire totalement disparaitre. Les conséquences
biologiques et mécaniques de cette étape sur I’allogreffe sont difficilement évaluables car
dépendantes d'un grand nombre de facteurs (nature du procédé, durée d'exposition etc).[12]

9.3.3.1. Les agents chimiques désinfectants :

« Les solutions antiseptiques : il faut préférer une immersion de I'allogreffe osseuse pendant une
heure minimum a un simple rincage. La nature du produit reste variable et aucun ne réunit
toutes les qualités nécessaires pour avoir une action compléte et efficace sur I'ensemble des
germes pathogenes, sans ajouter les problémes liés a leur toxicité.

« Les solutions antibiotiques : actives surtout sur les germes Gram positifs, leur usage fait I'objet
de discussions, recommandées par certains, deconseillées par d'autres.

* Les solvants-détergents : outre leur activité de lyse cellulaire, ils possedent une efficacité sur
certains virus encapsulés (VIH, hépatite B). [12]

9.3.3.2. Les agents physiques désinfectants :
« Les radiations ionisantes et la chaleur : ces procédés seront développés dans le cadre de la
stérilisation.

* Le lavage au jet pulsé : son action purement mécanique permet une réduction de la population
microbienne. [12]
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9.3.4. Les méthodes de stérilisation :
9.3.4.1. Rappels généraux :

Définie comme I'ensemble des méthodes visant & éliminer tous les microorganismes
pathogénes ou non portés par des milieux contamines, elle ne répond pas en fait a la loi « du
tout ou rien» mais a une décroissance exponentielle. Cette approche statistique permet de
développer deux notions :

- La premiére est constituée par la marge de sécurité ou SAL (pour Stability Assurance
Level) définie comme la proportion d'éléments non stériles au sein d'un produit stérilisé,
soit le nombre de survivants de chaque espece contaminant. Ce nombre diminue selon
une droite semi-logarithmique et en dessous d'un seul survivant, on parle de proportion
darticles contaminés (exprimée en puissance négative de 10). Sa valeur communément
admise est de 10-4 a 10-6. [12]

- La deuxieme correspond a la dose efficace c'est-a-dire le taux de réduction des
survivants de chaque espece contaminante. Elle prend en compte a la fois le nombre
initial maximal de contaminants (No) et la marge de sécurité recherchée.

Ensuite on mesure la dose de l'agent stérilisant concerné qui permet une réduction du
nombre de contaminant par un facteur 10 (D10), valeur qui évalue en fait la sensibilité d'un
micro-organisme spécifique a un agent stérilisant déterminé.

On définit ainsi la dose de produit stérilisant (DS) capable de stériliser un microorganisme dans
les conditions les plus défavorables :
DS = D10 x (Log No- Log SAL)

Par cette méthode, on s'est apercu que les micro-organismes les plus résistants a la
stérilisation étaient les spores bactériennes. Le bacillus le plus résistant a un agent stérilisant
déterminé a donc été adopté comme témoin afin de pouvoir valider les procédures de
stérilisation. On distingue trois méthodes de stérilisation : l'irradiation, I'oxyde d'éthyléne et la
chaleur. Par exemple, on veut savoir quelle est la dose stérilisante nécessaire pour éliminer sur
une allogreffe osseuse, selon une marge de sécurité établie a 1 000 000 (soit SAL de 10-6), 100
bacillus pumilus, spore témoin pour l'irradiation ayant une D10 établie a 3120 grays :

3120 x (Log 100 - Log 10-6)= 25 000 grays.

Le gray est I'unité internationale pour la dose de rayonnement absorbée par I'allogreffe
(1 gray = 1 joule par kilogramme d'0s).

Ainsi, la fiabilité d'un processus de stérilisation dépend :
- de la contamination initiale.
- de la marge de sécurité souhaitée.
- de la sensibilité des microorganismes dans les conditions de stérilisation employée. [12]
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9.3.4.2. La radio stérilisation :

a—Généralités :

Deux classes de radiations ionisantes sont capables de stériliser une allogreffe osseuse :
» des rayonnements non corpusculaires de type gamma émis par le cobalt 60 avec une
pénétration estimée a 1,5 metre.
« des rayonnements corpusculaires de type beta, délivrés par un accélérateur de particules
légeres avec une penétration évaluee a 1,5 centimetre.

La marge de sécurité apparait donc meilleure avec les rayonnements gamma qu'avec les
rayonnements beta
La collision entre le greffon osseux et ces deux types de rayonnements provoquent par effet
photoélectrique des ionisations qui agissent :

- soit directement en modifiant ponctuellement les macromolécules percutées (par
exemple les acides nucléiques des germes).

- soit indirectement par la radiolyse de I'eau (production de radicaux libres H+ circulants
capables d'engendrer des lésions cellulaires secondaires), eau par ailleurs contenue en
faible quantité dans une allogreffe congelée ou lyophilisée ce qui explique une efficacité
atténuée de cet effet.

La radiosensibilité d'un germe dépend par conséquent de sa nature biochimique et des
possibilités de créer des déplacements de radicaux libres, en plus d'autres facteurs. Cependant,
de nombreuses séries cliniques ont confirmé la fiabilité de la radiostérilisation ainsi que
I'absence de radioactivité induite chez le receveur.

La dose qui assure une meilleure marge sécurité pour les bactéries est de 25 000 grays. Sur les
virus, les doses nécessaires semblent étre un peu plus puissant (35 000 grays pour le virus HIV).
On comprend donc I'absolue nécessité du bilansérologique chez le donneur.

Par contre, il a été noté des interactions possibles entre les radiations ionisantes et certaines
substances plastiques (TEFLON® par exemple) a l'origine d'une émission de particules
toxiques. 1l faut donc contrdler la nature de I'emballage autour de l'allogreffe lors de son
irradiation. [12]

b -Conséquences biologiques d'une irradiation sur une allogreffe osseuse :

Les radiations ionisantes diminuent l'antigénicité du greffon par destruction des
antigenes HLA du donneur.

Les radiations ionisantes ne semblent pas modifier les propriétés ostéoinductrices du
greffon ainsi que son incorporation dans le lit receveur.

Les radiations ionisantes altérent la résistance en flexion de l'allogreffe osseuse a partir
de
27 000 grays, en fragilisant les ponts intercollagenes.
Par contre, la résistance en compression n'apparait pas amoindrie en dessous de 60 000 grays.
Il est donc indispensable de n'employer la radio stérilisation que sous contrdle d'une dosimétrie
précise. [12]
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Risques toxiques lies a I’irradiation :

Il n’y a pas de risque de radio activité induite au sein de 1’os avec les rayonnements
utilisés : Les rayons gamma au cobalt 60 ont une énergie bien inférieure aux 10 MeV qui
seraient pour induire un tel phénomene quant au rayonnement beta, son énergie est modulable
au sein de ’accélérateur de particules qui ne devra donc pas dépasser cette limite.

Les radiations ionisantes peuvent entrainer un dégagement de particules toxiques a partir des
matieres plastique.

Aussi faut-il veiller au choix des matériaux d’emballage qui doivent étre chimiquement inertes,
tout en restant mécaniquement résistants apres irradiation et stockage au froid [12]

9.3.4.3. La stérilisation par oxyde d'éthyléene :
a— Généralités :

L'oxyde d'éthyléne est un gaz dont I'introduction sous vide ou sous haute pression au
sein de l'allogreffe osseuse entraine une destruction des microorganismes par alkylation de leurs
constituants protéiques et nucléiques. Cette méthode de stérilisation sera d'autant plus efficace
que l'os est suffisamment humidifié, notion a prendre en compte en cas de lyophilisation (pour
rappel, greffon avec un taux d’humidité résiduel inférieur a 1%).

Cependant, cette méthode chimique présente deux inconvénients majeurs :
« sa pénétration reste superficielle et elle doit donc étre réservée a des greffons de petites tailles
pour étre pleinement efficace.
* l'interaction entre I'oxyde d'éthyléne et les tissus provoquent la formation de résidus toxiques
(éthyléne chlorhydrine et éthyléne glycol) qu'il faut impérativement éliminer, en plus de I'oxyde
d'éthylene résiduel, par une phase de dégazage afin d'éviter leur relargage. En effet, ces sous-
produits peuvent déclencher une hémolyse ou des Iésions du systéeme nerveux. Localement, ils
sont susceptibles de favoriser la formation de kystes osseux au sein de l'allogreffe.
Cette toxicité impose de nombreuses précautions : extraction complete de la moelle osseuse,
lavage a l'eau dés ionisée, abstention de polychlorure de vinyl dans la composition de
I'emballage, longue période de désorption susceptible d'étre favorisée par une lyophilisation
secondaire. [12]

b -conséquences biologiques sur une allogreffe osseuse d'une stérilisation par I'oxyde
d'éthyléne :

L'action de lI'oxyde d'éthyléne est dose-dépendante sur les propriétés ostéoinductrices
du greffon et semble incompatible avec une stérilisation efficiente (plus la dose augmente, plus
I'efficacité sur la stérilité croit, plus I'ostéoinduction est altérée).

Les effets de l'oxyde d'éthyléne sur l'incorporation du greffon restent discutés
(satisfaisants pour certains, nuisibles pour d'autres).

La résistance mecanique a été analysee dans le cadre d'allogreffes lyophilisées et ces
études ne paraissent pas révéler de fragilisation osseuse.
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Risque toxiques liés a I'oxyde d'éthyléne :

L'oxyde d'éthyléne et ses dérives sont toxiques (irritation locale, hémolyse, altération du
systéeme nerveux).

La production des dérives minimisée en enlevant la moelle osseuse (source de
production d’éthyléne chlorydrine), en lavant les greffes a I’eau des ionisée qui donne lieu a
une production moindre d’éthyléne glycol que 1’eau physiologique, et en choisissant des
matériaux d’emballage exempts de chlore [12]

9.3.4.4. La stérilisation par la chaleur :

a— Généralités :

Procéde étudié dés 1912 par GALLIE qui stérilisait des greffons osseux par ébullition,
cette technique fut logiquement abandonnée devant I'importance des dégats occasionnés a la
structure collagénique. De nos jours, la chaleur peut étre utilisée sous deux formes :

* la chaleur seéche, a partir du POUPINEL® qui autorise des températures a 140°-180°C a
I'origine d'une oxydation destructrice des protéines des germes.

* la chaleur humide qui, grace a une procédure d'autoclavage bien définie par des normes
européennes (température minimale de 121°C pendant 15 minutes sous une pression de 1 bar),
permet une hydrolyse des protéines des microorgamsmes.

Elle n'exige pas une lourde infrastructure mais la thermosensibilité de l'os est
inversement proportionnelle au volume de la piéce stérilisée. Par exemple, une téte fémorale
doit étre exposée a une tempeérature de 121°C pendant une durée minimale de 40 minutes pour
étre totalement débarrassée de germes. [12]

b - conséquences biologiques de la chaleur humide sur une allogreffe osseuse :

La chaleur diminue le caractere antigénique du greffon osseux.
La chaleur dégrade voire annihile les propriétés ostéoinductrices.
Le retentissement de la chaleur sur I'incorporation d'une allogreffe reste un sujet de controverse.
Enfin, l'autoclavage d'un greffon osseux au-dessus de 80°C laisse I'os spongieux intact mais
fragilise I'os cortical.

9.3.5. Transport et utilisation :

Lorsqu’on veut utiliser les greffons, il semble préférable d’employer une décongélation
rapide, qui garde vivante le plus grand nombre de cellules. Les greffons sont donc prolongés
dans du plasma, du sérum ou encore une solution de ringer lactate, a une température située
entre 40 et 45°, pendant 1 heure. Un lavage permet, en outre, d’éliminer les solutions
cryoprotectrices. On peut donc utiliser ces greffons 2 heures apres la sortie de la cuve d’azote
liquide.

Le transport des piéces sur une longue distance va nécessiter ’utilisation de containers
spéciaux, dans lesquels des greffons seront conservés a température basse (azote liquide ou
neige carbonique).
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Quand I’utilisation des greffons peut étre envisagée dans les 24 heures, il est préférable
de faire décongeler le fragment osseux et de ne 1’expédier qu’aprés décongélation. En effet, si
non envoie un fragment osseux congelé, son retour a la température ambiante surviendra de
facon progressive, ce qui risque de perturber son architecture et de détruire ses structures par
reconstruction de macrocristaux de glace. Une fois sortie de 1’azote liquide, le greffon doit bien

sir, étre utilisé dans les24 heures et il n’est pas possible de le recongeler en cas de non
utilisation. [126]

Pour notre travail, le transport que na utilise été un transport rapide de la banque d’os a
la salle opératoire qui est d’une durée trés courte vu I’emplacement de la banque

9.3.6. Méthode d’utilisation de I’allogreffe dans notre service :

Toutes les allogreffes osseuses qu’on a utilisés provenaient de prélévement des tétes
fémorales sur personnes vivants dans le cadre d’une arthroplastie totale de hanche ou fracture
du col fémoral, toutes ont été conservées par cryoconservation dans une seule banque d’os
(service d’orthopédie CHU de Blida).

Des régles de fonctionnement extrémement strictes ont été établies pour éviter tout
risque de contamination du receveur par un agent pathogene transmissible (Infection
bactérienne ou virale, néoplasie, agent transmissible non conventionnel), (presque la totalité
des prélévements au seine de centre transfusion sanguine (CTS) et le laboratoire centrale de la
biologie de CHU Blida (Infection a virusVIH, Hépatite virale, Syphilis). L’analyse de
cytomégalovirus (CMV) a été effectuée dans des laboratoires privés.)

Les tétes fémorales, prélevées sur des donneurs sélectionnés et dont on a vérifié par un
examen bactériologique I’absence de contamination peropératoire, sont conditionnées en salle
d’opération sous un triple emballage stérile, congelées a - 80 °C et conservées a la méme
température.

La greffe est étiquetée, en y portant les éléments permettant de la repérer a coup sir.

Une fiche correspondant a la greffe est immédiatement établie et comporte : I'identité
du donneur, la date de prélevement, le nom du chirurgien préleveur, les caractéristiques de la
greffe, les résultats des examens sérologiques et bactériologiques. Les fiches sont conservées
dans le registre de la banque et les résultats des examens successifs faits sur le donneur et la
greffe seront reportés sur la fiche.

Elles ne sont utilisées qu’une fois « validées », aprés vérification de la négativité¢ de
I’ensemble des examens effectués (sérologique et bactériologique) sur le donneur et la téte
fémorale.

Le controle régulier du stock permet d'éliminer les greffons trop anciens.

Le transport utilisé : été un transport rapide de la banque d’os a la salle opératoire qui
est d’une durée trés courte vu I’emplacement de la banque

La décongélation du greffon est réalisée en deux a trois heures , dans un bain du sérum
tiede.

Avant I'utilisation de 1’allogreffe le chirurgien doit réhydrater par immersion dans une
solution saline a température ambiante, ceci permet fagonnage pour une meilleure adaptation
suite au site receveur

112



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

Apres avoir pelé la téte fémorale a la scie oscillante pour la débarrasser de son cartilage
et des résidus des parties molles, on la découpe en fragments de taille et de formes variées, on
a:

- Les allogreffes structurales qui sont constituées de blocs osseux qu’on a taillés et
modelés a la demande pour s’adapter aux défects rencontrés et reconstruire des
pertes de substance osseuse segmentaires. Elles sont soit encastrées ou fixées par
des vis ou une plaque d’ostéosynthéese (figure31).

Figure 31 : Allogreffe non morcelée
Source : CHU DE BLIDA

- Les allogreffes morcelées sont particulierement adaptées au comblement des défects
osseux cavitaires dont elles permettent de remplir toutes les anfractuosités. Elles
sont impactées et tassées a I’aide d’un chasse greffon. Elles sont utilisées en
association a des plaques d’ostéosynthese et des anneaux de soutien (figure 32).

La surface entre I’allogreffe et 1’os receveur doit étre le plus grande possible, ceci est
facilement réalisé lorsque le greffon est opposé au spongieux €piphysaire de receveur.

En zone diaphysaire, le contact n’est suffisant que si les 02 os sont sensiblement de
méme taille.

Figure 32 : Allogreffe morcelée
Source :
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ETUDE PRATIQUE
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I. PRESENTATION DU TRAVAIL :

Il s’agit d’une étude prospective homogeéne, mono centrique, portait sur une série de 80
patients, effectuée au sein de service d’orthopédie (CHU DE BLIDA), durant une période de
05 ans présentant une perte de substance osseuse segmentaire ou cavitaire d’origine
traumatique, dégénérative, tumorale ou dysplasique, ayant bénéficié d’une reconstruction
osseuse par allogreffe osseuse provenant des tétes fémorales cryoconservées.

Au totale la série regroupe 80 patients et 3 grandes indications ont été retenue pour ce type
de reconstruction :

v' Reconstruction cotyloidienne lors des prothéses totales de hanche de 1% intention
v" Traitement chirurgical conservateur des tumeurs osseuses bénignes
v' Les pseudarthroses septiques et aseptiques post traumatique des os longs

Ces 03 indications permettent de différencier 03 groupes de populations au sein de la
série :

1% Groupe dit « Tumeur »

2™ Groupe dit « Pseudarthrose »

3°™ Groupe dit « Coxarthrose »

Notre étude repose sur :

1. L’analyse des résultats fonctionnels et radiologiques, obtenus apres reconstruction par
allogreffe osseuse des tétes fémorales cryoconservées.

2. Définir les différents facteurs intrinseques et extrinséques susceptibles d’influencer les
résultats.

3. D’étudier le bénéfice de I’apport de I’allogreffe osseuse dans les pertes de substances
osseuses post traumatique, dysplasique dégénérative ou tumorale
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LES CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION :

a. Les criteres d’inclusion :

Notre étude a intéressé tous les patients pris en charge dans notre service de 2012-2016

pour :

v

Une reconstruction cotyloidienne lors des prothéses totales de hanche de 1% intention
(ayant nécessité une greffe osseuse).

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients ayant bénéficié d’une PTH de
premiére intention toute indication confondus.

Les tumeurs osseuses bénignes ayant fait I’objet d’une exérése endo tumorale
(évidement) ou extra tumorale (résection marginale ou large) suivie d’une
reconstruction osseuse.

Toutes les types histologiques des tumeurs osseuses bénignes ont été inclus dans notre
travail.

Les pseudarthroses septiques et aseptiques des os longs avec une perte de substance
apres ostéosynthese interne ou externe dans le cadre d’une fracture fraiche.

Aucun adjuvant n’a été associé dans notre travail

Le recul minimal pour qu’un patient soit inclus dans notre travail était de 18 mois.

=

Les critéres d’exclusion :

Les tumeurs malignes.

Les tumeurs bénignes du bassin et du rachis

Les reprises et les descellements prothétiques.

Les pseudarthroses des os longs aprés échec au traitement orthopédique.
Les patients moins de 15 ans.

AN N NANEN
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I1l.  ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

Nous avons établi une fiche de révision incluant de multiples données communes, puis
une fiche plus spécifique pour chaque groupe «tumeur», « pseudarthrose » et « coxarthrose »,
pour lesquelles des précisions sont nécessaires (conférer document annexe n°® ).

Groupe | 1¢" groupe 2¢me groupe 3%me groupe Total
Tumeur Pseudarthrose Coxarthrose

Nombre 40 21 19 80

Taux % 50 26,25 23,75 100

Tableau 6 : Répartition des patients selon la pathologie

Graphique 01: Répartition des patients selon la pathologie

W ler groupe Tumeur
M 2éme groupe Pseudarthrose

= 3eme groupe Coxarthrose

Dans notre série, on a traité 40 cas de tumeurs, 21 cas de pseudarthrose et 19 cas de coxarthrose.
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3.1. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE GENERALES :

Communes aux trois groupes, elles regroupent les items se rapportant a I'age, au sexe,
terrain, coté, membre et le segment atteint.

3.1.1. Age :
Age 15-25 25-35 35-45 45-55 55-65 65-75 Total
Nombre 26 19 16 08 09 02 80
Taux % 32.50 23.75 20 10 11.25 2.50 100

Tableau 7 : Répartition des patients selon I’age|

Graphique 02: Répartition des patients selon I'age

%

m15-25 m25-35 m35-45 m45-55 m55-65 m65-75

L’age moyen de nos patients était de 36.6 ans avec des extrémes allant de 15 ans a 75 ans
On releve I’age jeune de nos patients.
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3.1.2. Sexe :
Sexe Homme Femme Total
Nombre 45 35 80
Taux % 56.25 43.75 100

Tableau 8 : Répartition des patients selon le sexe

Graphique 03: Répartition des patients selon le sexe

Dans notre série, on note une prédominance masculine (45 hommes pour 35 femmes)
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3.1.3. Coté atteint :

Coté atteint Droit Gauche Total
Nombre 44 36 80
Taux % 55 45 100

Tableau 9 : Répartition des patients selon le coté atteint]

Graphique 04: Répartition des patients selon le c6té atteint

M droit

M gauche

Dans notre série, 44 patients (55 %) ont été opéré pour le coté droit et 36 (45 %) pour le coté
gauche.
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3.1.4. Les antécédents :

antécédents | Sans ATCD Diabéte Tabac Total
Nombre 58 06 16 80
Taux % 72,50 7,50 20 100

Tableau 10 : Répartition des patients selon les antécédents

Graphique 5: Répartition des patients selon les antecedents

M Sans
M Diabete

Tabac

Dans notre série, 16 patients sont des tabagiques chroniques (16%), et 6 diabétiques (6.25%).
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3.1.5. Siege (membre) :

Siege (membre) Membre supérieur | Membre inferieur Total
Nombre 29 51 80
Taux % 36.25 63.75 100

Tableau 11 : Répartition des patients selon membre atteint

B Membre supérieur

B Membre inferieur

Graphique 06: Répartition des malades selon le siege (membre)

Le membre inferieur été touché dans 51 cas(63.75%), pour 29 cas du membre supérieur (36 %)
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» Membre supérieur :

Le SIege Humérus | Avant-bras | Main Total
(membre supérieur)
Nombre 6 9 14 29
Taux % 20,67 31,03 48,3 100
I Tableau 12 : Répartition des patients selon le siege (membre supérieur) I

Graphique 07: Répartition des malades selon le siege
(membre supérieur)

B Humérus
H Avant-bras

= Main

Dans notre série, nous avons colligé 29 cas au niveau du membre supérieur :
06 cas au niveau de I’humérus ; 09 cas au niveau du cubitus ; 14 cas au niveau de la main
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> Membre inferieur :

Le siege Hanche | Fémur | Rotule | Jambe | Calcanéum | Total
(membre inferieur)
Nombre 19 09 01 20 51
Total 37.25 17.64 01.97 39.21 03.93 100
Tableau 13 : Répartition des patients selon le siége (membre inferieur)|
Graphique 8: Répartion des patients selon le siege
(membre inférieur)
45
40
35
30
25
20
15
10
= | ]
0 |
Hanche Fémur Rotule Jambe Calcanéum
B (membre inferieur) W Nombre Total

Dans notre série, nous avons retrouvé 51 cas au niveau de membre inferieur :

19 cas au niveau de la hanche (coxarthrose)
09 cas au niveau de fémur

01 cas au niveau de la rotule

20 cas au niveau de la jambe

02 cas au niveau de calcanéum
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3.2. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE POUR CHAQUE GROUPE :
3.2.1. GROUPE TUMEUR :

3.2.1.1. Age :
Age 15-25 25-35 35-45 45-55 55-65 Total
Nombre 18 08 08 01 05 40
Taux % 45 20 20 2.5 12.5 100

Tableau 14 : Répartition des patients du groupe tumeur selon I’Age

Graphique 9: Répartition des patients groupe tumeur selon I'dge
1\‘
8

m15-25 m25-35 35-45 m45-55 m55-65

La moyenne d’age des patients du groupe tumeur a été de 31.5 ans avec des extrémes de 15 et
63 ans.
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3.2.1.2. Sexe :
Sexe Homme Femme Total
Nombre 18 22 40
Taux % 45 55 100

Tableau 15 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le sexe

Graphique 10: Répartition des patients du groupe tumeur selon le sexe

On note une prédominance du sexe féminin avec 22 femmes pour 18 hommes
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3.2.1.3. Coté atteint :

Coté atteint Droit Gauche Total
Nombre 22 18 40
Taux % 55 45 100

Tableau 16 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le coté atteint

Graphique 11: Répartition des patients du groupe tumeur selon le
coté atteint

H Droit

M Gauche

Sur les 40 patients du groupe tumeur 22 patients (55 %) ont été opéré sur le c6té droit et 18
(45 %) sur le coté gauche.
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3.2.1.4. Les antécédents :

Les antécédents | Sans ANTCDS DIABETE Tabac Total
Nombre 30 02 8 40
Total 75 5 20 100

Tableau 17 : Répartition des patients du groupe tumeur selon les antécédents

5,00%

Graphique 12: Répartition des patients du groupe tumeur
selon les ATCDS

M Sans
H Diabéte

Tabac

Dans notre série, 08 patients sont des tabagiques chroniques (20%), et 2 diabétiques (05%).
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3.2.1.5. Les interventions préalables :

Nous n'avons pas pris en compte le geste de la biopsie chirurgicale.

. Résection + reconstruction
Interventions Ciment Autogreffe TOTAL
Nombre 01 02 03
Taux % 33,33 66,67 100

Tableau 18 : Répartition des patients du groupe tumeur
selon type de reconstruction

Graphique 13: Répartition des patients du groupe tumeur
selon le type de reconstruction

B Résection + reconstruction Ciment B Résection + reconstruction Autogreffe

Dans notre série on a retrouvé 03 cas ayant bénéficiés d’une résection avec reconstruction ou
I’allogreffe est venu apres pour consolider le traitement :

02 cas de reconstruction par autogreffe préalable : 1 cas TCG bénigne de I’extrémité supérieur
de radius (péroné libre), 1 cas de chondrome de I’extrémité supérieur de radius)

01 cas de cimentoplstie préalable : Chondroblastome de 1’extrémité supérieur de 1’humérus
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3.2.1.6. Lalocalisation tumorale :

Localisation Membre Supérieur | Membre Inferieur Total
tumorale
Nombre 24 16 40
Taux % 60 40 100

Tableau 19 : Répartition des patients du groupe tumeur selon la localisation tumorale

Graphique 14: Répartition des patients du groupe tumeur selon la
localisation tumorale

B Membre Supérieur B Membre Inferieur

Il'y avait 24 localisations aux membres supérieurs et 16 aux membres inférieurs.
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3.2.1.7.le siege :

» Membre supérieur :

Le siege Humérus | Avant-Bras | Main Total
(membre supérieur)
Nombre 4 6 14 24
Total 16.67 25 58.33 100

Tableau 20 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le siege
(Membre supérieur)

Graphique 15: Répartition des patients du groupe tumeur selon
le siege (membre superieur)

B Humérus M Avant-Bras Main

58,33%

Pour le groupe tumeur, nous avons retrouvé 24 cas au niveau de membre supérieur :
04 cas au niveau de I’humérus

06 cas au niveau de 1’avant-bras

14 cas au niveau de la main
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» Membre inferieur :

Le siege Fémur | Rotule | Jambe | Calcanéum | Total
(membre inferieur)
Nombre 2 1 11 2 16
Total 12.50 6.25 68.75 12.50 100

Tableau 21 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le siege
(Membre inferieur)

Graphique 16: Répartion des patients du groupe tumeur selon le
siege (membre inferieur)

W Fémur ™ Rotule Jambe ® Calcanéum

68,75%

Pour le groupe tumeur, nous avons retrouvé 16 cas au niveau de membre inferieur :
02 cas au niveau de fémur

01 cas au niveau de la rotule

11 cas au niveau de la jambe

02 cas au niveau de calcanéum
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3.2.1.8. Répartition topographique des tumeurs :

» membre supérieur :

Topographie de la tumeur Nombre Taux %
Extrémité supérieure de I’humérus 2 8.34
Diaphyse humérale 2 8.34
Diaphyse Radiale 2 8.34
Diaphyse Cubitale 01 4.16
Extrémité supérieure de radius 02 8.34
Extrémité inferieure de radius 01 4.16
Métacarpe 07 29.16
Phalange 07 29.16
Total 24 100

Tableau 22 : Répartition des patients du groupe tumeur selon la
Topographique (membre supérieur)

Graphique 17: Répartition des patients du groupe tumeur selon la
topographie

35

30

25

20

15

10

Extrémité Diaphyse Diaphyse Diaphyse Extrémité Extrémité Métacarpe Phalange
superieur humérale Radiale  Cubitale supérieure inferieure

de de radius de radius
I"’humérus

B Nombre mTaux%

Les métacarpes et les phalanges ont été touchés dans 14 cas.
La région métaphyso- épiphysaire a été touchée dans 5 cas ainsi que la région diaphysaire des
os longs dans 5 cas.
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» membre inferieur :

Siege Nombre Taux %
Extrémité supérieure de fémur 01 06.25
Extrémité inferieure de fémur 01 06.25
Extrémité supérieure de tibia 06 37.50
Extrémité supérieure de péroné 01 06.25
Extrémité inferieure de tibia 04 25.00
ROTULE 01 06.25
CALCANEUM 02 12.50
Total 16 100

Tableau 23 : Répartition des patients du groupe tumeur selon la topographique
(Membre supérieur)

Graphique 18: Répartition des pateints du groupe tumeur selon la topographie
(membre supérieur)

40
35
30
25
20
15
10

Extrémité Extrémité Extrémité Extrémité Extrémité ROTULE CALCANEUM
supérieure du inferieure du supérieure du supérieure du inferieure du
fémur fémur tibia péroné tibia

B Nombre mTaux%

On note une nette prédominance des tumeurs bénignes dans la région métaphyse-épiphysaire
des os longs (13 cas).
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3.2.1.9. Clinique :

Clinique : circonstance de découverte :

Les signes symptomatiques ont été répertories en 4 groupes :
Groupe 1 : douleur isolée.

Groupe 2 : tuméfaction isolée.

Groupe 3 : douleur et tuméfaction associées.

Groupe 4 : découverte fortuite.

Clinique | Douleur | Tuméfaction | Douleur + tumeéfaction | Fortuite | Total
isolée isolée

Nombre 12 03 18 07 40

Taux % 30 07.50 45 17.50 100

Tableau 24 : Répartition des patients du groupe tumeur selon les circonstances de
découverte

Graphique 19: Répartition des patients du groupe tumeur selon les
circonstances de découverte

B Douleurisolée  ® Tuméfaction isolée Douleur + tuméfaction ™ Fortuite

L'expression clinique de la tumeur a été souvent univoque :
- Douleur isolée depuis quelques semaines dans 12 cas.
- Tuméfaction simple dans 3 cas.
- Tuméfaction douloureuse dans 18 cas.
- Deécouverte fortuite dans un cas sur des clichés radiographiques prescrits initialement
pour un bilan traumatique et qui a mis en évidence une lésion ostéolytique
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3.2.1.10. Radiologie :

Radiologie Rx Radiologie conventionnelle TDM+ Rx
Nombre 40 30
Taux % 100 75

Tableau 25 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le bilan radiologique

Graphique 20 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le bilan
radiologique

B Radiologie conventionnelle B TDM + Rx

Tous les patients du groupe ont bénéfici¢ d’un bilan radiologique standard, 30 cas ont bénéficié
en plus d’une TDM.
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3.2.1.11. Classification TOD :

Radiologie classification de TOD : [93]

La classification TOD (Type Os Dimension) a éte proposée par le GESTO (Groupe pour
I’étude des Substitut Tissulaires et Osseux en Orthopédie) (annexe 6), et a pour objectif
d’ordonner les situations pathologiques nécessitant le recours a un substitut de 1’os, quel qu’il
soit, afin de valoriser leur évaluation en fonction des indications, sont exclus de cette
classification les pertes de substances peri prothétiques qui ont leurs classifications propres.

Cette classification repose sur 3 données, le Type de la perte de substance (0, I, 11 et 111),
1’Os qui borde la cavité et sera au contact du substitut, la Dimension de la perte de substance.

Type : caractérise la situation pathologique pour laquelle est indiqué le substitut.

-Type 0 (TO) : apposition para-squelettique du substitut, considérée comme extra-anatomique.
Exemples : butée de hanche, arthrodese inter-transversaire.

-Type | (T1) : perte de substance osseuse ou persiste une continuité osseuse.

Exemple : cavité de curetage d’une tumeur bénigne

Type II (TI) : perte de la continuité osseuse mais persistance d’un contact cortical ou
médullaire, donc d’une continuité biologique. Exemple : ostéotomie tibiale d’ouverture, la
plupart des fractures.

-Type I (TII) : perte de la continuité osseuse et de tout contact cortical ou médullaire ;
Exemple : résection diaphysaire pour tumeur.

Os : caractérise le type d’os qui borde la cavité et sera en contact avec le substitut.

-C : lorsque I’0s qui borde n’est que 1’os cortical.

-S : lorsque 1’o0s qui borde n’est que 1’0s spongieux.

-CS : lorsque I’os qui borde associe os spongieux et cortical.

Dimension : caractérise le plus grand éloignement entre un point du comblement et I’0s
receveur environnant ; c’est la distance qui sépare le point de la perte de substance le plus
¢loigné de I’os receveur.

-D - : si la distance est inférieure a 10 mm

-D+ : si la distance est supérieure ou égale a 10 mm

A titre d’exemples :

-une ostéotomie tibiale d’ouverture de 15 mm sera classée T 1II, S, D-

-une fracture séparation tassement d’un plateau tibial sera classé T II, S, D-

-une cavité de curetage d’un chondrome phalangien sera classée TI, C, D-
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> T (le Type de la perte de substance) :

Type de la perte de la substance | T1 T2 T3 TOTAL
Nombre 31 07 02 40
Taux % 77,50 17,50 5 100

Tableau 26 : Répartition des patients du groupe tumeur selon
le type de la perte de substance

Graphique 21: Répartition des patients du groupe tumeur
selon la perte de la substance

5,00%

mTl
mT2
T3

Dans 31 cas (77.50%), il s’agit d’une perte de substances osseuses avec continuité osseuse. La
présence d’une perte de la continuité osseuse avec persistance d’un contact cortical a été notée
chez 7 patients de la série (17.50%), 2 cas (5%) avec perte de contacte corticale ou médullaire.
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>
Le type d’os C CS S TOTAL
Nombre 32 07 01 40
Taux % 77.50 17.50 02.50 100

Tableau 27 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le type d’os

mC mCS

3%

Graphique 22: Répartition des patients du groupe tumeur selon
le type d'os

Dans 32 cas (77.50 %) le type d’os qui borde la cavité et qui est en contact avec I’allogreffe est

I’o0s cortical.
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» D (la dimension) :

Dimension D+ D - Total
Nombre 33 07 40
Taux % 82.50 17.50 100

Tableau 28 : Répartition des patients du groupe tumeur selon la dimension

Graphique 23: Répartition des patients du groupe tumeur selon
la dimension

ED+ mD-

On note que dans 33 cas (82.50%), la distance du point de I’allogreffe le plus éloigné
de I’os receveur est supérieur a un centimetre.

140




Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

3.2.1.12. La nature histopathologique de la tumeur :

L'étude anatomopathologique des 40 pieces opératoires a permis d'objectiver sept
variétés de tumeurs répertoriées dans le tableau suivant :

Tumeurs Nombre Taux %
Chondrome 18 45
TCG bénigne 6 15
Kyste osseux essentiel 7 17,5
Kyste anévrismal 3 7,5
Fibrome non ossifiant 4 10
Ostéome ostéoide 1 2,5
Chondroblastome 1 2,5
Total 40 100

Tableau 29 : Répartition des patients du groupe tumeur selon la nature
histopathologique

Graphique 24: Répartition des patients du groupe tumeur selon la
nature histopathologique

45 B Nombre M Taux %

18 15 17,5

Notre série comporte 07 types histologiques différents, la plupart des études publiées
sont ainsi assez hétérogéne également [77]

Cela ne limite pas 1’étude des allogreffes par apport au type de défaut osseux mais
relativise la signification du comptage des complications et des récidives [77]
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3.2.2. GROUPE PSEUDARTHROSE :

3.2.2.1. Age :
Age 15-25 25-35 35-45 45-55 55-65 Total
Nombre | 05 08 03 04 01 21
Taux % | 23,80 38,10 14,29 19,05 04,76 100

Tableau 30 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon I’age

Graphique 25: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon I'age

W 15-25 m25-35 35-45 m45-55 m55-65

A'h

La moyenne d’age des patients été de 34.6 ans avec des extrémes entre 16 et 64 ans
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3.2.2.2. Sexe :
Sexe Homme Femme Total
Nombre 18 03 21
Taux % 85.71 14.29 100

Tableau 31 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le sexe

Graphique 26: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le sexe

B Homme M Femme

On note :

Dans notre série nous constatons sur les 21 cas étudiés une prédominance masculine avec 18
hommes soit un taux de 85.71% et 03 femmes, soit un taux de 14.29%.
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3.2.2.3. Coté atteint :

Coté atteint Droit Gauche Total
Nombre 11 10 21
Taux % 52.38 47.62 100

Tableau 32 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le coté atteint

Graphique 27: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le coté atteint

M Droit M Gauche

La pseudarthrose a intéressé le coté droit chez 11 cas soit 52.38%, et le c6té gauche chez 10 cas
soit 47.62%.
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3.2.2.4. Les antécédents :

Les antécédents | Sans ATCDS Diabéte Tabac Total
Nombre 14 02 5 21
Taux % 66,67 9,53 23,80 100

Tableau 33 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon les antécédents

Graphique 28: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon les antécédents

23,81%

M Sans
M Diabete

Tabac

Dans ce groupe, 05 patients sont des tabagiques chroniques (23.80%), et 2 diabétiques (9.53%).
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3.2.3.5. Les interventions préalables :

Nombre de reprise :

Aménagement de la banque d’os

Fréquencede | . 02 03 04 05 06 | Total
rep rise
Nombre 05 05 07 02 00 02 21
Taux % 2381 | 2381 | 3334 | 0952 | 00 | 0952 | 100

Tableau 34 : Répartition des patients du groupe PSD selon le nombre de reprise

selon la fréquence de reprise

Graphique 29: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
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Dans notre série on a retrouve :

05 cas repris une seule fois soit 23.81%
05 cas repris deux fois soit 23.81 %

07 cas repris trois fois soit 23.81 %

02 cas repris quatre fois soit 9.52 %

02 cas repris six fois soit 9.52 %
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3.2.2.6. Etiologie du traumatisme initial :

Etiologie du AVP AT AC TOTAL
traumatisme initial
Nombre 07 01 13 21
Taux % 33.33 477 61.90 100

Tableau 35 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon I’étiologie du traumatisme initial

Graphique 30: Répartition des patients du groupe
pseudarthrose selon I'étiologie du traumatisme initial

HAVP mAT mAC

61,90%

Les accidents de la circulation dominaient les étiologies du traumatisme initial, ils étaient
retrouvés dans 61.90 % des cas suivie des accidents de la voie publique dans 33.33 % des cas
cependant 1’accident du travail n’était pas négligeable (Tableau)
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3.2.2.7. Lésions cutanées initiales :

Lésions cutanées initiales Fracture ouverte Fracture fermée | TOTAL
Nombre 06 15 21
Total 28.57 71.43 100

Tableau 36 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
Les Iésions cutanées initiales

Graphique 31 : Répartition des patients du groupe
pseudarthrose selon les Iésions cutanées initiales

M Fracture ouverte M Fracture fermée

Parmi les cas étudiés nous avons relevé 06 cas de fractures ouvertes (sans perte de substance
cutanée ) soit un taux de 28.57 %
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3.2.2.8. Le siege :

Siege Membre Supérieur | Membre Inferieur | Total
Nombre 05 16 21
Taux % 23.80 76.20 100

Tableau 37 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le siege

Graphique 32 : Répartition des patients du groupe
pseudarthrose selon le siege

B Membre Supérieur B Membre Inferieur

La pseudarthrose a intéressé le membre supérieur dans 05 cas, le membre inferieur dans 16 cas
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» Membre supérieur :

Le siege Humérus Cubitus Total
(membre supérieur)

Nombre 02 03 05
Total 40 60 100

Tableau 38 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
Le siege (membre supérieur)

B Humérus M Cubitus

Graphique 33: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le siege (membre superieur)

La pseudarthrose a intéressé 1’humérus dans 2 cas, cubitus dans 3 cas
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» Membre inferieur :

Le siege Fémur Jambe Total
(membre inferieur)

Nombre 07 09 16
Total 43.75 56.25 100

Tableau 39 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
le siege (membre inferieur)

Graphique 34: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le siege (membre inferieur)

B Fémur MJambe

La pseudarthrose a intéressé le fémur dans 7 cas, la jambe dans 9 cas.
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3.2.2.9. Localisation osseuse de la pseudarthrose :

Localisation Metaphyse Proximale | Diaphyse | Métaphyse Distale Total
osseuse

Avant-bras 2 1 00 03
Humeérus 00 02 00 02
Jambe 1 4 4 09
Fémur 1 5 1 07
Total 04 12 5 21
Taux % 19.05 57.15 23.80 100

Tableau 40 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
la localisation osseuse

Graphique 35 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
la localisation osseuse
B Métaphyse Proximale M Diaphyse Métaphyse Distale
57,15
5
2 1 o 0 2 o 1 4 4 1 1
Avant-bras Humérus Jambe Fémur Total Taux %

On note une nette prédominance des pseudarthroses dans la région diaphysaire des os long
57.15 %
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3.2.2.10. Traitement initial :

Traitement | Fixateur Externe | Plaque Vissée Embrochage | Total
initial

Nombre 07 13 01 21
Taux % 33.33 61.90 4.77 100

Tableau 41 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le traitement initial

Graphique 36: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le traitement initial

B Fixateur Externe M Plaque Vissée Embrochage

4,76%

Tous nos patients ont bénéficié de traitement chirurgical lors de la prise en charge de leur
fracture initiale.

Le traitement a été reparti en :

- Plaque vissee : 13 cas soit 16.90 %.

- Fixateur externe : 07 cas soit 33.33 %.
- Embrochage : 01 cas soit 04.77 %
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3.2.2.11. Délai moyen de consultation :

(Délai entre I’accident initial et la reconstruction osseuse par allogreffe)

Délai moyen de | 9-12 12-18 | 18-24 | 24-36 | Total
consultation mois mois mois mois

Nombre 05 05 09 2 21
Taux % 23.81 23.81 42.85 9.53 100

Tableau 42 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le délai moyen de consultation

Graphique 37: Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
le délai moyen de consultation

m09--12 mois ® 12--18 mois 18-24 mois ™ 24-36 mois

9,52%

42,86%

Délai entre 1’accident initial et la reconstruction osseuse par allogreffe était de 18.6 mois avec
des extrémes allant de 9 a 36 mois.
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3.2.2.12. Clinique (motif de consultation) :

Clinique (motif de | Douleur Mobilité Anormale Total
consultation)

Nombre 16 05 21
Taux % 76.20 23.80 100

Tableau 43 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon

le motif de consultation

Graphique 38: Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
le motif de consultation

H Douleur

H Mobilité Anormale

La douleur était le signe majeur dans notre série, elle a été objectivée chez 16 cas soit
76.20 % des patients, la mobilité anormal a été retrouvé dans 5 cas soit 23.80.
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3.2.2.13. Type de pseudarthrose :

Type de pseudarthrose Aseptique Septique Total
Nombre 13 08 21
Taux % 61,90 38,10 100

Tableau 44 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le type de pseudarthrose

Graphique 39 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
le type de pseudarthrose

H Aseptique

H Septique

Les types de pseudarthrose retrouvés chez nos patients se répartissaient comme suit :
- Pseudarthrose septique : 08 cas soit 38.10%
- Pseudarthrose aseptique : 13 cas soit 61.90 %
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3.2.2.14. Radiologie :

Bilan radiologique Radiographie Rx + Scanner Total
Fréquence 21 07 28
Taux % 75 25 100

Tableau 45 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le bilan radiologique

Graphique 40 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
le bilan radiologique

B Radiographie

M Rx + Scanner

Les radiographies de la jambe face et profil ont été réalisées chez tous nos malades, le scanner
pour 7 cas.
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3.2.2.15. Classification :
Classification de CATAGNI et PALEY :

L’ appréciation de 1’étendue de la perte de substance segmentaire telle qu’elle peut se mesurer
sur les radiographies ne peut étre qu’apparente. En effet il peut s’y associer un raccourcissement
global du membre. La classification de Catagni&Paley permet I’appréciation réelle de cette
étendue [88]

Type A : perte de substance segmentaire inférieure a 1 cm

A 1 : foyer mobile

A 2 : foyer non mobile

A 2-1: sans deformation

A 2-2 : avec déformation fixée

Type B : perte de substance segmentaire supérieure a 1 cm.

B 1 : perte de substance osseuse sans raccourcissement

B 2 : pas de perte de substance osseuse apparente, mais raccourcissement

B 3 : perte de substance osseuse associée a un raccourcissement

Type A Type B
Types B 1 B2 B3 Total
Nombre 00 13 02 06 21
Taux % 00 61.90 9.52 28.58 100

Tableau 46 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose

Selon la Classification de CATAGNI et PALEY

Graphique 41 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
la classification de CATAGNI et PALEY
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Dans le groupe des pseudarthroses :
61.90 % de nos patients presentent de perte de substance osseuse sans raccourcissement B1

9.52 % ne présentent pas de perte de substance osseuse apparente, mais raccourcissement(B2)

28.58 % présentent une perte de substance osseuse associée a un raccourcissement (B3)
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3.2.2.16. Perte de substance osseuse :

Il est apparu utile de distinguer entre définition et caractérisation de la PSO. La définition
s’applique aux trois catégories de la classification de Paley et Catagnides pseudarthroses avec
perte de substance qui relevent du type B. Cette classification a le mérite de la simplicité, elle
est utile pour les grandes orientations stratégiques En revanche, elle manque de finesse pour les
indications spécifiques. [88]

Nous avons donc caractérisé les PSO selon deux types

La caractérisation de la PSO a été faite a partir de deux mesures, un sur le cliché de face et un
autre sur le cliché de profil.

Les corrections ont été faites en fonction de 1I’agrandissement radiographique.

Perte de Type 1 Type 2

substance osseuse 2-5cm 5-10 cm TOTAL
nombre 12 09 21
Taux % 57.14 42 .86 100

Tableau 47 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon la perte de substance osseuse

Graphique 42: Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
la perte de substance osseuse

BTypel2-5cm M®Type25-10cm

On note que 12 cas (57.14%) de nos patients présentent de perte de substance entre 2 et 05cm,
09 cas (42.86) entre 5 et 10 cm avec une moyenne de 4.5 cm.
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3.2.3. GROUPE COXARTHROSE

3.2.3.1. Age :
Age 15-25 25-35 35-45 45-55 55-65 65 -75 Total
Nombre 03 03 05 03 03 02 19
Taux % 15,79 15,79 26,32 15,79 15,79 10,52 100

Tableau 48 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon I’Age

30

Graphique 43: Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon I'age
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L’age moyen de nos patients était de 43.5 ans avec des extrémes 19 ans et de 75 ans
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3.2.3.2. Sexe :
Sexe Homme Femme Total
Nombre 09 10 19
Taux % 47,37 52,63 100

Tableau 49 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le sexe

Graphique 44: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le
sexe

B Homme M Femme

Dans notre série 52.63 % des patients étaient de sexe féminin, alors que les hommes
représentaient 47,37 % des cas.
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3.2.3.3. Coté atteint :

Coté atteint Droit Gauche Total
Nombre 11 08 19
Taux % 57,90 4210 100

Tableau 50 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le coté atteint

Graphique 45 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le
coté atteint

H Droit M Gauche

Dans notre étude 57.90 % des patients (11 patients) ont été opéré pour le c6té droit, 42.10 %
(08 patients) pour le cété gauche.
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3.2.3.4. Etiologie :

Etiologie | Primitive | Dysplasie | SPA | Séquelles sequelles Total
Fr de cotyle | d’ostéochondrite

Nombre 06 05 02 04 02 19

Taux % 31,58 26,31 |10,53 21,05 10,53 100

Tableau 51 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon I’étiologie

35

Graphique 46 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon
I'étiologie
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Primitive Dysplasie SPA Fr de cotyle Ostéochondrite

Dans notre

série ; I’indication initiale de 1’arthroplastie Total de hanche est dominée par la

coxarthrose primitive, représentant 31.58 % de toutes les indications confondues.

Les coxarthroses sur dysplasie viennent en second lieu avec 18,2 % des indications.

Les coxarthroses sur spondylarthrite ankylosante ou Ostéochondrite viennent aprés avec 2 cas
pour chacune.
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3.2.3.5. Les antécédents :

Les antécédents | Sans ANTCDS | Diabete | Tabac | Total
Nombre 15 01 03 19
Taux % 78,95 5,26 15,79 100

Tableau 52 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon les antécédents

Graphique 47: Répartition des patients du groupecoxarthrose
selon les antécedents

5.26% 15,79%

M Sans
H Diabéte

Tabac

Dans ce groupe, 03 patients sont des tabagiques chroniques (15.79%), et 1 diabétique (5.27%).
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3.2.3.6.  Les interventions préalables :
Prealables Butée TOTAL
Interventions
Nombre 02 02
Taux % 100 100
Tableau 53 : répartition des patients du groupe coxarthrose
selon les interventions préalables
Graphique 48: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon les
interventions préalables
120
100
80
60 .
W Butée
40
20
0
Nombre Taux %

02 patients ayant bénéficié¢ d’une butée osseuse dans le cadre d’une dysplasie de la hanche
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3.2.3.7. Clinique : La cotation de PMA préopératoire

Score de Postel Merle d’Aubigné (pré opératoire) :

Le score de Postel-Merle d’Aubigné, dont la publication remonte a 1954 est probablement le
premier a avoir été publié par 1’équipe de 1’hopital Cochin. Son intérét est en partie di a sa
simplicité d’utilisation, avec la prise en compte de trois paramétres : la douleur, la marche et la
mobilité [80]

Score Douleur Capacité de marche Mobilite
0  Permanente etintense  Aucune Ankylose et attitude
ViCIeuse

1 Sévére, méme nocturne Avec 2 béquilles CFaible et doulourense
Sévére 3 la marche, Avec 2 cannes Moins de 40° de flexion
Erestreint les activités

3  Douleur supportable Instabalité, une canne  Flexion entre 40 et 60°
avec Bactivité limitée E11 PETMANENCE.,

boiterie

4  Modérée, disparait au Une canne lors de Flexion entre 60 et 80°,
Brepos longue marche peut toucher son pied

5 Légére etinconstante,  Sans canne, mais Flexion entre 80 et 90° et
activité normale légére boiterie abduction de 15°

6  Aucune Normale Flexion = 90° et

abduction supériure a 30°

Tableau 54 : Score de Postel Merle d’Aubigné

Total Appréciation
18 excellent

17 Tres bon

16, 15 Bon

14, 13 Passable

12, 11, 10 Médiocre
< 9 Mauvais
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> Douleur :
Score 0 1 2 3 4 6 | Total
de la douleur
Nombre 00 01 10 07 01 00 |00 19
Taux % 00 5,26 | 52,64 |36,84|0526| 00 |00 | 100

Tableau 55 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le score de la douleur

Graphique 49: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le
score de la douleur

M Score de la douleur ® Nombre Taux %
52,64
36,84
10
52 3 4 52 5 6
0 00 11 I . - 1 u 0 0 N 0 0
1 2 3 4 5 7

Dans notre série :

01 cas est coté a 1 soit 5.26 %

10 cas sont cotés a 2 soit 52.64 %
07 cas sont cotés a 3 soit 36.84 %
1 cas est coté a 4 soit 5.26 %
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» Mobilité :
Score de 01 |2 3 4 5 |6 Total
la mobilité
Nombre 00| 02 05 08 04 00 00 19
Taux % 00| 10,53 | 26,32 42,10 | 21,05 | 00 00 100

Tableau 56 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon la mobilité

Graphique 50: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le

score de la mobilité

m Score de la marche ® Nombre Taux %
42,1 42,1
15,8
8 8 6
5
3 4 3
0 0 0 0 0 0 0 .. I 0 0
1 2 3 4 5 6 7
La mobilité :

02 cas sont cotés a 1 soit 10.53 %
05 cas sont cotés a 2 soit 26.32 %
08 cas sont cotés a 3 soit 42.10 %
04 cas sont cotés a 4 soit 21.05 %
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» Marche :
Scoredela |0 1 2 3 4 5 6 Total
marche
Nombre 00 00 00 08 08 03 00 19
Taux % 00 00 00 42,10 42,10 15,80 00 100

Tableau 57 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon la marche

Graphique 51: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le

score de la marche

M Score de la marche ® Nombre Taux %
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15,8
8 8 ;
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La marche :

08 cas sont cotés a 3 soit 42.10 %
08 cas sont cotés a 4 soit 42.10 %
03 cas est coté a 5 soit 15.80 %
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» Score PMA au Total :

Score Excellent | Trés bon | Bon | Passable | Médiocre | Mauvais | Total
PMA au Total

Nombre 00 00 00 01 05 13 19
Taux % 00 00 00 05,26 26,32 68,42 100

Tableau 58 : Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon le score de PMA (Pré opératoire)

Graphique 52: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le
score de PMA pré-opératoire

B PMA au Total m Nombre Taux %

68,42
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Dans notre série, I’évaluation du PMA préopératoire avait trouve :

Un PMA préopératoire mauvais dans 13 hanches (68.42 %), dans 05 hanches il était médiocre
(26.32 %), et passable dans une hanche (5.26 %) .
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3.2.3.8. Radiologie :
Classification de Kellgren et Lawrence (coxarthrose) : [80]

Il s'agit d'un score ordinal en quatre stades, évaluant la sévérité des atteintes radiologiques de
la coxarthrose, prenant en compte l'existence d'ostéophytes, d'un pincement du cartilage
articulaire et de celle d'une sclérose sous-chondrale.

Stade 0 : Aspect radiologique normal

Stade | : Pincement articulaire, ostéophytose péricapitale douteuse

Stade Il : Pincement articulaire, ostéophytose, sclérose osseuse modeérée

Stade Il : Pincement articulaire net avec discréte ostéophytose, sclérose osseuse avec kyste,
déformation de la téte fémorale et de 1’acétabulum minime

Stade IV : Disparition de I’espace articulaire avec sclérose osseuse et kyste, importante
déformation de la téte fémorale et de 1’acétabulum, avec ostéophytose majeure. [73]

Classification | Stade 0 | Stade 1 | Stade 2 Stade 3 | Stade4 | Total
Nombre 00 00 00 00 19 19
Taux % 00 000 00 00 100 100
Tableau 59 : Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon la Classification de Kellgren et Lawrence
Graphique 53 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon
la classification de KELLGREN et LAWRENCE
B Nombre M Taux %
100
19
0 0 0 0 0 0 0 0
Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4

Tous nos patients opéres présentaient une coxarthrose évolutive type 1V
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3.2.3.9. Perte de substance osseuse : Classification d’AAOS : [80]

D’Antonio a proposé une classification fondée sur la notion de perte de substance osseuse
segmentaire ou cavitaire.
Elle vise a décrire les Iésions acétabulaires et la perte de substance osseuse ;

Elle comporte 5 stades :

- Type | : défet segmentaire périphérique (supérieur, antérieur ou postérieur) ou central (mur
médial absent) ;

- Type Il : défect cavitaire périphérique (supérieur, antérieur ou postérieur) ou central (mur
médial intact) ;

- Type I : défects combinés (formes mixtes) ;

- Type 1V : discontinuité pelvienne (défect intéressant les deux colonnes, séparation Total de
I’acétabulum supérieur et inférieur) ;

- Type V : arthrodese.

Type ! Typed

AN ¥

g)@ 1

(\ ;_’L‘/‘ e
Classification AAOS Type 1 Type2 | Type3 |[Typed | Type5 | Total
Nombre 06 12 01 00 00 19
Taux % 31,57 63,17 5,26 00 00 100

Tableau 60 : Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon la classification AAOS

Graphique 54: Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon la classification AAOS

B Nombre M Taux %

63,17
31,57
6 12 5,26
1 ! 0 0 0 0
||
Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Type 5

Le défect osseux était cavitaire dans 12 cas (63.17%), segmentaire dans 6 cas (31.57%), et
mixte dans un seul cas (5.26%).
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IV. TRAITEMENT :

4.1. Information du patient : consentement du patient

La chirurgie de I’allogreffe est une chirurgie lourde et grevée de certaines complications ; le
consentement du patient doit donc étre obtenu avant I’intervention, et c’est le chirurgien
orthopédiste, en tant que professionnel de santé qui explique au patient ’intervention et ses
risques. (Annexe N°

4.2. Etude d’opérabilité :

Etude clinique et para clinique : Tous nos patients ont bénéficié :
- D’un examen clinique complet a la recherche d’une pathologie sous—jacente pouvant
contre indiquer 1’acte chirurgical.
- D’un examen para clinique comportant :
- Un bilan biologique standard ;
- Une radiographie thoracique de face ;
- Un électrocardiogramme.
- D’autres consultations spécialisées et examens para-cliniques spécifiques ont été réalisés
selon la nécessité.

4.3. Technique Chirurgicale

4.3.1. La Préparation du malade :

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale qui a consisté en un rasage du
membre a opéré et désinfection cutanée de la région opératoire a la Bétadine.

Un garrot pneumatique a la racine du membre supérieur ou inférieur a été utilisé chez
46 de nos patients :

- 23 fois au membre sup

- 23 fois au membre inferieur

173



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

4.3.2. Type d’anesthésie :

Le type d’anesthésie est laissé au choix de médecin anesthésiste en fonction du bilan

préopératoire, 1’age physiologique du patient, des tares associées et le geste chirurgical.
Parmi nos 80 patients :

08 ont été operés sous anesthésie génerale,
51 sous rachis anesthesie,

72 sous anesthésie locorégionale (ALR) (51 sous rachis anesthésie, 21 sous AVR )

Type AG RACHIS AVR Total
d’anesthésie

Nombre 08 51 21 80
Taux % 10 63,75 26.25 100

Tableau 61 : Répartition des malades selon le type d’anesthésie

Graphique 55: Répartition des malades selon le type d'anesthésie

B AG mRACHIS mALR

10,00%

26,25%

Parmi nos 80 patients :

08 ont été opérés sous anesthésie générale,
51 sous rachis anesthésie,

21 sous (AVR)

4.3.3. Installations :

Pour le groupe coxarthrose tous nos patients ont été opéré en décubitus latéral controlatéral,
avec un appui sacré et pubien permettant de stabiliser le patient au cours de 1’acte chirurgical.
Pour les deux autres groupes 1’installation du malade dépend de la voie d’abord qui a été choisie.
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4.3.4. Voie d’abord :

Le choix de la voie d’abord est essentiel. Elle est facile lorsque la peau est de bonne qualite,
sans intervention préalable. Dans ce cas, c’est la technique choisie qui conditionne la voie
d’abord. Elle est parfois difficile du fait de I’état trophique de la peau. Dans ce cas, plus que la
technique c’est le risque cutané ou vasculaire qui conditionne la voie d’abord.

4.3.4.1. Les Voie d’abord de groupe tumeur :

» Membre inferieur :

Siege Voie d’abord Fréquence | Taux %
Eémur ESF Extgrne 01 6,25
EIF Latérale externe 01 6,25
Rotule Antérieure 01 6,25
Antéro-externe 07 43,75
Tibia Antéro-interne 02 12,50
Postéro-interne 01 6,25
Péroné Externe 01 6,25
Calcanéum Externe 02 12,50
Total 16 100

Tableau 62 : Répartition des patients du groupe tumeur

selon la voie d’abord (Membre inferieur)

B Fémur ESF Externe
Rotule EIF Antérieure
M Tibia EIF Antero-interne

Péroné EIF Externe

B Fémur EIF Latérale externe
M Tibia EIF Antero-externe
Tibia EIF Postéro-interne

Calcanéum EIF Externe

Graphique 56: Répartition des patients du groupe tumeur
selon la voie d'abord du membre inferieur

On a utilisé :
Pour le fémur :

Pour la jambe : la voie antero externe est le plus utilisé 7 fois, suivie de la voie antero interne 2
fois puis la voie postéro interne une fois, Pour le péroné on a utilisé la voie externe une fois

La voie externe 02 fois

Pour le calcanéum : la voie externe une fois

Pour la rotule la voie antérieure une fois
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» Membre supérieur :

Siege Voie d’abord Fréquence Taux %
Radius Externe 02 8,33
Antérieure de henry 03 12,5
Cubitus Postéro interne 01 04,16
Humeérus Delto-pectorale 02 8,33
Externe 02 8,33
Main Métacarpes | Dorsale 07 29,16
Phalanges Latérale 05 20,83
Dorsale 02 8,33
Total 24 100

Tableau 63 : Répartition des patients du groupe tumeur
Selon la voie d’bord (Membre supérieur)

Graphique 57: Répartition des patients du groupe tumeur selon la
voie d'abord membre supérieur

M Radius Externe

M Radius Antérieure de henry
M Cubitus Postéro interne

B Humérus Delto-pectorale
B Humérus Externe

B Main Métacarpes Dorsale
 Main Phalanges Latérale

M Main Phalanges Dorsale

On a utilisé :

Pour le radius la voie externe deux fois et la voie antérieure deux fois

Pour le cubitus : la voie postéro interne deux fois

Pour I’humérus : la voie externe deux fois, la delto pectorale deux fois

Pour la main : la voie dorsale a été utilisée pour tous les métacarpes et pour deux cas des
phalanges, la voie latérale a été utilisée pour 05 cas des phalanges.
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4.3.4.2. Les Voie d’abord de groupe pseudarthrose :

» Membre inferieur :

Siege Voie d’abord Fréquence Taux %
Jambe Antero-externe 06 37,5
Postéro-externe 01 6,25
Antero-interne 01 6,25
Postéro interne 01 6,25
Fémur Postéro-externe 07 43,75
Total 16 100

Tableau 64 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
Selon la voie d’bord (Membre inferieur)

Graphique 58: Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
la voie d'abord membre inferieur
50
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Antero-externe Postéro-externe Antero-interne Postero interne Postéro-externe
Jambe Fémur
B Fréquence M Taux %
On a utilise :

Pour le fémur : La voie postéro externe 07 fois
Pour la jambe : la voie antéro externe est la plus utilisée 6 fois, suivie de la voie antéro interne
et postéro interne une fois pour chacune.
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» Membre supérieur :

Siege Voie d’abord Nombres de fois Taux %
cubitus Postéro interne 3 60
Humeérus Externe 2 40
Total 05 100

Tableau 65 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
Selon la voie d’abord Membre supérieur

Graphique 59: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon la voie d'abord membre supérieur

M Cubitus V.A Postéro interne B Humérus V.A Externe

60
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Pour le cubitus : la voie postéro interne 03 fois
Pour I’humérus : la voie externe deux fois.
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4.3.4.3. Les Voie d’abord de groupe « coxarthrose » :

Siege Voie d’abord Nombre de fois Taux %
Hanche MOORE 19 100

Tableau 66 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon la voie d’abord|

Graphique 60: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon la
voie d'abord
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La voie postéro-externe de MOOR a été pratiquée pour tous nos patients (20 cas).
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4.3.5. CHIRURGIE DE L'ALLOGREFFE :

Nous avons analysé dans les trois groupes la technique opératoire avec le type d'allogreffe
utilisé, le ou les moyens d'ostéosynthese employés, I'adjonction d'une autogreffe osseuse a
I'union allogreffe-os receveur.

4.3.5.1. Préparation des greffons :

Toutes les allogreffes osseuses qu’on a utilisés provenaient de prélévement des tétes
fémorales sur personnes vivants aprés résection de la téte soit lors d’une arthroplastie totale de
hanche (PTH) ou apres une fracture du col fémoral, toutes ont été conservées par
cryoconservation dans une seule banque d’os (service d’orthopédie CHU de Blida).

Des régles de fonctionnement extrémement strictes ont été établies pour éviter tout risque
de contamination du receveur par un agent pathogene transmissible (infection bactérienne ou
virale, néoplasie, agent transmissible non conventionnel).

Les tétes fémorales, prélevées sur des donneurs sélectionnés et dont on a vérifié par un
examen bactériologique I’absence de contamination peropératoire, sont conditionnées en salle
d’opération sous un triple emballage stérile, congelées a - 80 °C et conservées a la méme
température. Elles ne sont utilisées qu’une fois « validées », apres vérification de la négativité
de I’ensemble des examens effectués (sérologique et bactériologique) sur le donneur et la téte
fémorale.

Figure 33 : Téte fémorale
Source : CHU DE BLIDA
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4.3.5.2. Les Donneurs :

v Tétes fémorales (donneurs) :

e Répartitions des tétes fémorales selon le sexe de donneur :

Nombre

I T L
165 139 304

% 543 45.7 100

Tableau 67 : Répartition des tétes fémorales selon le sexe de donneur

Répartitions des tétes fémorales selon le sexe de donneur

Graphique 61 : Répartitions des tétes fémorales selon le sexe de donneur

Nous conditions de travail, nous ont permis de conserver 304 tétes fémorales, dont les
donneurs sont :

165 Femmes
139 Hommes
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e Répartitions des tétes fémorales selon I’origine des tétes :

169 135 304

Nombre

% 55.6 44.4 100

Tableau 68 : Répartition des tétes fémorales selon leur origine|

Origine des tétes

® Fr du col

M coxarthrose

Graphique 62 : Répartitions des tétes fémorales selon leur origine

Les tétes fémorales utilisées proviennent soit des fractures du col fémoral dans 169 cas ou des
coxarthroses dans 135 cas.
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e Répartitions des tétes fémorales selon I’étude sérologique :

I T T T T
18 180 106 304

Sérologie

% 59 59.2 34.9 100

Tableau 69 : Répartition des tétes fémorales selon leur étude sérologique

Etude Sérologique

18

M positif
® negatif

M non fait

Graphique 63 : Répartitions des tétes fémorales selon leur étude sérologique

180 tétes fémorales sont conservées avec sérologie négative (tétes exploitables)

106 tétes fémorales ont été rejetées soit a cause de la sérologie positive (18 cas) ou ’absence
des résultats de prélevement (106 cas)
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e Répartitions des tétes fémorales selon les résultats de CMV (cytomégalovirus) :

-
Sérologie 46 147 111 304

% 15.13 48.5 36.52 100

Tableau 70 : Répartitions des tétes fémorales selon les résultats de CMV

CMV (cytomégalovirus)

46

M Positif
W negatif
B non fait

Graphique 64 : Répartitions des tétes fémorales selon les résultats de CMV

Sur les 304 tétes fémorales conservées, on a eu 46 cas avec CMV positif et 111 cas non fait.
N.B : cet examen ne se fait pas de facon systématique au niveau de CHU
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e Répartitions des tétes fémorales selon 1’étude bactériologique :

07 188 109 304

total

% 2.30 61.9 35.8 100

Tableau 71 : Répartitions des tétes fémorales selon I’Etude bactériologique

o Etude bactériologique :

36%“

M Positif
W negatif

M non fait

Graphique 65 : Répartitions des tétes fémorales selon ’Etude bactériologique :

Sur 304 on a eu 07 cas ou la bactériologie était positive du faite des conditions d’opérabilités
qui ne sont pas respecté au maximum (PU)

Au totale :

180 tétes fémorales sont conservées avec sérologie négative, dont 46 sont contre indiquées
chez I’'immunodéprimée et I’enfant (CMV positif 35 cas)

104 tétes fémorales ont été utilisées chez 80 patients différenciés en trois groupes.

La décongélation du greffon est réalisee en deux a trois heures et comporte un bain dans du
sérum tiede.
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Avant 'utilisation de I’allogreffe le chirurgien doit réhydrater par immersion dans une
solution saline & température ambiante, ceci permet fagonnage pour une meilleure adaptation
Suite au site receveur

Apres avoir pelé la téte fémorale a la scie oscillante pour la débarrasser de son cartilage
et des résidus des parties molles, on la découpe en fragments de taille et de formes variées, on

Figure 34 : téte fémorale congelée
Source : CHU DE BLIDA

- Les allogreffes structurales qui sont constituées de blocs osseux qu’on a taillés et modelés a
la demande pour s’adapter aux défects rencontrés et reconstruire des pertes de substance
osseuse segmentaires. Elles sont soit encastrées ou fixées par des vis ou une plaque
d’ostéosynthese.

e

Figure 35 : Allogreffe structurelles
Source : CHU DE BLIDA
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- Les allogreffes morcelées sont particulierement adaptées au comblement des défects osseux
cavitaires dont elles permettent de remplir toutes les anfractuosités. Elles sont impactées et

tassées a 1’aide d’un chasse greffon. Elles sont utilisées en association a des plaques
d’ostéosynthese et des anneaux de soutien.

Figure 36 : Allogreffe morcelée
Source : CHU DE BLIDA
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4.3.5.3. Type de greffe osseuse et son niveau :

Dans tous nos cas les greffes utilisées sont des allogreffes spongieuses associé ou non a

I’autogrefte.

Type de greffe _ ] _
0SSeuUse Spongieuse Morcelée Spongieuse structurale | Total
Nombre 65 15 80
Taux % 81,25 18,75 100

Tableau 72 : Répartition des patients
Selon le type de greffe osseuse

Graphique 66: Répartition des patients selon le type de greffe osseuse

B Spongieuse Morcelée

B Spongieuse structurale

Dans notre série on a utilisé :

les allogreffes spongieuses structurales dans 15 cas
les allogreffes spongieuses morcelées dans 65 cas
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v GROUPE TUMEUR :

Le type de I’allogreffe :

Type de I’allogreffe | Spongieuse Morcelée | Spongieuse structurale Total
Nombre 36 04 40
Taux % 90 10 100

Tableau 73 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le type de ’allogreffe

Graphique 67: Répartition des patients du groupe tumeur selon le
type de l'allogreffe

B Spongieuse Morcelée

B Spongieuse structurale

Les allogreffes spongieuses morcelées ont été utilisées sur 36 patients soit 90% et les allogreffes
spongieuses structurales sur 4 patients soit 10%
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v’ Siege de la greffe :

. Meétaphyse . Meétaphyse
Siege greffe Proxi?ngle Diaphyse Distalloe y Total
Main 08 03 03 14
Avant-Bras 02 03 01 06
Humérus 02 02 00 04
Jambe 07 00 04 11
Fémur 01 00 01 02
Rotule 01 00 00 01
Calcanéum 02 00 00 02
Taux % 57,5 20 22,5 100

Tableau 74 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le siege

Graphique 68: répartition des patients du groupe tumeur
selon le siege
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On a retrouvé que :

Le siege le plus utilisé dans la reconstruction par allogreffe est la région métaphysaire proximale
avec 23 cas (57.5%) suivie de la région métaphysaire distale avec 09 cas (22.5%), et enfin la
région diaphysaire avec 08 cas (20%).
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v Type et siége de la greffe :

Type Siege
Epiphyso-métaphysaire Diaphysaire
Spongieuse morcelée 29 03 36
Spongieuse structurale 03 05 04
Total 32 08 40
Taux % 80 20 100

Tableau 75 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le type et le siége

Graphique 69: répartition des patients du groupe tumeur
selonle type et le siege
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Les allogreffes morcelées ont été utilisées 29 fois sur des régions épiphyso- métaphysaire et 03
fois sur des régions diaphysaire

Les allogreffes structurelles ont été utilisées 03 fois sur des régions épiphyso- métaphysaire et
05 fois sur des régions diaphysaire
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v GROUPE PSEUDARTHROSE :

» Type de I’allogreffe :

Type . , .

de Pallogreffe Spongieuse Morcelée | Spongieuse structurale | Total
Nombre 16 05 21
Taux % 76,20 23,80 100

Tableau 76: Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le type de I’allogreffe

Graphique 70: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le type de I'allogreffe

B Spongieuse Morcelée

B Spongieuse structurale

Les allogreffes spongieuses morcelées ont été utilisées sur 16 patients soit 76.20% et les
allogreffes spongieuses structurales sur 05 patients soit 23.80%
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> Siege de I’allogreffe :

Siege Metaphyse Proximale | Diaphyse | Métaphyse Distale Total
Avant-Bras 02 01 00 03
Humeérus 00 02 00 02
Jambe 1 4 4 9
Fémur 1 5 1 7
Taux % 19,04 57,14 23,08 100

Tableau 77 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le siége
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Graphique 71: Répartition des patients du groupe pseudarthrose

selon le siege
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Métaphyse Distale
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Le siege le plus utilisé dans la reconstruction par allogreffe dans le groupe pseudarthrose est la
région diaphysaire avec 12 cas soit 57.14% la région métaphysaire distale avec 05 cas (23.08%),
et enfin la région métaphysaire proximale avec 04 cas (19.04 %)
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v Type et siége de la greffe :

Type Siege
Epiphyso - métaphysaire Diaphysaire Total
Spongieuse morcelée 07 09 16
Spongieuse structurale 02 03 05
Total 09 12 21

Tableau 78 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le type et le siege

Graphique 72: répartition des patients du groupe tumeur
selonle type et le siege
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spogieuse morcelée spongieuse structurale

epiphyso- metaphysaire diaphysaire

Les allogreffes morcelées ont été utilisées 07 fois sur des régions épiphyso- métaphysaire et 09
fois sur des régions diaphysaire

Les allogreffes structurelles ont été utilisées 02 fois sur des régions épiphyso- métaphysaire et
03 fois sur des régions diaphysaire
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v GROUPE COXARTHROSE :
» Type de la greffe :

Type  de | Spongieuses morcelés Spongieuse structurelle vissée Total
I’allogreffe

Nombre 13 06 19
Taux % 68,42 31,58 100

Tableau 79 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le type de I’allogreffe

Graphique 73 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon
le type de I'allogreffe

B Spongieuses morcelés

B Spongieuse structurelle vissée

Les allogreffes spongieuses morcelées ont été utilisées sur 13 patients soit 68.42% et les
allogreffes spongieuses structurales sur 05 patients soit 31.58 %
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» Siege de I’allogreffe :

Siege . N .
de Pallogreffe Paroi du cotyle | Arriere fond ducotyle Toit du cotyle | Total
Nombre 06 12 01 19
Taux % 31,57 63,17 5,26 100

Tableau 80 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon Siege de I’allogreffe

Graphique 74 : Répartition des malades du groupe coxarthrose selon le
siege de l'allogreffe

5,26%

M Paroi du cotyle
M Arriere fond du cotyle

Toit du cotyle

On a utilisé I’allogreffe,
- Au niveau de la paroi du cotyle dans 6 cas soit 31.57 %
- Auniveau de I’arriere fond du cotyle dans 12 cas soit 63.17%
- Au niveau du Toit du cotyle dans un seul cas soit 5.26%
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v Type et siége de la greffe :

Siege

Type Paroi du cotyle | Arriére fond du cotyle -crootgle du Total
Spongieuse 00 12 01 13
morcelée
Spongieuse 06 00 00 06
structurale
Total 06 12 01 19
Taux % 31,57 63,17 5,26 100

Tableau 81 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le type et le siége

Graphique 75: répartition des patients du groupe tumeur
selonle type et le siege
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parois du cotyle arriére fond du cotyle toit du cotyle

On a utilisé 1’allogreffe structurelle :
- Auniveau de I’arriere fond du cotyle dans 12 cas
- Au niveau du Toit du cotyle dans un seul cas

On a utilisé I’allogreffe morcelée :
- Auniveau de la paroi du cotyle dans 6 cas
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4.3.5.4. L'association de I’autogreffe :

Sur les 80 allogreffes, 05 autogreffes cortico-spongieuses ont été apposée autours des jonctions
diaphysaire

Ces autogreffes concernaient le groupe pseudarthrose :
02 Cas dans les pseudarthroses de la jambe
01 Cas dans la pseudarthrose de femur

02 Sur les 80 allogreffes, 05 autogreffes cortico-spongieuses ont été apposée autours des
jonctions diaphysaire

03 Ces autogreffes concernaient le groupe pseudarthrose 3 cas , le groupe tumeur 2 cas

Association de ’autogreffe | Autogreffe + Allogreffe | Allogreffe Seule | Total
Nombre 05 75 80
Taux % 6,25 93,75 100

Tableau 82 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
Selon I’association de ’autogreffe

Graphique 76: Répartition des malades du groupe pseudarthrose selon
I'association de I'autogreffe

6,25%

H Autogreffe + Allogreffe

M Allogreffe Seule

L’allogreffe a été complété par le greffe autologue dans 05 cas (6.25%) sur les patients prelevée
au dépend d’une créte iliaque.
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4.3.5.5. Reconstruction prothétique et/ou ostéosynthése :

v' Groupe tumeur :
Ostéosynthése associée :

Ostéosynthese associee Non Oui _ Total
Plaque vissée
Nombre 31 09 40
Taux % 77,5 22,5 100

Tableau 83 : Répartition des patients du groupe tumeur selon I’ostéosynthése

Graphique 77: Répartition des patients du groupe tumeur selon
I'ostéosyntheése

B Non

B Oui Plaque vissée

L’ostéosynthése a été réalisée chez 09 patients (22.5%) dans des situations ou la solidité osseuse
était precaire

L’ostéosynthése a été utilisée comme protection du foyer de la tumeur et la greffe est venue
consolider cette perte de substance osseuse.

Elle était réalisée chez 09 patients (22.5%) dans des situations ou la solidité osseuse était
précaire
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v" Groupe pseudarthrose :

Ostéosynthése associée :

Ostéosynthese | Fixateur Plaque Enclouage centro | Total
associée Externe Vissée médullaire

Nombre 09 09 03 21
Taux % 42,86 42,86 14,28 100

Tableau 84: Répartition des patients du groupe PSD
Selon le type d’ostéosynthése associée

Graphique 78: Répartition des patients du groupe PSD selon le type
d'ostéosynthése associée

14,29%

B Fixateur externe
B Plaque vissée

Enclouage centro-Medullaire

L’ostéosynthese été obligatoire dans tous les cas permettons une stabilisation du foyer en
premier temps

Plusieurs types d’ostéosynthése ont été utilisés :
- Fixateur Externe dans 09 cas soit 42.86%
- Plaque Vissée dans 09 cas soit 42.86%
- Enclouage centro médullaire dans 03 cas soit 14.28%
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v Groupe coxarthrose :
Reconstruction prothétique :
Temps cotyloidien :

Le choix de I’'implant sera 1i¢ a ’importance du défect, a la surface de I’os hdte pouvant
supporter les contraintes de I’implant et au type de reconstruction osseuse utilisé.

Nous avons utilisé¢ deux types d’implants qu’en a repartis endeux catégories :

Les cupules primaires cimentées, (cupules scellées en polyéthylene)
Les anneaux de soutien : La croix de Kerboul

Ces anneaux de soutien permettent d’améliorer la fixation et le centrage de la cupule, de répartir
I’appui sur le pourtour de 1’acétabulum, de compenser éventuellement une perte de substance

osseuse segmentaire peu étendue, d’assurer la fixation des allogreffes

Les cotyles étaient scellées avec une inclinaison de 45° et une antéversion de 20°.

T’){pe Anneau de soutien Cupule cimentée | Total
d’implant

Nombre 13 06 19
Taux % 68,42 31,58 100

Tableau 85 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le type d’implant

Graphique 79 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le
type d'implant

B Anneau de soutien

B Cupule cimentée

Les cupules primaires ont été utilisées 6 fois (31.58 %)
Les anneaux de soutien ont été utilisées 13 fois (68.42 %)
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Temps fémoral :

Temps fémoral Tige fémorale standard Total
Nombre 19 19
Taux % 100 100

Tableau 86 : Répartition des patients selon le temps fémorall

Graphique 80: Répartition des patients selon le temps fémoral
120

100

80

60

M Tige fémorale standard

40
O .

Nombre Taux %

Nous avons impacté la tige Standard cimentée pour tous nos patients.
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4.4. Les suites post-operatoires :

Le traitement médical : Tous nos patients ont recu un traitement médical a base de :

v Antibiothérapie curative a base de céphalosporine de deuxieéme génération, suivie par
une antibiothérapie adaptée selon 1’antibiogramme pour les patients présentant une
pseudarthrose septique.

v Anticoagulant par héparine a bas poids moléculaire a dose préventive.

v' Antalgique. : L’analgésie postopératoire a été assurée par administration
d’antiinflammatoire et d’antalgique de premier palier selon I’OMS.

v' les anti allergiques : n’ont pas était utilisés.

v Chez des patients 4gés ou a haut risque d’ulcére gastrique, une prévention a base d’anti-
sécrétoires a éte instauré en post-opératoire.

4.5. Immobilisation - Rééducation :

Tous nos patients ont bénéficié¢ d’une rééducation fonctionnelle (passive et active) des
articulations sus et sous-jacentes.
Elle a consisté a des exercices de mobilisation de membre et de quelques contractions
isométriques mais avec limitation des contrainte surtout chez les patients ayant une perte
importante du capital osseux.

Le membre supérieur a été immobilisé pendant 45 jours en moyen
L’appui était autorisé€ en fonction de la stabilité initiale du montage et de I’importance

des pertes de substances osseuses, tandis que des consignes étaient données aux patients du
groupe coxarthrose concernant la prévention des luxations.

Une reprise d’appui partielle sur 6 semaines en moyenne a été préconisée pour le groupe
de coxarthrose

Pour le groupe pseudarthrose et tumeur L appui a été retardé de 9 a 12 mois avec des
extrémes de 9 a 18 mois (selon 1’age, 1’évolution radiologique)
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4.6. Evolution- complications :

4.6.1. Consolidation :

La consolidation de ces différentes allogreffes est variable et selon 1’age de ’opéré, le
type de greffon, le siege de la jonction (épiphysaire, métaphysaire, diaphysaire), la localisation
de greffon

Le délai de consolidation a été calculé en fonction des premiéres radiographies
visualisant les signes de consolidation, il a été estimé a 18 mois en moyen apres le geste
chirurgical avec des extrémes de 09-24 mois.

La consolidation de ces différentes allogreffes est variable et selon 1’age de I’opéré¢, le
type de greffon, le siege de la jonction (épiphysaire, métaphysaire, diaphysaire), la
localisation de greffon

Le délai de consolidation a été calculé en fonction des premicres radiographies
visualisant les signes de consolidation, il a été estimé a 18 mois en moyen apres le geste
chirurgical avec des extrémes de 09-24 mois

C’est notre but principal recherché a partir de notre travail qui sera étudié¢ dans un
chapitre appart
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4.6.2. Complications :

Compte tenu de la diversité des indications, il nous parait étre licite de dissocier
I’évolution des greffons en fonction de 1’indication de leur mise en place.
En effet les suites opératoires et 1’évolution a distance sont trés variables selon que ’on se
trouve en présence d’une pathologie tumorale, une pathologi chronique ou une pathologie
traumatique.

En définitive, les complications de ces greffes ne sont pas plus importantes et méme
beaucoup moins fréquentes qu’avec les autres traitements utilisés pour traiter ces pathologies
souvent trés lourdes.

4.6.2.1. Complications per opératoires :

L’acte opératoire s’est déroulé sans incident, aucune complication peropératoire n’a été
rapportée dans notre série.
4.6.2.2. Complications postopératoires :

a- Complications précoces :

Aucun cas thromboembolique n’a été noté.
Une patiente avait présenté une luxation précoce réduite orthopédique (patiente opérée pour
dysplasie cotyloidienne (séquelle de LCH)

b- Les complications cicatricielles :

Une évolution locale a été marquée par une nécrose cutanée cicatricielle
Elle concerne une pseudarthrose de la jambe reprise chirurgicalement a 1 mois pour excision-
lavage-suture. L'évolution a été marquée par la nécessité d'un geste plastique au 4eme mois.

c- Les complications infectieuses :
03 malades ont eu une persistance du sepsis dans le groupe de pseudarthrose ce qui a nécessité
des interventions multiples.

d- Les complications nerveuses :
Un déficit transitoire du sciatique poplité externe est survenu dans un cas opérer pour
coxarthrose primitive et qui a récupéré ultérieurement.

e- Complications tardives :

- Aucun cas de descellement cotyloidien septique ou d’ossifications péri articulaires n’a
été noté dans notre série au dernier recul.

- 03 cas de debut de descellement acétabulaire ont eté diagnostiqués mais qui reste
asymptomatique.

- 03 malades ont eu une persistance de la pseudarthrose ce qui a nécessité des
interventions multiples.

- 04 patients ont développé une raideur du genou (2 pseudarthroses de fémur 2 cas
pseudarthrose de la jambe).

- 02 récidives tumorales nécessitant une reprise chirurgicales.

- 04 récidives tumorales mais présentant une résorption partiel nécessitant une
surveillance clinigue et radiologique.
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V. RESULTATS:

5.1.La durée d’hospitalisation :
Le séjour hospitalier été en moyenne de 5 jours avec des extrémes de 2 jours & 17 jours.

Pour le groupe tumeur la durée d’hospitalisation était de 3 jours en moyenne avec des
extrémes de 2 jours a 6 jours

Pour le groupe pseudarthrose la durée d’hospitalisation était de 5 jours en moyenne avec
des extrémes de 2 jours a 17 jours
Pour le groupe coxarthrose la durée d’hospitalisation était de 6 jours en moyenne avec des
extrémes de 4 jours a 14 jours

5.2.Lerecul :

Le recul a la derniére consultation était en moyen de 28,7 mois avec des extrémes de 18 -46
mois.
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5.3.LES RESULTATS RADIOLOGIQUES :

5.3.1. Les méthodes d’évaluations radiologiques de la consolidation :
Fiche de révision :
L’interprétation radiologique que nous avons réalisée repose sur la fiche de révision proposé
par GESTO [89] (annexe 7) que nous avons simplifié compte tenu des informations disponibles
dans nos dossiers cliniques :

L’analyse radiologique repose sur quatre criteres essentiels :
1. L’aspect de I’os receveur,
2. L’aspect de la jonction os/allogreffe
3. L’aspect de I’allogreffe.

v' Etude d’os receveur :
L’aspect de 1’os receveur est standardisé en fonction du délai de recul. En effet, sur les
radiographies postopératoires, 1’0s est inchangé.
Au recul maximal, 1’0s receveur peut :
Rester Inchangé
Presenter une ostéo condensation
Avoir des images d’ostéolyse <I cm?0ou >1 cm?

v' Etude de la Jonction allogreffe-os receveur :
En raison de différents si¢ge d’implantation des greffons, la consolidation a été acquise dans
des conditions variables
Celle-ci a été analysée par le liseré périphérique a 1’allogreffe a la derniére consultation. Mesuré
en pourcentage de périphérie sur les deux incidences (face et profil) (de 25% en 25%) et sur
son épaisseur moyenne pour les deux groupes tumeur et pseudarthrose.

Pour le groupe coxarthrose L’analyse de I’interface os-greffe a pris comme référence la
classification de De Lee et Charnley. [30].

Les liserés acétabulaires ont été étudiés dans les trois zones définies par De Lee et Charnley
pour poser le diagnostic de descellement, ces liserés ont été étudiés en fonction de leur
localisation, de leur taille et de leur caractére évolutif : les hanches avec descellement
cotyloidien s’accompagne toutes de liserés os-greffe, supérieur a 2 mm. [30].

| “wZone l»
h|I ‘ Zone Nl

[Figure 37 : classification de De Lee et Charnley]

Les liserés étaient définis comme suit :

(1 liseré simple : <a 1 mm, non évolutif, recouvrant moins de 50 % de la surface

(1 liseré complet : <a 1 mm, non évolutif et couvrant la totalité de la surface

[J liserés compliqués : > a 2 mm, et/ou évolutif quelle que soit son épaisseur, sa localisation ou
son etendue
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v' L’étude de I’aspect de I’allogreffe ( Ostéointégration des greffons) :

L’étude de I’évolution de ces greffes, certains termes devrons étre employés avec
précaution. En effet, s’il est facile de qualifier une résorption d’un greffon par sa disparition, il
est encore possible de parler de consolidation par 1’existence d’un cal unitif entre le greffon et
I’0s receveur, mais son appréciation n’est pas toujours simple.

Par contre, il faut se méfier des termes d’incorporation ou de réhabitation dont la vérification
directe ne peut se faire que dans une étude expérimentale ou lors d’une réintervention sur une
allogreffe mise précédemment.

L’appréciation sur le plan pratique de cette incorporation sera en fait beaucoup plus
difficile et il faudra se contenter souvent de la conjonction d’argument cliniques, radiologiques
plus indirects que directs afin d’affirmer ou simplement de supposer la réalité de la réhabitation
du greffon.

Pour faire évaluer le devenir évolutif des greffes. Nous avons étudié leur aspect radiologique et
notamment les contours, la trame et le remodelage des greffons. Godet et al. ont définis un
score (décrit ci-dessous) permettant de juger de 1’ostéointégration. [30]

Evaluation des contours de la greffe (CO A C3) :
0 : Contours nets

1 : Contours flous

2 : Contours disparus

3 : Contours traversés par la trame

Evaluation de la trame des greffons (TO A T3) :

0 : Trame des greffons

1 : Disparition de la trame des greffons plus ou moins orientée
2 : Réapparition d’une nouvelle trame

3 : Trame indiscernable de 1’os environnant

Evaluation du remodelage de la déformation ou de la fracture (RO A R3) :

0 : Déformation inchangée, fracture non consolidée

1 : Remodelage partiel de la déformation, fracture en cours de consolidation
2 : Remodelage net, fracture consolidée

3 : Déformation disparue, fracture invisible

L’addition des différentes valeurs obtenues permet d’obtenir un score entre 0 et 9. La
greffe était considérée comme intégrée a partir d’un score de 6/9. Nous avons fixé la lyse
osseuse partielle au score < 3. A partir de cette classification, les greffes ont ainsi été classées
en 3 catégories : ostéointégration (> 6), lyse partielle (de 3 a 5 inclus), lyse de la greffe (<3).

L’évaluation radiologique a été effectuée sur des clichés de face et de profil de segment
concerné a partir des derniéres radiographies pratiquées avec un maximum de recul par rapport
aux premiers clichés post opératoires.

Les données radiographiques ont été analysées par un observateur independant
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5.3.2. Résultats radiologiques :
5.3.2.1.Etude d’os receveur :

» Groupe tumeur

Os receveur | Ostéo condensation | Ostéolyse Total
<1cm? >1 cm?

Nombre 34 04 02 40

Taux % 85 10 5 100

Tableau 87 : Répartition des patients du groupe tumeur selon I’os receveur

Graphique 81: Répartition des patients du groupe tumeur
selon I'os receveur

B m Nombre
19

| Inchangé | | |

| | Ostéo condensation | Ostéolyse |

L’étude de I’os receveur présente surtout un intérét dans les cas ou il est le sieége d’une
fracture initiale ou dans la surveillance de la consolidation d’une fenétre de corticotomie.

Au recul maximal et ce pour chaque patient, 1’0s receveur a retrouvé une Ostéo
condensation, avec une consolidation des fenétres corticales chez 34 des patients, 6 cas
d’évolution atypique :

- 04 cas ayant récidivé a deux ans d’évolution en moyen, radiologiquement, il existait une plage
d’ostéolyse inférieure a 1 cm? sur les deux incidences (nécessitant une surveillance)

- Un cas de TCG de la main ayant récidivé a 18 mois d’évolution. Radiologiquement, il existait
une plage d’ostéolyse supérieure a 1 cm? sur les deux incidences (nécessitant une reprise
chirurgicale)

- Un cas de chondrome de I’extrémité supérieur de radius récidivé a deux ans d’évolution.
Radiologiquement, il existait une plage d’ostéolyse supérieure a 1 cm? sur les deux incidences
(nécessitant une reprise chirurgicale)
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» Groupe pseudarthrose :

Os receveur | Ostéo Ostéolyse Total
condensation | <1cm2 >1cm2

Nombre 18 03 00 21

Taux % 85,71 14,28 00 100

Tableau 88 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon I’es receveur|

Graphique 82: Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon
I'os receveur
H ® Nombre
19
0 0 0
| Inchangé | | |
| | Ostéo condensation | Ostéolyse |

Au recul maximal et ce pour chaque patient, I’os receveur a retrouvé une Ostéo condensation,
avec une consolidation des fenétres corticales chez 18 des patients, 3cas presentant plusieurs
plages d’ostéolyse <1 cm2 (lyse infectieuse)
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» Groupe Coxarthrose :

Ostéo Ostéolyse
Os receveur | Inchangé | condensation |<1cm2 |>1cm2 Total
Nombre 19 00 00 00 19
Taux % 100 00 00 00 100

Tableau 89 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon I’os receveur

Graphique 83 : Répartition des patients du groupe coxarthrose

selon I'os receveur
120
100
80
60
40 H Nombre

20 B Taux %

| <1lcm2 >1cm2 |

Inchangé | | |

Ostéo condensation | Ostéolyse |

Au recul maximal et ce pour chaque patient, I’0s receveur a retrouvé une densité intermédiaire
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AU TOTAL :
Os Inchangé | Ostéo Ostéolyse Total
receveur condensation | <1 cm2 >1 cm2
Nombre 19 52 07 02 80
Taux % 23,75 65 8,75 2,5 100

Tableau 90 : Répartition des patients selon I’os receveur

Graphique 84 : Répartition des patients selon I'os receveur

2,50%
8,75%

M Inchangé
M Ostéo condensation
Ostéolyse <1 cm2

B Ostéolyse >1 cm2

Au recul maximal et 1’os receveur était inchangé dans 23.75%, ostéo condensation dans 65%,
une ostéolyse <1 cm2 dans 8.75%, une osteolyse >1 cm2 dans 2.5%.

212



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

5.3.2.2.Etude de la Jonction allogreffe-os receveur :

» TUMEURS:
Liseré 0-25% 25-50% 50-75% Complet Total
Nombre 34 00 04 02 40
Taux % 85 00 10 5 100

Tableau 91 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le liseré

Graphique 85 : Répartition des patients du groupe tumeur
selon le liseré

B Nombre mTaux %

10

R 2
0-25% 25-50% 50-75% Complet

Apreés le recul maximal, la consolidation de la jonction allogreffe os receveur a été acquise dans
plus de 85 %, 04 cas (10%) la consolidation étaient incomplete, 2 cas (5%) le liseré est complet,
il y a aucun signe de consolidation.
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Liseré 0-25% 25-50% 50-75% Complet | Total
Nombre 17 00 01 03 21
Taux % 80,95 00 4,76 14,29 100

Tableau 92 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le liseré

Graphique 86 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le liseré

B Nombre M Taux%

80,95
17 14,29
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y 4
0-25% 25-50% 50-75% Complet

Apreés le recul maximal, la consolidation de la jonction allogreffe os receveur a été acquise dans
80.95%, 01 cas (4.76%) la consolidation étaient incompléte, 3 cas (14.29%) le liseré est
complet, il y a aucun effort de consolidation.
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» COXARTHROSE :

Liseré liseré simple liseré complet liserés compliqués | Total
Nombre 16 03 00 19
Taux % 84,21 15,79 00 100

Tableau 93 : Répartition des patients du groupe coxarthrose
Selon la classification de De Lee et Charnley

Dans notre groupe, 16 patients présentent un liserer simple soit 84.21%, 03 patients
presentent un liseré complet non évolutif (nécessitant une surveillance)

Aucun des liserés retrouvés n’a été progressif pendant la période de I’étude, pas de signe
clinique de descellement.

Graphique 87: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon la
classification de DE LEE et CHARNLEY

0,00%

M liseré simple
M liseré complet

liserés compliqués

Au total

Pour les 3 groupes, la consolidation de la jonction allogreffe os receveur a été acquise dans
83.39% (67cas) ,08 cas (11.25%) la consolidation étaient incomplete, (nécessitant une
surveillance), 5 cas (6.25%) le liseré est complet, il y a aucun effort de consolidation
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5.3.2.3.L’étude de I’aspect de I’allogreffe (ostéointégration des greffons) :

» GROUPE TUMEUR :

Le contour :
Contour | CO C1 Cc2 C3 Total
Nombre 00 06 18 16 40
Taux % 00 15 45 40 100

Tableau 94 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le contour]

Graphique 88: Répartition des patients du groupe tumeur
selon le contour

B Nombre M Taux %

(@]
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Cco C1 C2 C3

Le contour de I’allogreffe était traversé par la trame dans 16 cas (40%), disparus dans 18 cas
(45%) et flou dans 06 cas (15%).

216



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

La trame :
La trame TO T1 T2 T3 Total
Nombre 00 02 32 06 40
Taux % 00 05 80 15 100

Tableau 95 : Répartition des patients du groupe tumeur selon la trame

Graphique 89 : Répartition des patients du groupe tumeur
selon la trame

B Nombre M Taux%

80

(@]
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TO T1 T2 T3

La trame été indiscernable de 1’os environnent dans 06 cas (15%), dans 32 cas (32%) il y a une
réapparition d’une nouvelle trame, dans 2 cas (5%) on a eu une disparition de la trame des
greffons plus au moins orienté.
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Le remodelage :

Le remodelage | RO R1 R2 R3 Total
Nombre 02 04 33 01 40
Taux % 05 10 82,5 2,5 100

Tableau 96 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le remodelage

Graphique 90 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le
remodelage

B Nombre M Taux%
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Chez 2.5% des patients la déformation est disparue la fracture est invisible, et chez 82.5% des
patients le remodelage net la fracture est consolidée, chez 10% des patients le remodelage
partiel de la déformation, fracture en cours de consolidation, chez 5% des patients la
déformation inchangée, fracture non consolidée.
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TOTAL :
Total Ostéointégration lyse partielle lyse de la greffe | Total
>6 3a5 <3
Nombre 34 04 02 40
Taux % 85 10 05 100

Tableau 97 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le type de la lyse)

Graphique 91 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le type
de la lyse

4,76% 14,29%

M Ostéointégration > 6
M lyse partielle3a 5

lyse de la greffe < 3

L’ostéointégration a été acquise dans ce groupe dans 85% des cas, il y a eu une lyse partiele
dans 10% des cas, une lyse totale dans 5% des cas
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» PSEUDARTHROSE :

Le contour :
Le contour | CO C1 C2 C3 Total
Nombre 00 04 10 07 21
Taux % 00 19,05 47,62 33,33 100

Tableau 98 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le contour

Graphique 92 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le
contour

B Nombre M Taux%
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Le contour de I’allogreffe était traversé par la trame dans 07 cas (33.33%), disparus dans 10 cas
(47.62%) et flou dans 4 cas (19.05%).
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La trame :
La trame TO T1 T2 T3 Total
Nombre 00 04 14 03 21
Taux % 00 19,05 66,67 14,28 100

Tableau 99 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon la trame

Graphique 93 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selonla trame

B Nombre ®Taux%

68,42

TO T1 T2 T3

La trame était indiscernable de 1’os environnent dans 03 cas (14.28%), dans 14 cas (66.67%) il
y a une réapparition d’une nouvelle trame, dans 4 cas (19.05%) on a eu une disparition de la
trame des greffons plus au moins orienté.
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Le remodelage :

Le remodelage | RO R1 R2 R3 Total
Nombre 03 00 18 00 21
Taux % 14,28 00 85,72 00 100

Tableau 100 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le remodelage

Graphique 94 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon le remodelage
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Chez 85.72% des patients le remodelage est net et la fracture est consolidée, chez 14.28% des
patients la déformation inchangée, fracture non consolidée
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Total :
Type de | Ostéointégration lyse partielle lyse de la greffe Total
la lyse >6 3a5 <3
Nombre 17 01 03 21
Taux % 80.95 4.76 14.29 100

Tableau 101 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose selon le type de la lyse

Graphique 95 : Répartition des patients du groupepseudarthrose
selon le type de la lyse

4,76% 14,29%

B Ostéointégration 2 6
M |lyse partielle 3a 5

lyse de la greffe < 3

L’ostéointégration a était acquise dans ce groupe dans 85% des cas, il y a eu une lyse partiel
dans 10% des cas, une lyse totale dans 5% des cas
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» COXARTHROSE :

Le contour
Le contour Co C1 Cc2 C3 Total
Nombre 00 02 12 05 19
Taux % 00 10,53 63,15 26,32 100

Tableau 102 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le contour

Graphique 96: Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon le contour
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Le contour de I’allogreffe était traversé par la trame dans 05 cas (26.32%), disparus dans 12cas

(63.15%) et flou dans 02 cas (10.53%).
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La trame :
Latrame | TO T1 T2 T3 Total
Nombre 00 01 13 05 19
Taux % 00 5,26 68,42 26,32 100

Tableau 103 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon la trame

Graphique 97 : Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon la trame
B Nombre ®Taux%
68,42
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La trame était indiscernable de 1’os environnent dans 05 cas (26.32%), dans 13 cas (68.42%) il
y a une réapparition d’une nouvelle trame, dans 1 cas (5.26%) on a eu une disparition de la
trame des greffons plus au moins orienté.
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Le remodelage :

Remodelage | RO R1 R2 R3 Total
Nombre 00 01 18 00 19
Taux % 00 5,26 94,74 00 100

Tableau 104 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le remodelage

Graphique 98: Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon le remodelage

B Nombre M Taux%

94,74

Chez 94.74% des patients le remodelage net la fracture est consolidée, chez 10% des patients
le remodelage partiel de la déformation, fracture en cours de consolidation,
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TOTAL :
Type de | Ostéointégration lyse partielle lyse de la greffe | Total
lyse =6 3ab <3
Nombre 16 03 00 19
Taux % 84.22 15.78 00 100

Tableau 105 : Répartition des patients du groupe coxarthrose selon le type de lyse

Graphique 99 : Répartition des patients du groupe coxarthrose
selon le type de lyse
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- Nous avons observé 16 cas d’osteointégration de I’allogreffe et 03 cas résorption partielle du
greffon
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AU TOTAL, DANS NOTRE SERIE (POUR LES TROIS GROUPES) :

Type de lyse pour | Ostéo intégration | lyse partielle lyse de la greffe | Total
les 3 groupes =6 3ab <3

Nombre 67 08 05 80
Taux % 83.75 11.25 6.25 100

Tableau 106 : Répartition des patients des 3 groupes selon le type de lyse

Graphique 100 : Répartition des patients des 3 groupes
selon le type de lyse

B Nombre M Taux %

| 26 | 335 | <3 |
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Dans notre série, pour les trois groupes, Nous avons observé 67 cas d’ostéointégration de
I’allogreffe soit 83.75% et 08 cas soit 11.25% de résorption partielle et 5 cas soit 6.25% une
résorption totale (lyse totale) du greffon
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5.4.LES RESULTATS FONCTIONNELS :

5.4.1. Méthodes d’évaluation fonctionnelles :

Différents score d’évaluation du patient ont été enregistrés dans notre étude, compte tenu de
I’hétérogénéité de la série :

Pour le groupe « Tumeur » : Nous avons évalué les résultats fonctionnels des tumeurs opérées
selon le score Fonctionnelle de la MSTS (La Musculo-Skeletal Tumors Society). (Annexe 8)

Pour le groupe « pseudarthrose » : Nous avons évalué les résultats fonctionnels des
pseudarthroses opérées selon Critéres fonctionnels d’ASAMI (association of the study and
application of the method of ilizarov international and bone-reconstruction) (annexe 9)

Pour le groupe « coxarthrose » Nous avons évalué les résultats fonctionnels des hanches
opérées selon la cotation de Postel et Merle d’ Aubigné (PMA) qui évalue la douleur, la mobilité
de la hanche avec ou sans attitude vicieuse et la marche (cotation sur 18) (annexe 10)
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5.4.2. Résultats fonctionnels :

» Groupe tumeur :

5.4.3. Reésultats fonctionnels : Score fonctionnel de la MSTS (La Musculo-Skeletal
Tumors Society) :

MEMBRE SUPERIEUR

Résultats fonctionnels selon Score fonctionnel de la MSTS

Total_ SCOTE | Excellent | Bon Moyen Mauvais | Total
fonctionnel

Nombre 22 02 00 00 24
Taux % 91,67 8,33 00 00 100

TableaulO7 : Répartition des patients du groupe tumeur selon le score fonctionnel de la
MSTS (membre supérieur)

Graphique 101: Répartition ds patients du groupe tumeur selon le
Score fonctionnel de la MSTS (membre superieur)

B Nombre mTaux %

A A

Excellent Bon Moyen Mauvais

L’analyse port é sur les 40 patients traité par allogreffe aprés un recul maximum, selon la
classification le score fonctionnel de la MSTS, on ne constate aucun patient possedant un
moyen ou mauvais résultat.
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MEMBRE INFERIEUR :

Résultats fonctionnels selon le Score fonctionnel de la MSTS :

Score Excellent Bon Moyen Mauvais Total
fonctionnel

Nombre 16 00 00 00 16
Taux % 100 00 00 00 100

Tableau 108 : Répartition des patients du groupe tumeur
selon le Score fonctionnel de la MSTS (Membre inferieur)

Graphique 102: Répartition des patients du groupe tumeur selon le
Score fonctionnel de la MSTS (membre inferieur)

B Nombre MTaux%
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Les résultats fonctionnels du membre inferieur selon le score fonctionnel de la MSTS
sont excellent (100%).
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AU TOTAL :
Total' SCOTE | ey cellent | Bon Moyen Mauvais | Total
fonctionnel
Nombre 38 02 00 00 40
Taux % 95 05 00 00 100

Tableau 109 : Répartition des patients du groupe tumeur
selon le score fonctionnel de la MSTS

graphique 103 : Répartition des patients du groupe tumeur
selon le score fonctionnel de la MSTS
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95% des résultats étaient excellent, 05% sont bons.
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» GROUPE PSEUDARTHROSE :

Résultats fonctionnels selon les critéres d’ASAMI

Classification | Excellent bons Moyens mauvais Total
ASAMI

Nombre 12 05 01 03 21
Taux % 57,15 23,80 4,77 14,28 100

Tableau 110 : Répartition des patients du groupe pseudarthrose
Selon la classification d’ASAMI

Graphique 104: Répartition des patients du groupe pseudarthrose
selon la classification d'ASAMI

B Nombre M Taux %
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57.15% des résultats étaient excellent, 23.80% sont bons, 4.77% moyens, 14.28% étaient
mauvais.
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Groupe coxarthrose :

Résultats fonctionnels selon la cotation de Postel et Merle d’Aubigné (PMA)

Total : la cotation de Postel et Merle d’Aubigné (PMA):

Cotation Excellent Tres Bon Passable | Médiocre Mauvais | Total
PMA bon

Nombre | 03 07 09 00 00 00 19
Taux % | 15,78 36,85 47,37 00 00 00 100

Tableau 111 : Répartition des patients du groupe coxarthrose
Selon consultation et selon la cotation de Postel et Merle d’Aubigné (PMA)

Graphique 105: Répartition des patients du groupe coxarthrose selon la
consultation et la cotation PMA

B Nombre ®mTaux%
47,37
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Excellent Trés bon Bon Passable Médiocre Mauvais

Au recul maximal, les gains de score fonctionnel était positif, avec un gain moyen de score
PMA de 07 (de 09 a 16) :

04 résultats excellent
07 résultats trés bons
09 résultats bons
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VI. DISCUSSION :

L’objectif de notre travail est d’apporter une réponse a la question :
Quels est le bénéfice de I’apport de ’allogreffe osseuse dans les pertes de substances osseuses
post traumatique, dysplasique dégénérative ou tumorale.

Différents moyens s’offrent a nous pour réaliser la reconstruction osseuse, ces moyens
different selon leur nature, autogreffe, allogreffe morcelées, structurales ou massives,
biomatériaux et substituts osseux. Leurs indications respectives dépendent du type de perte de
substance osseuse observée, segmentaire ou cavitaire.

Les résultats sont liés a leur potentiel d’ostéointégration ou au contraire de résorption, eux-
mémes directement corrélés au type d’implant ou I’ostéosynthése qui leur est associé€. [26]
a- Allogreffes osseuse :

Si les autogreffes ont fait depuis longtemps la preuve de leur efficacité, les allogreffes
ont été souvent utilisés depuis 1879, date a laquelle Mac Ewen traita une pseudarthrose de
I'numérus gréace a un greffon frais préleve sur un membre amputé. Ces opérations ont cependant
souvent été réalisées dans des conditions techniques que nous considérerions actuellement
comme scabreuses. [126]

En 1908, Lexer publia la premiére série importante d'allogreffes ostéo-cartilagineuses, avec
50% de bons résultats a 15 ans. H. Judet en 1905, Carrel en 1912, Phemister en 1914, étudierent
la biologie de la greffe osseuse et soulignérent le fait que la transplantation d'os mort se
comporte approximativement comme celle d'un os vivant.

De nombreux autres auteurs publiérent des séries importantes avec plus de 50% de bons
résultats A plusieurs dizaines d'années de distance marquée surtout par les travaux Nord-
Américains, et surtout par I'équipe de Boston, dirigée par le Professeur H. Mankin et I'équipe
de Toronto du Professeur A. Gross, qui utilisent réguliérement ces techniques depuis une
dizaine d'années avec plus de 80% de bons résultats fonctionnels. .[126]

Les allogreffes osseuses comportent trois formes disponibles : les allogreffes
structurales, les allogreffes morcelées et les allogreffes massives. Elles représentent le matériel
le plus utilisé surtout pour les reconstructions acétabulaires.26

Elles sont d’origine humaine et peuvent étre cryoconservées, irradiées ou lyophilisées
Les allogreffes structurales sont constituées de blocs osseux provenant des tétes fémorales
prélevées lors d’arthroplasties primaires de hanche et conservées par les banques de tissus,
suivant une réglementation tres rigoureuse.26
Elles peuvent étre taillées et modelées a la demande pour s’adapter aux défects rencontrés et
reconstruire des pertes de substance osseuse segmentaires. Elles peuvent étre encastrées ou
fixées par des vis ou une plaque d’ostéosynthése.

Les allogreffes morcelées sont particulierement adaptées au comblement des défects
osseux cavitaires dont elles permettent de remplir toutes les anfractuosités.
Elles peuvent également étre utilisées dans des formes de défects plus sévéres et méme
segmentaires, en association a des plaques d’ostéosynthése et des anneaux de soutien. [26]
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b- Autogreffes osseuses :

L’autogreffe osseuse constitue le Gold Standard des moyens de reconstruction osseuse.
Elle peut étre utilisée sous forme de greffons spongieux prélevés sur la créte iliaque antérieure
ou postérieure, ou sous forme de greffon cortico-spongieux pour reconstruire un défect
segmentaire.

Elle est toutefois limitée par les quantités disponibles, surtout dans les pertes de
substance volumineuses. Elle peut toutefois dans ces cas-l1a étre associee a une allogreffe dans
le but d’en améliorer I’ostéointégration. [26]

Leurs inconvénients majeurs sont la faible quantité disponible et la morbidité liée au
prélévement. [26]

Ce qui a suscité a rechercher d’autres moyens de reconstruction

c- Biomatériaux et substituts osseux :

Les substituts osseux présentent un intérét indiscutable en termes de disponibilité et de
sécurité puisqu’ils ne présentent pas de risque de contamination bactérienne ou virale,
contrairement aux allogreffes, méme si les réglementations en vigueur conferent aux allogreffes
une sécurité satisfaisante. [26]

Le ciment acrylique ou polyméthylmétacrylate (PMMA) est le biomatériau le plus
ancien utilisé surtout dans la reconstruction du cotyle.

Il constitue un moyen simple de comblement mais avec une qualité de fixation relativement
aléatoire sur un os de mauvaise qualité souvent scléreuse.

Il ne permet toutefois pas une reconstruction du capital osseux, expose a un descellement
ou fracture itératif et doit pratiguement é&tre abandonné en tant que matériau de
comblementosseux [26]
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Pour notre étude qui s’étale sur une période de 5 ans , nous avons colligé 80 cas
présentant une perte de substance osseuse d’origine tumorale, post traumatique, dégénérative
ou dysplasique ayant bénéfici¢ d’une reconstruction osseuse par allogreffe osseuse provenant
des tétes fémorales cryoconservées.

Notre travail a intéressé 80 reconstructions osseuses dont 45 hommes et 35 femmes avec un age
moyen de 36.5 ans (15-75 ans), repartis en 3 groupes :
Groupe tumeur : 40 cas
Groupe pseudarthrose : 21 cas
Groupe coxarthrose : 19 cas
Avec un recul moyen de 28.7 mois (18-46 mois), la reconstruction a intéressé :
Le membre supérieur dans 29 cas :
Humérus : 6 cas
Avant-bras : 9 cas
Main : 14 cas
Le membre inferieur dans 51 cas
Hanche 19 cas
Fémur 09
Rotule 01
Jambe 20
Calcanéum 02
La perte de substance était :
- Segmentaire dans 6 cas, cavitaire 12 cas et mixte un seul cas pour le groupe coxarthrose
- 4.5 cm en moyen (2-10 cm) pour le groupe pseudarthrose
- pour le groupe tumeur : elle était
-D - : inférieure a 10 mm dans 07 cas
-D+ : supérieure ou égale a 10 mm dans 33 cas
(D c’est la distance qui sépare le point de la perte de substance le plus éloigné de I’os receveur).

Toutes les allogreffes osseuses qu’on a utilisés provenaient de prélevement des tétes
fémorales sur personnes vivants dans le cadre d’une arthroplastie primaire de hanche, toutes
ont été conservées par cryoconservation dans une seule banque d’os (service d’orthopédie CHU
de Blida).

Des regles de fonctionnement extrémement strictes ont eté etablies pour éviter tout risque de
contamination du receveur par un agent pathogéne transmissible.
On a utilise :

Allogreffes spongieuse morcelées dans 65 cas

Allogreffe structurales dans 15 cas.

Cette reconstruction été seule dans 31 cas, associée a :

Fixateur externe dans 09 cas

Plaque vissée dans 18 cas

Enclouage Centro médullaire (ECM) dans 3 cas

Anneau de soutien (croix de kerboull) dans 13 cas

Cupule cimentée dans 6 cas
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Le but de ce travail est de faire le point sur I’utilisation de I’allogreffe osseuse dans la
chirurgie orthopédique.

Dans ce chapitre, nous allons précéder a comparer et a confronter les résultats de notre
série a celles des autres séries et aux données de la littérature, et de tirer les conclusions fondées
sur I’expérience de notre service et celles des auteurs étrangers

L’analyse de la littérature montre que de nombreux facteurs pronostiques influent sur
les résultats des reconstructions osseuses par allogreffes
Pour cela nous avons, analysé nos facteurs pronostiques, et que nous avons comparé aux
données de la littérature
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1. Influence de I’age :

L’age comme élément épidémiologique est important a prendre en considération dans la
reconstruction osseuse par allogreffe. C’est un facteur déterminant le résultat fonctionnel,
radiologique et la longévité de 1’allogreffe

Consolidation Age
15-25 25-35 35-45 45-55 55-65 65-75 | TOTAL
BON 26 13 12 07 08 01 67
MOYEN 0 1 3 1 2 1 8
MAUVAIS 0 4 1 0 0 00 5)
TOTAL 26 18 16 08 10 02 80
DDL (degré de liberté) = 10
Chi carré de Pearson = 20.21
valeur-p = 0.2736
Tableau 112 : Influence de I’Age
Auteur Série Pathologie Age moyen

Willem 42 reconstructions cotyloidiennes par greffe osseuse et 37,2
Schreurs[175] par une cupule cimentée,
Lautmann 31 reconstructions acétabulaires par anneau de soutien, 63
[82]
34 reconstructions acétabulaires au cours de révisions 58

Parratte [117] pour descellement acétabulaire aseptique
Morand 48 reconstructions cotyloidiennes par allogreffe osseuse 63
[105] dans les révisions de prothese totale de hanche,
Pierchon 36 reconstructions acétabulaires par autogreffe de téte 52
[120] fémorale au cours des arthroplasties totales de

hanche,
Melchior 100  Reconstructions du cotyle par croix de Kerboull au 67
101] cours de révisions pour descellement cotyloidien

aseptique,

62 62 reconstructions acétabulaires par autogreffe 52

Rahmi33] osseuse et anneau de kerboull des descellements

acétabulaires aseptiques
Pirio [122] 18 pseudarthroses aseptiques tibiales apres enclouage. 39
Grimaud [57] 45 pseudarthroses septiques de la jambe et fémur 44
Notre serie 80 36.6

Tableau 113 : comparaison des résultats avec la littérature
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Dans notre série 1'age n’apparait pas comme un €lément épidémiologique important
alors que la revue de la littérateur a montré que 1'dge est un facteur déterminant le résultat
fonctionnel et la longévité de 1’allogrefte

Pour le groupe tumeur 1’age moyen était de 31.5 ans avec des extrémes de 15-63 ans.
Pour le groupe de coxarthrose 1’age moyen était de 43.5 ans avec des extrémes de 19-75 ans.
Pour le groupe de pseudarthrose I’age moyen était de 34.6 ans avec des extrémes de 16-64 ans

La moyenne d’age dans notre série est de 36,6 ans avec des extrémes de 15-75 ans.
Nous avons opéré plus de jeune que dans les séries ou l'age été treés avance.
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2. Les facteurs influents I’incorporation des allogreffes osseuses (consolidation osseuse) :

2.1 Les résorptions osseuses :

Nous avons pu analyser la trame osseuse de l'allogreffe a partir des dernieres
radiographies pratiquées avec au minimum 18 mois de recul par rapport aux premiers cliches
post-opératoires.

Cette confrontation radiographique a été possible sur 80 greffons avec un recul moyen
de 28,7 mois (extrémes 18 mois et 46 mois) et qui a permis de distinguer 3 groupes :

1. Le groupe caractérisé par un aspect normal de la trame, des images évoquant une
consolidation périphériques ont été retrouvées dans 67 fois. (Selon le score de Godet et al.)
Les contours de la greffe s’estompent progressivement pour €tre remplaces en un a deux ans
par une continuité osseuse avec 1’os receveur il s’agit dans :

34 fois des tumeurs bénignes

17 fois des pseudarthroses

16 fois des coxarthroses

2. Le groupe révélant un aspect de lyse partielle (trame hétérogene, fragmentation), 08
allogreffes montraient des images de résorption incompléte selon un recul moyen de 28.7 mois
(extrémes de 18 a 46 mois), et concernaient des greffons : (Selon le score de Godet et al.)

Des tumeurs dans 4 cas (chondromes)

Des pseudarthroses dans 1 cas (pseudarthrose de fémur

Des coxarthroses dans 3 cas (3 greffes structurelles), cette résorption visible dés la fin de la 1°
année, mais la hanches sont toujours stables sans signes de descellement clinique.

3.Le groupe des allogreffes qui ont subi une lyse totale (recul de 26 -36 mois) et concernaient
5 greffons : (Selon le score de Godet et al.)
02 fois des tumeurs :

Une TCG de la 1°® phalange

Une TCG de I’extrémité supérieur du radius
03 fois des pseudarthroses : 02 Pseudarthrose septique de la jambe, 01 Pseudarthrose septique
de fémur.

Si I'on s'intéresse a lI'aspect de la trame, on retrouve (Selon le score de Godet et al.) :
Pour les tumeurs : 32 trames normales, 04 lyses partielles, 02 lyses totales.
Pour les pseudarthroses : 17 trames normales, 01 lyse partielles, 03 lyses totales.
Pour les coxarthroses : 16 trames normales, 03 lyses partielles, pas de lyse totale.

La tonalité des greffes peut se modifier dans le temps mais est d’appréciation difficile car les
clichés trés diversement pénétrer, un aspect ostéoporotique précede toujours une résorption
partielle & plus long terme, certaine greffons paraissent se densifier.

Quand on reprend la littérature, ces phénomenes d'ostéolyse progressive de I'allogreffe
posent problémes.

Plusieurs hypothéses étiopathogéniques (immunitaire, infectieuse, vasculaire,
mécanique) ont été émises mais aucune n'a été démontrée de maniere formelle.[43]
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Pour certains, la résorption serait le témoin d'un phénoméne immunitaire de rejet
chronique par le receveur [43]. Une séquestration immunologique du greffon se produirait avec
son encapsulement fibreux qui réaliserait une veritable barriére isolant lI'allogreffe de toute
revascularisation et de toute recolonisation par la« creeping substitution ».

Pour d'autres auteurs, la survenue d'une résorption ne serait donc pas le résultat d'un rejet mais
pourrait représenter le mode évolutif d'une infection patente ou larvée du greffon, abatardie par
I'usage de I'antibiothérapie post-opératoire systématique [.43]

Ensuite, des raisons biomécaniques pourraient expliquer cette évolution.
TOMENO [143] a observé également un taux élevé de résorption aprés reconstruction des 2/3
supérieurs de I'humérus et explique que leur survenue serait due au caractere suspendu du
membre supérieur empéchant les sollicitations en compression. [43]

Pour d'autres, cette résorption correspondrait au processus évolutif de fractures de
fatigue a répétition d'un os partiellement réhabité, ostéoconducteur en surface et en périphérie,
sans aucun pouvoir ostéogénique. [.43]

ANRACT [2] pense aussi que des fractures itératives de fatigue survenant au sein d'un
os mal vascularisé seraient responsables au cours du temps d'une fragmentation du greffon, les
images de lyse partielle correspondant alors a des cicatrices fracturaires. Sur une série de
21 prothéses composites de hanche utilisées pour une cause non tumorale, il a remarqué qu’au-
dela de 5 ans, 10 d'entre elles présentaient radiographiquement des signes de résorption ou de
fragmentation parfois tres inquiétants sans pour autant que la stabilité de I'implant et le résultat
fonctionnel n'en soient altérés. [43]

TOMENO Les résections-reconstructions diaphysaires des
grands os des membres en pathologie tumorale.

ANRACT Prothése massive et prothése manchonnée d'une 21 10
allogreffe pour la reconstruction de I'extrémité
supérieure du fémur

CAREMIER  Résultats des reconstructions du squelette par 49 14
allogreffe osseuse massive

Notre Série 80 13

Tableau 114 : comparaison des résultats avec la littérature

242



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

En résumé, il apparait donc qu'au niveau des membres inférieurs, on puisse diviser deux
types de résorption selon qu'elles surviennent précocement au cours des premiers mois et qui
doivent plutdt faire évoquer un probleme septique ou un phénomeéne de rejet, ou tardivement et
qui résulteraient alors plus d'une constatation radiographique que d'une réelle complication, liée
a I'évolution « physiologique» d'une trame osseuse quasi-dévitalisée soumise a des contraintes
répétées. [43]

Au niveau du membre supérieur, lI'absence de contraintes en compression semble
accélérer ce processus au long cours de désintégration de cet implant biologiquement mort que
constitue l'allogreffe. [43]
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2.2. La jonction os receveur/allogreffe :

En raison des différents siéges d’implantation des greffes, la consolidation a été acquise
dans des conditions variables [56].

La jonction os receveur/allogreffe, illustrée par le liseré, est le critere le plus informatif
sur 1’état présumé de I’intégration de 1’allogreffe. Ce liseré est quasiment toujours présent
initialement et, semble-t-il, méme si le comblement est de réalisation parfaite. On peut penser
que sa visibilité dépend également de I’incidence des rayons radiographiques par rapport a
I’orientation des parois de la cavité qui sont plus ou moins réguliéres. . [56].

Dans notre série, la consolidation de la jonction allogreffe-os receveur a été acquise dans
83.39% des cas, ce qui est comparable & d'autres séries avec des pourcentages variables. [56].

Le liseré était incomplet dans 5 cas, complet non évolutif dans 3 cas (nécessitant une
surveillance clinique et radiologique), complet dans 5 cas (nécessitant une reprise chirurgicale).

Les 5 cas de liseré complet sont :
02 reconstructions de la diaphyse de la jambe, une reconstruction de la diaphyse fémorale
UNE TCG I’extrémité supérieur de radius et une TCG de la main.

Série Pathologie Consolldatlon de la
jonction

CAREMIER résultats des reconstructions du
squelette par allogreffe osseuse

HERNIGOU 263 Evolution des allogreffes massives 79

Notre série 80 83.39

Tableau 115 : comparaison des résultats avec la littérature

Dans I'étude de CAREMIER (40).sur 2 pseudarthroses concernent une reconstruction
de la diaphyse du fémur par greffon intercalé, preuve in vivo de l'absence de propriétés
osteogeéniques et ostéoinductrices de I'os allogéne.

Dans la série de HERNIGOU (53) sur les 263 greffes representent 325 jonctions
osseuses, 258 jonctions (79%) sont radiologiquement consolidées, 18 jonctions (5%) n’ont pas
consolidé en premiére intention, et pour les 49 autres (16%) il n’a pas prononcé avec certitude
quant a leur consolidation. [56]

L'hétérogénéité de notre étude (pathologies différentes, différentes localisations,

montages divers, autogreffe complémentaire ou non,) empéche de Vvérifier de maniére plus
précise et rigoureuse ce rble néfaste sur l'ostéogenése. [56]
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3. Lassociation autogreffe- allogreffe :

L’apposition systématique d'une autogreffe cortico-spongieuse a l'union allogreffe -os
receveur est défendue par certaines équipes. WANG et coll..ont observé que le temps de
consolidation était fortement augmenté en l'absence d’autogreffe. [46]

L'addition systématique d'une autogreffe apparait en theorie attractive, mais elle ajoute
un nouveau geste chirurgical dont la morbidité ne doit pas étre negligee.

Certains évitent de I'utiliser en premiére intention et préférent la limiter aux
pseudarthroses aveérées.

MAKLEY n'a pas montré de différence significative en faveur d'une autogreffe sur une
série de 34 patients porteurs d'un greffon intercalé dont 15 avaient eu cet apport osseux, méme
si « intuitivement» il suggére qu'il est souhaitable.

Burwell. (8).s'est particulierement intéressé aux greffes composites. 1l a noté que leur
potentiel ostéo-inducteur est augmenté sans doute grace aux cellules provenant de l'autogreffe.

_ SERIE Association autogreffe

MAKLEY 34 15
BURWELL 54 16
Notre série 80 05

Tableau 116 : comparaison des résultats avec la littérature

Au total, les greffes spongieuses conservées (allogreffes) sont en général bien intégrées
mais plus lentement que les autogreffes fraiches. Pour cette raison, certains emploient un
mélange d'allogreffes et d'autogreffes (greffes composites) afin d'améliorer la rapidité
d'intégration.

Dans notre série, 5 patients sur 80 ont eu une autogreffe d’os cortico-spongieux
conjointement a I’implantation d’allogreffe. Ces patients présentaient

. Une TCG de I’extrémité supérieur e de tibia avec effraction de la corticale
. Une pseudarthrose du fémur avec une perte de substance de 9 cm
. Trois (3) Pseudarthroses de la jambe avec une perte de substance de 5 et 6 cm

Les résultats cliniques de ces patients ne paraissent pas étre modifiés par cet apport. Il
n’a pas €té retrouvé de complication de cette prise de greffe.

Les résultats des études radiologiques : la reconstruction osseuse parait de qualité identique
et il n’y a pas de différence avec les autres patients. La seule différence notable est la rapidité
d’intégration du greffon qui est plus importante avec 1’autogreffe(le délai de la consolidation
était plus rapide).
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4. Siege de la Jonction :

Le siege de la jonction influence aussi la consolidation : ainsi une jonction allogreffe-
receveur en zone épiphysaire consolide assez précocement (entre le 3°™ et le 6™ mois), la zone
de contacte etant important et le greffon étant directement avec le spongieux du receveur ceci
explique que 1’on observe une seule non consolidation sur ce type de jonction.

Dans notre série pour le groupe tumeur et PSD
En zone épiphysaire : 12 cas

En zone métaphysaire : 24 cas

Pour diaphysaire : 25 cas

Zone de la jonction épiphysaire | métaphysaire | Diaphysaire

allogreffe- receveur

consolidé 12 24 20 56
Non consolidé 00 00 05 05
Total 12 24 25 61

Tableau 117 : siége de la jonction|

En zone métaphysaire, la consolidation est déja plus difficile a obtenir bien que le
greffon soit encore en contact avec le spongieux du receveur ; ceci en vraisemblablement dd au
fait que D’ancrage du matériel d’ostéosynthése dans 1’épiphyse du receveur est parfois
insuffisant.

Ce sont les jonctions diaphyse- diaphyse qui apparaissent les plus longues et les plus

difficiles a faire consolider (04 non consolidations dans notre série). [56]
Pour ces jonctions diaphysaires, la disparition du trait (fusion cortical est d’autant plus précoce
qu’un bon contact est obtenu entre les deux zones diaphysaires. Ceci nécessite, si le trait de
jonction est transversal, une parfaite congruence c'est-a-dire une taille identique de la greffe et
du receveur
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Pour ces jonctions diaphyse-diaphyse, I’utilisation d’une autogreffe spongieuse est
certainement un adjuvant non négligeable en raison du cal périphérique précoce qu’elle apporte
(il survient habituellement entre 3°™ et le 6°™ mois). [56]

Dans la série de HERNIGOU les 10 non consolidation de siége diaphyse-diaphyse n’avait regu
aucun apport spongieux autologue, méme pour notre serie sur les 4 pseudarthroses diaphysaire
et une tumeur. . [56]

Auteurs Pathologie Série | Echec de
consolidation

HERNIGOU évolution des allogreffes

CARMIER Résultats des reconstructions du squelette 49 05
par allogreffe osseuse massive

Notre Série 80 05

Tableau 118 : comparaison des résultats avec la littératur
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Cas clinique N° 01 (siege)

Patient D.M
18 ans

kyste essentiel de I’humérus droit (région métaphysaire)

16/02/2016

Recule de 30 mois (13/08/2018) ostéointégration de la greffe C3T3R2
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5. Influence de I’ostéosynthése :

Sans Fixateur Plaque ECM Anneau de Cupule Total

externe  vissée Soutien cimentée
Bon 26 5 17 3 13 3 67
Moyen 4 1 0 0 0 g 8
Mauvais 1 3 1 0 0 0 5
total 31 9 18 3 13 6 80
% 38.75 11.25 22.50 03.75 16.25 07.50 100

Degre de liberté : 10
Chi carré : 27.365
valeur-p : 0.002

Tableau 119 : Influence de la fixité de la greffe et mode de synthése du greffon|

Sur nos 80 greffes, 38.75% greffes n’ont pas bénéficiés d’une stabilisation, avec des
résultats moyens dans 04 cas et 01 mauvais résultat, par contre sur les 61.25% restants, on a eu
04 moyens et 04 mauvais résultats.

La précarité de la vascularisation du greffon, en particulier au début de sa recolonisation,
doit faire réaliser un montage stable et rechercher un contacte optimal entre les surfaces
osseuses [56].

Le mode de synthese du greffon a aussi une influence certaine sur la consolidation.
Une grande résistance dans le matériel d’ostéosynthése apparait nécessaire pour obtenir la
consolidation des allogreffes, ceci apparait évident si on compare 1’évolution de la
consolidation des greffons qui ont été stabilisé par plaque vissée, enclouage centromédullaire,
ou anneaux de soutien (01 non consolidation) et I’évolution de la consolidation des greffons
stabilisé par fixateur externe ou vissage (7 non consolidation). [56]

Dans la série de HERNIGOU 53 sur les 263 greffes utilisées, il a comparé en particulier
I’évolution de la consolidation des greffons manchonnant une prothése (2 non consolidations
soit 1,5% sur 33 manchons et I’évolution de la consolidation des greffons intercalés (16 non
consolidations soit 29% sur 66 greffons intercalés.).[56]

HERNIGOU évolution des allogreffes

CARMIER Résultats des reconstructions du squelette par 49 05
allogrefte osseuse massive

Notre Série 49 08

Tableau 120 : comparaison des résultats avec la littérature
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6. Influence de P’infection :

Dans notre série, on a eu 10% infections toutes de groupe pseudarthrose (5 jambes et 3 fémurs) :
- 04 ont bien évoluées apres assechement clinique et radiologique.
- 01 asséchée mais avec une lyse partielle de greffon.
- 03 échecs : absence de consolidation avec persistance de I’infection nécessitant des
reprises chirurgicales

Résultats Infection
Sepsis Non TOTAL
BON 4 63 67
MOYEN 1 7 8
MAUVAIS 3 2 5
Total 8 72 80
% 10 90 100
DDL =2
KHI 2 de Pearson = 15.15
P. value = 0.001

Tableau 121 : Influence de I’infection]

De tout temps, les problemes septiques ont tenu une place a part dans la chirurgie osseuse
reconstructrice en constituant une complication sérieuse et fréquente des allogreffes osseuses.
Les taux d'infection rapportés dans différentes séries varient entre 3 et 25 %.

Dans notre étude, il est de 10% (8 cas sur 80 patients).

Série Résultats
CAREMIER[40] 15,2%
TOMINO[142] 25%
POITOUT[123] 03%
TOMFOND[152] 13%
NOTRE SERIE 10%

Tableau 122 : comparaison des résultats avec la littérature
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Cette prédisposition des allogreffes aux infections s'expliquerait par le concours de
plusieurs éléments physio pathogéniques liés a I'importance de I'exérése en cas de tumeur mais
aussi au temps de reconstruction, avec :

. L’importance des espaces de décollement tissulaire (création de zones de
dévascularisation ou peuvent se collecter les hématomes) associée a une diminution du drainage
lymphatique et veineux, [43]

. La lenteur de revascularisation du greffon qui empéche ainsi I'afflux des macrophages
et la diffusion intra-osseuse des antibiotiques,[43]

. Le déficit des moyens locaux de defense car I'allogreffe reste un corps étranger inerte
(du moins au début) qui n'offre pas la méme résistance immunitaire que des tissus vivants,

. La persistance d'une immunogénicité minime du greffon responsable d'une réaction
immunitaire asymptomatique mais capable d'abaisser les défenses anti-infectieuses locales.

. Tous ces événements font que le site d'implantation d'une allogreffe peut former un
milieu de culture propice au développement de germes, notamment lors d’une agression
bactérienne nosocomiale ou d'une bactériémie transitoire. [43]

La contamination du receveur par un greffon déja infecté en préopératoire est devenue
extrémement rare en raison de la sélection des donneurs, des méthodes plus rigoureuses de
prélévement et des modes de préparation plus performants.

La contamination par des germes peut avoir lieu selon deux modes. La dissémination
hématogene est possible mais reste rare. Dans la pratique, Il s'agit surtout d'une propagation
bactérienne a partir de la plaie opératoire, suite a une infection sur broche détraction, a
I'apparition d'un hématome ou a une nécrose cicatricielle.[43]

Cette derniére complication apparait comme le principal facteur d'infection DICK [36]
a retrouvé sur 10 infections la présence d'une souffrance cutanée dans 4 cas LOTY [79] , dans
une étude multicentrique de 263 allogreffes osseuses, a rapporté 18 infections avec 12
antécédents d'ennuis cicatriciels, données confirmées par LORD [80] avec 13 nécroses cutanées
sur les 33 sepsis répertoriés. [43]

Dans notre série, on retrouve sur les 8 infections la notion de 2 nécroses cutanées cicatricielles.
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Cas clinique N° 02 (infection)

Patient k .B, 20 ans, AC 25/01/2015
fracture ouverte de jambe
fixateur externe

Perte de substance 4 cm, classé B2
Pseudarthrose septique de la jambe droite

21/04/2016

Recule de 24 mois (28/04/2018) Lyse totale de la greffe (échec) C1T1 R0
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Cas clinique N° 03 (infection) :

Patient D. A
34 ans,
AC 2011

Fracture ouverte de la diaphyse fémorale
plaque vissée
Pseudarthrose septique de la diaphyse fémorale

13/03/2016

DROITE
DEBOUT

Recule de 26 mois (18/05/2018) Lyse partielle de la greffe C1 T2 R1
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7. Influence de la perte de substance :
Sur les 80 patients ont a eu 13 mauvais résultats :
04 pseudarthroses ou la perte de substance était entre 5 - 10 cm :
3 pseudarthroses septiques de la jambe (résultats mauvais)
1 pseudarthrose de la diaphyse fémorale (résultats moyens)

03 coxarthroses : ont benefici¢ d’une allogreffe structurelle avec une cupule cimentée (résultats

moyens)
05 récidives. : 02 résultats mauvais (reprises), 03 résultats moyens (surveillances)

Groupe tumeur :

Perte de substance D+ D - Total
BON 4 30 34
MOYEN 1 3 4
MAUVAIS 2 0 2
Total 7 33 40
% 17.5 82.5 100

DDL =2
Chi carré 10.36
valeur-p 0.005631

Tableau 123 : Influence de la perte de substance (groupe tumeur)]

Groupe pseudarthrose (PSD)

Perte de substance en cm 2-5cm 5-10cm total

BON 12 5 17

MOYEN 0 1 1

MAUVAIS 0 3 3

Total 12 9 21

% 57.15 42.85 100
DDL =2 STUDENT

Chi carré 6.588
valeur-p 0.03710

Tableau 124 : Influence de la perte de substance (groupe pseudarthrose)|

Groupe coxarthrose :

TYPE Type 1 Type2 | Type3 Total
Bon 3 12 1 16
Moyen 3 0 0 3
Mauvais 0 0 0 0
Total 06 12 01 19
31.58 63.16 05.26 100
DDL=2 STUDENT

Chi carré 7.719
P. valeur = 0.2108

Tableau 125 : Influence de la perte de substance (groupe coxarthrose)]
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L’analyse statistique de données des 03 groupes montre une corrélation significative
entre une perte de substance osseuse et la survenue d’une complication .Ces résultats confirment
les données de la littérature.

Pour le groupe tumeur, nous avons constaté¢ 02 cas de grande perte de substance ou
I’allogreffe n’a pas marché comparativement a la série de POITOUT qui a utilisé 03 cas

d’allogreffe utilisé pour 31 reconstruction tumorale

Dans les cas de PSD on a constat¢ 03 cas d’échec de perte de substance

Auteur Série Pathologie Echec

Perte de
substance

Poitout 125 31 Devenir a long terme des allogreffes osseuses 03

TR BIMAN 34 Reprise des descellements acétabulaires aseptiques par 03
cupule non cimentée, vissée et allogreffe morcelée
impactée.

Morand 48 reconstructions cotyloidiennes par allogreffe osseuse 08
[105] dans les révisions de prothese totale de hanche,
(@I PUGEEYA 45  pseudarthroses septiques de la jambe et fémur 07

Tableau 126 : comparaison des résultats avec la littérature

Pour la hanche, nous n’avons pas constaté une grande influence de perte de substance
puisqu’ :
- Il n’y avait pas de grande perte de substance.
- un recul insuffisant : qui est de de 28.7 mois moyen, avec des extrémes allant de 18 a
46 mois ; ce qui rend nos résultats préliminaires, vu que les complications telles que le
descellement aseptique et 1’usure nécessitent un peu plus de temps pour les évaluer. [26]

La plupart des études observent une consolidation plus constante avec les greffons
morcelés qu’avec les greffons structuraux, plus sujets a des phénomenes de résorption. Cette
technique de reconstruction par allogreffe morcelée est utilisée dans la série de Parratte et dans
la série de Morand.[101] [26]
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Cas clinique N° 04 (perte de substance) :

Patient C. A, 35ans , AC 05/2011
Fixateur externe

Fr ouverte de la jambe droite

perte de substance de 5 cm classé B3
Pseudarthrose septique de la jambe droite

15/05/2016

Post op immédiat 15/05/2016 Recule de 37 mois (28/04/2018)

Lyse totale de la greffe C1 T1 R0
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8. Influence du tabac :

resultats Tabac + Tabac- Total

Bon 8 59 67

Moyen 4 4 08

Mauvais 4 1 05

Total 16 64 80
DDL =2

KHI 2 de Pearson = 18.47
P. value = 0.00009756

Tableau 127 : Influence du tabac]

La nocivité du tabac est bien connue depuis de nombreuses années,
Son action sur le systéeme ostéo-musculaire a été rapporté depuis de nombreuses années en
chirurgie orthopédique : retard de consolidation des fractures et des allongements de membres,
pseudarthroses, diminution de densité osseuse.

Physio- pathologie :

Il est certain que le tabac a une action nocive sur le systéme ostéo-musculaire : I’0s, les
tendons, les muscles, le cartilage.

Il agit directement au niveau de cellules précurseur des globules rouges, des macrophages et
des fibroblastes. [12]

On constate ainsi une hypercoagulabilité du sang des fumeurs, dépisté par un
fibrinogéne plasmatique, un hématocrite, et un volume globulaire moyen augmentés.

La production de collagene chez les fumeurs est diminuée, or, le collagene est un facteur
important du processus de cicatrisation. [12]

Le Monoxyde de carbone circulant dans le sang des fumeurs est responsable d’une
diminution de 1’oxygénation des tissus et d’'une mauvaise microcirculation sanguine au niveau
de I’os et des tissus environnants. [12]

Les actions vasoconstrictrices et thrombogéne de la nicotine ont été décrites comme des facteurs
étiologiques qui aggravent les perturbations sanguines lors de la formation du cal osseux et de
la cicatrisation des tissus [12].

Tous ces facteurs aboutissent a une mauvaise circulation sanguine délivrant une moins
bonne oxygénation tissulaire, alors que le systéme vasculaire du membre est atteint d’une part
du fait du traumatisme du membre et d’autre part du fait du traumatisme opératoire.[12]

De nombreux chirurgiens ont publié des résultats significatifs démontrant que le tabac
est le facteur principal responsable de complications post-opératoires aprés PTH et PTG.

Les patients anciennement ou actuellement fumeurs moyens ont respectivement une
augmentation du risque de complications systémiques de 43% et 53% par rapport aux non-
fumeurs. En cas de gros fumeurs (> 1 paquet / jour) le risque passe a 121% [12]
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9. Lalongévité des reconstructions par allogreffes osseuses :

Il 'y a peu de séries homogenes de recul moyen supérieur a 10 ans rapportant 1’emploi des
allogreffes. La plupart des publications ont des reculs moyens compris entre 5 et 10 ans et
concernent soient les allogreffes morcelées impactées, soient les allogreffes structurales.
Cependant, notre étude reste critiquable en raison de I'hétérogénéité de la série qui englobe aussi
bien allogreffes de hanche (coxarthrose) qu'allogreffes de membres (tumeur et pseudarthrose)

Taux
Nombre Age Recul Tvpe de
Série Annee de g Moyen pathologie yp .
. moyen . de greffe  Survie
patients année %)
B.LOTY84 1992 90 65.7 7 Coxarthrose EREESN o5
infectée
Tumeur Allogreffe
DELEPINE.G31 1998 79 30.2 AIIog_reffe 82
Massive
KERBOUL et coxarthrose Allogreffe
HAMADOUCH 2000 53 58 16 Morcelée 92
72 structurale
Allogreffe
CAREMIER.12 2001 49 37.5 12 Tumeur Allogreffe 66
Massive
MELCHIOR ET structure
2005 62 63 5 ANS coxarthrose Morcelée 92
PLC101
autogreffe
Allogreffe
KERBOULL ET 2005 60 577 10 coxarthrose Morcelée 95
ALL70
structurale
PHILIPPE coxarthrose ~ Allogreffe
ET AL121 2009 o ek < morcelée e
Tumeur Allogreffe
POITOUT 127 2009 313 10- 15 coxarthrose Allogreffe 82
traumato
: Allogreffe
Villatte. G 172 2009 30 717 07 coxarthrose Morcelée  96.2
Tumeur Allogreffe
Notre série 2017 80 36.6 4 coxarthrose Morcelée 82

traumato structurale

Tableau 128 : Comparaison de séries (taux de survie)]
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Elle demeure difficile a comparer avec d'autres séries de la littérature.
Notre taux de survie cumulée retrouve donc des allogreffes encore en place dans 82 % des cas,
le critére d’échec est la lyse partielle ou totale de greffon.

Courbes de survie (KAPLAN et MEIER)
relatives aux 3 groupes

1,20

X 1,00

c:v ‘$ 84%
-s 0,80 8-L%

c 80 %

a 0,60 Tumeurs
% 0,40 Coxarthrose
§ 0,20 Pseudarthrose
)

= 0,00

0 10 20 30 40 50

Durée en mois

IGraphique n° 106 : Courbe de survie relative aux 03 groupes
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age
34
35
31
31
42
32
39
42
38

56

49

72

80

10. ANALYSE DE NOS MAUVAIS RESULTATS: :

SEXE

Perte
diagnostique siege de tabac Ostéosynthese
substance
PSD_ d]aphyse 6 cm + Fixateur
septique fémorale externe
PSD_ Diaphyse 6cm + Fixateur
septique Jambe externe
PSD_ Diaphyse 5 om 4 Fixateur
septique Jambe externe
TCG P1D3 D+ + sans
Diaphyse L
TCG Radiale D+ - Plaque vissée
PSD_ D]aphyse 7 em N Fixateur
septique Fémoral externe
chondrome  P1D3 D+ + NON
chondrome  P2D3 D+ - NON
5éme
chondrome . D+ - NON
métacarpe
chondrome  Radius D+ - NON
Vissage
Coxarthrose  Hanche Type 1 + cupule
cimentée
Vissage
Coxarthrose  Hanche Type 1 - cupule
cimentée
Vissage
Coxarthrose  Hanche Type 1 + cupule
cimentée
Tableau 129 : analyse de nos mauvais résultats
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Résultats
fonctionnelle

Mauvais
(inactif)
Mauvais
(inactif)
Mauvais
(inactif)

Bon
moyen
moyen
Bon
BON
BON

BON

BON

BON

BON

Résultats
radiologique

Lyse totale
Lyse totale

Lyse totale

Lyse totale
(récidive)
Lyse totale
(récidive)
Lyse
partielle
Lyse
partielle
Lyse
partielle
Lyse
partielle
Lyse
partielle

Lyse
partielle

Lyse
partielle

Lyse
partielle
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L’analyse de nos mauvais résultats ne fait que confirmer les données de la littérature quant aux
facteurs influencgant la reconstruction osseuse

e [’Age : L’age est un facteur déterminant le résultat fonctionnel et la longévité de
I’allogreffe

e Letabac : La nocivité du tabac est bien connue depuis de nombreuses années, Il a une
action sur le systétme ostéo-musculaire, retard de consolidation des fractures,
pseudarthroses, diminution de densité osseuse (16 Tabagiques chroniques).

e La perte de substance : L’utilisation d’allogreffe spongieuses peut favoriser la
consolidation lorsque la perte de substances est peu volumineuse, mais lorsque cette
perte de substance est importante se pose la question de 1’utilisation d’allogreffes
spongieuse seule.

e Le type de greffon, le siége de la jonction (épiphysaire, métaphysaire, diaphysaire), la
localisation de greffon : Ce sont les jonctions diaphyse- diaphyse qui apparaissent les
plus longues et les plus difficiles a faire consolider

e Laqualité de I’os receveur, la nature et le mode de fixation du greffon ont une influence
certaine sur la consolidation.

e L’infection : les taux d'infection rapportés dans différentes séries de la littérature
confirment le réle néfaste de 1’infection dans la reconstruction osseuse.
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Dans Notre Etude Au Service D’orthopédie De Blida.

Notre série menée au service d’orthopédie de CHU de BLIDA qui s’étalait sur une période de
5 ans, a englobé 80 reconstructions osseuses :

v 40 tumeurs osseuses bénignes
v' 21 pseudarthroses des os longs
v" 19 coxarthroses

Dont 45 hommes et 35 femmes avec un &ge moyen de 36.5 ans (15-75 ans)

Nous avons obtenus comme résultats fonctionnel satisfaisantes avec :
Groupe tumeur : 95% d’excellents résultats, 5% bon résultats

Groupe pseudarthrose : 57.15% des résultats entaient excellent, 23.80% sont bons, 4.77%
moyens, 14.28% entaient mauvais.

Groupe coxarthrose : Au recul maximal, les gains de score fonctionnel était positif, avec un
gain moyen de score PMA de 07 (de 09 a 16) : 01 résultats excellent, 07 résultats tres bons ,09
résultats bons.

Les résultats radiologiques des 03 groupes étaient pour :

Groupe tumeur : L’ostéointégration a était acquise dans ce groupe dans 85% des cas, il y a eu
une lyse partiel dans 10% des cas, une lyse totale dans 5% des cas.
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Cas clinique N° 05 (récidive)

Patient B.F
Tabac +

31 ans

TCG

Main droite P1D3,
D+

22/06/2014

Recule de 37 mois 22/07/2017, Lyse totale de la greffe (récidive) CO0 TO RO
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Cas clinique N° 06 (lyse partielle)

Patient D.H , 31 ans
P1D3 main droite

chondrome
D+

LE
W ET0/T1/

Recule de 38 mois (15/05/2014) Lyse partielle de la greffe C1 T2 R1
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Cas clinique N° 07 (ostéo intégration)

Patient B.F
23 ans

ostéochondrome du radius gauche

14/04/2015

Lengtp 13.82

Recule de 29 mois (25/09/2017) ostéointégration de la greffe C3T3R3
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Groupe pseudarthrose : L’ostéointégration a était acquise dans ce groupe dans 85% des cas,
il y a eu une lyse partiel dans 10% des cas, une lyse totale dans 5% des cas.

Cas clinique N° 08 (ostéo intégration)
Patient B.A

27 ans

Jambe droite

AC 25/01/2015

fracture ouverte de jambe

fixateur externe

Perte de substance 4 cm, classé B2
Pseudarthrose aseptique de la jambe droite

Recule de 28 mois  ostéointégration de la greffe C2T2R3
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Groupe coxarthrose : Nous avons observé 16 cas d’ostéointégration de 1’allogreffe et 03 cas
résorption partielle du greffon.

Cas clinique N° 09 (ostéo intégration)

Patient R.I, 22 ans
Hanchent gauche
séquelle de fracture de cotyle

31/05/2015

\TE

Post opératoire immédiat 31/05/2015

Recule de 25 mois (14/06/2017) ostéointégration de la greffe C2T2R2
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Dans notre série, pour les trois groupes, Nous avons observé 67 cas d’ostéointégration
de I’allogreffe soit 83.75% et 08 cas soit 11.25% de résorption partielle et 5 cas soit 6.25% une
résorption totale (lyse totale) du greffon

Les meilleurs résultats ont été obtenus chez les sujets jeunes.
Le taux de survie était de 82%

L’age, les tares associées, la perte de substance, la stabilisation et le mode de fixation,
association d’autogreffe sont des facteurs importants

En fin, aprés analyse des différents facteurs influencent sur 1’ostéointégration et I’analyse de
nos échecs, nous pensons que les meilleures indications des allogreffes osseuses prévenant des
tétes fémorales cryoconservées sont :

» Reconstruction post tumorale : La téte fémorale de banque constitue le meilleur matériel
pour combler la cavité résiduelle apres curetage tumoral (tumeurs bénignes).

» Reconstruction cotyloidienne (cavitaire ou segmentaire).
> Les pseudarthroses avec perte de substance osseuse peu volumineuse.
En prenant ont considération que I’indication est meilleur si :

e Sujet jeune

e Laperte de substance est cavitaire que segmentaire (08 cas d’échecs : perte de substance
segmentaire).

e La perte de substance segmentaire est située entre 2 a 05 cm (03 cas d’échecs : perte de
substance sup a 5 cm).

e Il yaune association d’une Ostéosynthése solide (13 cas d’échecs : 05 sans stabilisation,
04 fixateur externe, 03 vissages).

En conclusion, les avantages des allogreffes sont importants, ce qui explique 1’intérét croissant
pour leur utilisation en chirurgie orthopédique et traumatique a condition de bien poser
I’indication, ils se résument en :

-la diminution du nombre de sites de prélévements sur I’opéré, avec diminution du nombre de
cicatrices.

-La diminution du temps opératoire et des pertes sanguines

- -Economiser le capital osseux du patient, avec possibilité d’augmenter le capital osseux par la
greffe.

-Possibilité de greffer certains patients, chez qui les autogreffes sont impossibles a savoir les
personnes agées et les enfants.

-Possibilité de décider extemporanément d’une greffe.

-L’absence quasi totale de réaction immunitaire ce qui permet d’avoir un nombre de donneurs
potentiels assez important.
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VI.

RECOMMANDATIONS :

A P’issue de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :

>
1.

>

Donneur :

Pratiquer un bilan biologique complet et systématique (la sérologie, CMV) devant toute
fracture du col fémoral ou coxarthrose.

Mettre a la disposition des hopitaux un plateau technique adéquat pour des prestations
encore plus adéquates dans le domaine des explorations (radiologiques et biologiques)
qui restent trés onéreuse.

Chirurgien : respect des conditions d’asepsie qui doit étre rigoureuse lors de
prélevement des tétes fémorales et les modalités de leur stockage.

La banque d’os :

Doit répondre aux standards internationaux tel que :

1.

&

Avoir une banque qui répond aux normes des conservations des allogreffes osseuses
(-96°) et dégager un espace spécial (local bien aéré).

Verifier et assurer une maintenance de la banque d’os de fagons périodiques afin
d’éviter tout problémes technique.

Assurer la disponibilité du matériel de stockage de faconne permanente.

Avoir le matériel logistique nécessaire pour assurer une bonne utilisation de la banqu
Former un personnelle médicale et paramédicale qualifié pour une meilleure
I’utilisation de la banque d’os et de la chirurgie de 1’allogrefte.

Receveur :

Informer le patient des risques, des avantages et inconvenant de 1’allogreffe
(consentement éclairée)

Sensibiliser et explique au receveur I’intérét d’une surveillance rigoureuse (clinique,
biologique et radiologique)

Mettre a la disposition des services d’orthopédie les moyens nécessaires pour assurer
une surveillance adéquate.

Assécher I’infection osseuse comme condition préalable a la reconstruction

Dans les perspectives a venir : avoir I’autorisation et les moyens nécessaires pour les
prélevements des greffes massives et des greffes sur cadavre
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VIlI. CONCLUSION:

Nous pensons que les allogreffes osseuses restent nécessaires dans 1’arsenal thérapeutique du
chirurgien. En effet, elles peuvent restaurer 1’anatomie du patient.

Il est impossible de formuler une conclusion définitive et a long terme concernant la
reconstruction des pertes de substances osseuses par allogreffe osseuse. D'une part, comme pour
beaucoup d'auteurs, le recul dont nous disposons est insuffisant, d'autre part toute comparaison
directe est rendue difficile par la diversité des lésions et des modes de reconstructions employés,
ainsi que par le choix des critéres d'évaluation. Cependant, I'analyse des données de la littérature
et de notre série nous ont permis d'étayer certains faits.

La reconstruction du squelette par allogreffe osseuse apparait comme une technique fiable mais
grevée d'un nombre non négligeable de complications.

La chirurgie orthopédique peut étre scindée en deux univers radicalement opposés, celui du
«proprey et celui du «septique ». Les allogreffes osseuses n’échappent pas a cet axiome, puisque
I'infection potentialisée par une nécrose cutanée cicatricielle demeure leur ennemi n° 1. Elle
assombrit fortement le résultat fonctionnel final et diminue la longévité du montage, le sepsis
nécessitant la dépose du greffon dans la majorité des cas.

Les autres complications sont aussi relativement classiques mais possédent moins de
conséquences sur le devenir temporel et fonctionnel de I'allogreffe.

Les résorptions osseuses progressives restent mal expliquées mais semblent représenter au long
cours une évolution fréquente de la trame osseuse greffée, sans que cette détérioration n'altere
la stabilité de I'implant et le résultat fonctionnel.

Elles constituent donc la plupart du temps une observation plus qu'une réelle complication, du
moins au debut.

Le grand intérét d'une allogreffe osseuse est d’avoir la possibilité d’une reconstruction plus
«biologique» possible. Son incorporation méme partielle au sein du receveur offre de meilleurs
résultats sur la fonction et la longévité.

Ce constat implique une lutte implacable contre les complications postopératoires précoces et
tardives. Cet engagement exige par conséquent une vigilance continue et des techniques
rigoureuses a toutes les étapes de la « vie» du greffon dés le prélevement chez le donneur
(sélection, conditions aseptiques, conservations) jusqu'aux modalités d'implantation (choix du
montage en fonction de la localisation, asepsie, modes d'ostéosynthése, fermeture et couverture,
suites post-opératoire), sans oublier le rble central et fondamental de la banque d'os
(désinfection, stérilisation, conservation, stockage).

La chirurgie des allogreffes osseuses réclame indiscutablement une prise en charge en centre
spécialise, aux mains d'équipes entrainées et capables d'en assumer tous les aléas. Tous les
progrés ne pourront étre le fruit que d'une collaboration étroite multidisciplinaire regroupant
chirurgiens, medecins et biologistes.
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Il'y a prés de cinquante ans, SICARD formulait ainsi toute sa conviction : « I'allogreffe apporte
le matériel osseux nécessaire a la reconstruction d'un 0s nouveau, sert de guide aux processus
de reconstruction, permet le ré fixation des ligaments, tendons et muscles, donne une stabilité
primitive au montage. Les allogreffes conservées sont capables, comme les autogreffes
fraiches, de donner une consolidation compléte par un processus identique. Leur emploi en
chirurgie et I'utilisation de la banque d'os sont donc légitimes».

Les perspectives sont dominées par deux pdles : La navigation computérisee permettrait non
seulement une découpe précise de la tumeur osseuse mais également de la greffe osseuse qui
deviendrait une réplique exacte de la piece tumorale. La thérapie cellulaire rend possible une
amplification de cellules souches autologues et est capable de les différencier vers une lignée
ostéoblastique sans ajout de facteurs de croissance.
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SPA: Spandylarthrite ankylosante
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Annexe N° 01 :

CRITERES D’EXCLUSION

N° de GREFFON : (a coller au bloc opératoire)
IDENTITE DE DONNEUR :
Antécédents reconnus vis a vis des pathologies suivantes :

Oul NON

01 | Infection ou suspicion d’infection par le VIH ou le HTLV
02 | Les hépatites virales b ou ¢
03 | Partenaires sexuels multiples homo ou hétérosexuels, concernant le donneur ou son partenaire régulier
04 | Toxicomanie par voie intraveineuse concernant le donneur ou son partenaire régulier
05 | Accident d’exposition a du sang ou dérivés suspects d’étre contaminés
06 | Séjour en milieu carcéral
07 | Traitement par hormones hypophysaires (notamment de croissance) extractives
08 | Greffe de dure-mére d’origine humaine
09 | Greffe d’organes, tissus ou cellules d’origine humaine ou animale
10 | Antécédents chirurgicaux intéressant le systéme nerveux central
11 | Démence ou maladie neurologique pouvant évoquer une encéphalopathie subaigué spongiforme
12 | Antécédents familiaux entrant dans le cadre des encéphalopathies subaigués spongiformes
13 | Hémopathie maligne
14 | Cancer (précisez nature et extension)
15 | Maladie de systeme
16 | Maladies virales avérées ou probables : notamment hépatites virales, VIH, HTLV, rage
17 | Tuberculose active, lepre
18 | Maladie parasitaire, mycoses systémiques
19 | Stéroides au long cours (> 90 jours)
20 | Irradiations, chimiothérapie
21 | Autres, en particulier traitement habituel (précisez) :
22 | Transfusion sanguine (si non autologue)

Si oui : date : lieu : quantité :
23 | Infection bactérienne pouvant contaminer le tissu a prélever

Si l’une des réponses ci-dessus est positive, il est inutile de prélever.

Signature du médecin :
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Annexe N° 02

&

Fiche D’identité¢ D’une Téte Fémorale De Banque (Fiche Etablie Par Le GESTO)
DONNEUR :

Non: Date De Prélévement :

Prénom : Nom De L’operateur :

Date De Naissance Salle D’opération :

N° Dossier :

Diamétre : Longueur de col :
Groupe sanguin : ABO: Rhésus :

Respecter la comptabilité rhésus pour femme receveuse en dge d’étre enceinte .
SEROLOGIE :
HIV:
Pré op Controle Bloc contrile
Date
Anticorps
Antigéne P 24
Hépatite virale :
Hbs Hbe Hev Transa
Ag Ac Ac Ac
Date
Résultat
HTLV: Date : Résultat: =
Syphilis : Date : Résultat :
CMV: Date : Résultat :
Ne sera pris en considération que si le receveur est immuno- déprimé,
Greffon Utilisable
Eliminé

2éme SEROLOGIE : aprés 90J
HIV:
RECEVEUR :

Non : Date de Prélévement :

Prénom : Nom de L’operateur :

Date de Naissance : Salle d’opération :

N° Dessier : , . Type d’intervention :

Groupe sanguins /RH :
Observation éventuelle :
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Annexe N° 03

ANNEXE|
LOI SANITAIRE 85 05
Ciiapitre il

Prélévement et transplantation
D’organes humains

Art. 181. - Le prélévement d'organes humalns et 1z transplantation de
tissus ou d'organes humaines ne peuvent atre effectuées qu'a des fins
thérapeutiques ou diagnostic, dans les conditions prévues par la présente
iol.

Le préigvement tet ia franspiantation d'organes ot de tissus humains ng
peuvent faire I'objet d'aucune transaction financiére.

Art. 162. - Le prélévement des tissus ou d'organes ne pelt étre pratiqué s
sur des personnes vivantes que s'if ne met pas en danger la vie du donneur.

Le consentement écrit du donneur d'organe est exigé, aprés avoir &té établi

en présence de deux témoins et déposé auprés du directeur d'établissement et
du médecin chef de service.

1 s donncur ne pout exprimer son consentement qu'aprés avoir éi$ informs,
par le médecin, des risques médicaux éventuels qu'entraine le préldvement. Le
donneur peut, en tout temps, retirer le consentement qu'il a déja donné.

Art. 183, - If est interdit de procéder au prélévement d'organes chez des
mineurs ou des personnes privées de discernement. 1| est également interdit de
procéder au prélévement d'organes ou de tissus chez des personnes atteintes
de maladies de nature a affecter la santé du donneur ou du receveur. Les
modalités d'application du présent article sent fixées par veie

réglementaire.

Art. 164. - Le prélévement de tissus et d'organes sur des personnes
décédées ne peut se faire qu'aprés constatation médicale et Iégale du décés,
selon des critére sclentifiques définis par le ministre chargé de la sante.
Dans ce cas, le prélévement peut se faire avec le consentement écrit de

la personne de son vivant, ou de I'un des membres adultes de la famille, dans
I'ordre de prioritd suivant: pére, mére, conjoint, enfant, frére ou sceur.

Dans le cas ou le ¢&funt est sans famille, 'autorisation sst demandée au
tuteur légal.

Art. 165. - Il est interdit de procéder au prélévement de tissus ou
d'organes en vue d'una transplantation, si ia personne, de son vivant, a
exprimé par écrit une yolonté contraire ou si e prélévement entrave
I'autopsie médico-légal.

Art. 186. - La transplantation de tissus ou d'organes humains n'est

pratiqué que si elle représente le seul moyen de préserver la vie ou

f'intégrité physique du receveur, et qu'apres que ce dernier ait exprimé son
consentement, en présence du médecin, chef du service sanitaire dans lequel
il a 6té admis, et de deux témoins.

303



Indications et résultats des allogreffes dans les pertes des substances osseuses
Aménagement de la banque d’os

Lorsque le receveur n'est pas en état d'exprimer son consantement, I'un des membrss
de sa famille peut donner ie consentement par écrit, dans i'ordre de priorité Indiqué 2
I'article 164 ci-dessus.

Dans le cas des personnes frappées d'incapacits iégals, lo consentement peut étre
donné par le pére, la mére ou le tuteur 1égal, selon Je cas.

Dans le cas des mineurs, le consentement est donné par le pére ou, a défaut, par le
tuteur légal,

Le consentement ne peut élre exprimé qu'apras qus le receveur, ou les personnes
énoncées au paragraphe précédent, aient é1é informés, par le médecin traltant, des
risques médicaux encourus.

La transpiantation de issus ou d'organes humaing peui dire pratiquée sans le
consentement visé aux premier et deuxiéme alinéas, lorsque, en raison de
circonstances exceptionnelles, il n'est pas possible de prendre contact, a temps, avec
fa famille ou les représentants légaux d'un receveur qui n'est pas en état d'exprimer
son consentement ot que tout délal entrainorait son déces, cet état de fait étant
canfirmé par le médecin chef de service et deux témoins.

Art. 167. - Le prélévement et la transplantation de tissus ou d'organes humains sont
effectués par des médecins et seulement dans des hapitaux autorisés, a cette fin, par
s minisiss chargs de la santé.

Une commission médicale, créée spécialement au sein de la structure hospitaliére,
décide de la nécessité du prélévement ou de la transplantation et autorise
l'intervention.

En cas de prélévement de tissus ou d'organes sur des personnss décédées, le décés
doit avoir été confirmé par, au moins, deux médecins membres de la commission et
par un médecin légiste; leurs conclusions son consignées dans un registre spécial.
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Annexe N° 04

Section 1 : Dispositions relatives aux prélevements et transplantation d‘organes, tissus et
cellules humains

Art 373 : Le prélevement, la transplantation d'organes humains et la greffe de tissus et cellules

humains ne peuvent étre effectués qu'a des fins thérapeutiques ou de diagnostics et dans les

conditions, prévues par la présente loi.

Art 374 : Le prélevement d'organes, de tissus ou de cellules ne peut étre pratiqué sur des

personnes vivantes que s'il ne met pas en danger la vie du donneur. Le consentement éclairé et

écrit du donneur d'organe est exigé, apres avoir été établi par le donneur ou son représentant

légal en présence de deux témoins et déposé aupres du directeur d’établissement.

Le donneur ne peut exprimer son consentement qu'aprés avoir été informé, par le médecin, des

risques médicaux éventuels gu'entraine le prélevement.

Le donneur peut, a tout moment, retirer le consentement qu'il a déja donné sans aucune

formaliteé.

Art 375 : Le prélevement et la transplantation d'organes, de tissus et cellules humains ne

peuvent faire I'objet d'aucune transaction financiére.

Art 376 : La transplantation d’organes et la greffe de tissus et de cellules humains peut

s’effectuer a partir de donneurs vivants apparentés compatibles avec le receveur.

Art 377 : 1l est interdit de procéder au prélévement d'organes, de tissus et de cellules humains

sur les personnes mineures ou incapables. 1l est également interdit de procéder au prélevement

d'organes ou de tissus sur les personnes atteintes de maladie de nature a affecter la santé du

donneur ou du receveur.

Art 378 : Le prélévement d’organes ou de tissus humains sur les personnes décédées aux fins

de transplantation, ne peut se faire qu'apres constatation médicale et Iégale du déces selon des

critéres scientifiques définis par le ministre chargé de la santé. Dans ce cas, le prélevement peut

étre effectué si, de son vivant, le défunt a exprimé son consentement express par écrit.

Si de son vivant, le défunt n'a pas exprimé sa volonté, le prélevement ne peut étre effectué

qu'apres l'accord de I'un des membres de sa famille, dans I'ordre de priorité suivant: pére, mére,

conjoint, enfant, frere ou soeur, ou le représentant légal, si le défunt est sans famille.

Art 379 : 1l est interdit de procéder au prélevement d’organes ou de tissus en vue d'une

transplantation, si la personne de son vivant a exprimé par écrit une volonté contraire, ou si le

prélevement entrave l'autopsie médico-légale.

Il est interdit de révéler I'identité du donneur au receveur et celle du receveur a la famille du

donneur.

Art 380 : Le médecin ayant constaté et certifie la mort du donneur ne doit pas faire partie de

I'équipe qui effectue la transplantation.

Art 381 : La transplantation d’organes ou la greffe de tissus ou de cellules humains n'est

pratiquée que si elle représente le seul moyen de préserver la vie ou l'intégrité physique du

receveur et qu'apres que ce dernier ait exprimeé son consentement, en presence du medecin, chef

du service dans lequel il a été admis, et de deux (2) témoins.

Lorsque le receveur n'est pas en état d'exprimer son consentement, I'un des membres de sa

famille peut donner le consentement par écrit, dans I'ordre de priorité indiqué a l'article 378 ci-

dessus.
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Dans le cas des personnes frappées d'incapacité légale, le consentement peut étre donné par le
pére, la mére, ou le représentant Iégal, selon le cas.

Dans le cas des personnes mineures, le consentement est donné par le pére, la mére ou, a défaut,
par le représentant légal.

Le consentement ne peut étre exprimé qu'apres que le receveur, ou les personnes prévues aux
alinéas 3 et 4 ci-dessus, aient été informés, par le médecin traitant, des risques medicaux
encourus.

La transplantation d’organes ou la greffe de tissus ou cellules humains peut étre pratiquée sans
le consentement prévu aux alinéas 1 et 2 ci-dessus, lorsque, en raison de circonstances
exceptionnelles, il n'est pas possible de prendre contact, a temps avec la famille ou les
représentants légaux d'un receveur qui n'est pas en état d'exprimer son consentement et que tout
délai entrainerait son déces. Cet état de fait étant confirmé par le médecin chef de service et
deux (2) témoins.

Art 382 : Le prélévement et la transplantation ou la greffe d’organes ou de tissus ou de cellules
humains sont effectués par des medecins habilités et uniquement dans les établissements
hospitaliers autorisés a cette fin par le ministre chargé de la santé, apres décision de la
commission médicale, créée spécialement au sein de ces structures hospitalieres qui se
prononce sur la nécessité du prélevement ou de la transplantation et autorise I'intervention.

En cas de préléevement d’organes ou de tissus humains sur des personnes décédées, le déces
doit avoir été confirmé par, au moins, deux (2) médecins membres de la commission médicale
et par un médecin légiste ; leurs conclusions sont consignées dans un registre spécial.

La création, I’organisation et le fonctionnement de la commission médicale prévue a I’alinéa
ler ci-dessus sont fixés par voie réglementaire.

Art 383 : Il est créé une agence nationale des greffes chargée de coordonner et de développer
les activités de prélévement, de transplantation ou de greffes d’organes, de tissus ou de cellules
humains et d’en assurer la régularité et la sécurité.

Les missions, 1’organisation et le fonctionnement de cette agence sont fixés par voie
réglementaire.
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Annexe N° 05

Centre hospitalo-universitaire de Blida

Service de chirurgie orthopédique et traumatologique

Consentement éclairé au traitement par allogreffe osseuse

Déclare avoir recu des informations claires et completes sur le traitement proposé par
allogreffe osseuse, que J’ai pu poser toutes les questions concernant les procédures impliquees.
J’ai été préalablement informé(e) par le médecin des effets secondaires possibles, des risques

encourus et des conséquences éventuelles.

J’accepte de recevoir le traitement par allogreffe osseuse.

Nom, Prénom du patient
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Annexe N° 06

CLASSIFICATION DES PERTES DE SUBSTANCE OSSEUSE

La classification TOD (Type, Os, Dimension} a pour objectif d'ordonner les situations pathologigues nécessitant le
recours a un substitut de | ‘os, quel qu'il soit, afin de valoriser leur évaluation en fonction des indications. Cette
classification repose sur 3 données, le Type de la perte de substance (0, |, Il et lll), I'Os qui borde la cavité et sera
au contact du substitut, a2 Dimension de la perte de substance. Sont exclues de cette classification les pertes de
substances péri-prothétiques qui ont leurs classifications propres.

TYPE : caractérise la situation pathologique pour laguelle est indiquée le substitut.

TYPE 0 (T 0) : apposition para-squelettique du substitut, considérée, comme extra-
anatomique. Exemples : butée de hanche, arthrodése inter-transversaire.

Type | (T 1) : perte de substance osseuse ol persiste une continuité osseuse,
Exemple : cavité de curetage d’une tumeur bénigne

médullaire,donc d’une continuité biologique.
Exemple : ostéotomie tibiale d'ouverture, la plupart des fractures

Type Il (T 1) : perte de |a continuité osseuse et de tout contact osseux ou médullaire.
Exemple : résection diaphysaire pour tumeur.

0S : caractérise le type d'os qui borde la cavité et sera en contact avec le substitut.
C : lorsque 'os qui borde n'est que de 'os cortical
S : lorsque l'os qui borde n'est que de 'os spongieux
CS : lorsque l'os qui borde associe os spongieux et cortical

DIMENSION : caractérise le plus grand éloignement entre un point du comblement et I'os
receveur
environnant ; c'est la distance qui sépare le point de la perte de substance le plus éloigné
de l'os receveur.

D - : sila distance est inférieure 3 10 mm.

D + : si la distance est supérieure ou égale a 10 mm.

" .
Type Il (T Il) : perte de la continuité osseuse mais persistance d'un contact osseux ou i
Tl

Ainsi :
1. une ostéotomie tibiale d’ouverture de 15 mm, serz classée T II, S, D-
- une ostéotomie tihiale d'ouverture de 21 mm, sera classée T 11, S, D+
- une fracture séparation-tassement d’'un plateau tibial sera classé TlI, S, D-
- une cavité de curetage d'un chondrome phalangien sera classé Tl, C, D-
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Annexe N° 07

FICHE D’EVALUATION SOFROT
Données Administratives

o Etablissement & i naimiisniiiiimenes & CRIPURGIEN 3L i
* N® anonymisation : .....ccccceeveeieiesinnnns
* Nom: ............. * Prénom: .......ccc..... * Date de naissance [ | [T ][(1"] Sexe:H[] F[]

* Coté: droit [ | -gauche [ e Taille (T T T Jem epoids[ [ [ Jkg

Pré-opératoire
* Indication : - Fracture fraiche [] - Ostéotomie [
si ouverture stade :- Pseudarthrose [
{Cauchoix-Duparc)
- Perte substance traumatique ] - Arthrodése []

- Tumeur bénigne [] - Descellement prothétique [
- Tumeur maligne [] - localiSAtioN t: .cmisimsimassisions
- Autre (& préciser)..........oot |

e Site non articulaire  [] M1 [J MS [[] Axial (rachis) [
articulaire [
communication articulaire [

* Antécédents sur le site opératoire : Déjaopéré[ ]  Infecté[] Irradié ]

Données Opératoires - pate de Iintervention : [ ] [T 1T

*Nom commercial du biomatériau UtiliSé : ............c.ovvvvrmemmemssssrsrseresies
oType/Famille de SUDSTILUL & ..iviiiieeiiieciiciiisisineeeesnssnsnesssressesesessessessssssnssnsesanns
Association (moélle, autogreffe, allogreffe...] | v eeeeeeeeeeerereees
& FOrmE i aR RGN I s R
*Ostéosynthése associée -Non[] -oui[]
[0 laquelle: ..cmaass

*Type de protheése & ..ccecveeeeeveverennns
* Appréciation du montage :

- Stable (pas de mobilité macroscopique) [

- Instable []
Lo LRSI ONY Y. ChANT S i i s nmciadidnconsiiesnssastn s i maas i A s b A
20. Type de perte de substance (classification TOD)

Tyee:0[J 1[0 200 30 os:c[J s[J c¢s[J Distance:<1em] >1em(]

*Qualité des parties molles : vascularisées [ dévascularisées [] intermédiaires [
*Qualité os receveur : vascularisé [] dévascularisé [ intermédiaire []
ostéoporotique [ infecté |

* Pourcentage du volume comblé: ... %
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. Post-opératoire = oete s = some TTTIT

[ *Complication post-opératsire iaendiant I nospaafisation) : pas de complication ]
sepsis superficiel ]
sepsis profond [
démontage [
autre [

en clair ...........

| *AppuiMI:Aucun[ ] PardeiT ot ! sanscannes|[] e Appui MS:contention[ ]  libre[]

Suivi -pate [T T svsets
* Evénement depuis la deraigrs consultanon -RAS[]
- Complication mécanique [
- Inflammation aseptique [_]
* Complication infectieuse
* Autre complication [
en clair:

eTraitement : aucun || médical [_]

chiruegical [ retrait du substitutd [] Date (T I T [T ]

® AppuiMi:aucun ] partel ]  total{sans cannes)[]
* Appui MS : contention” | iibea [

* Evolution radiologique - - Consolidation[ ] pseudarthrose [ ]
- Os receveur inchangé O
ostéocondensation [_]

ostéolyse <1em? [
ostéolyse > 1ecm? [
* Jonction substitut-os receveur

Liseré périphérique :
aucun [
<25% [
25-50% [ | Epaisseur moyenne du liseré :
50-75% [
>75% [
complet [}

* Substitut :condensation [ Résorption aucune[ ]
fragmentation [ <25% []
migration [} 25-50% ]

50-75% )
>75% ]
compiéte ||

* Biopsie []

Satisfaction du patient (EVA) : /100
Appréciation clinique du chirurgien: Trésbien | Bien[ ] Moyen[] Passable[[] Echec[]
COMMENLAIreS / REMAIGUES = ..vvveresrresrmcsesmessnnsesseressassssssionenssssnsns
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Annexe 08 :

L’EVALUATION FONCTIONNELLE DES RECONSTRUCTIONS DES MEMBRES
DU GROUPE « TUMEUR» :

Nous avons opté pour la classification publiée par ENNEKING en 1993, et reconnue par la
Musculo-SkeletalTumors Society (MSTS), qui correspond a un score fonctionnel sans
interférence du probléme carcinologique.

Elle différencie membres supérieur et inférieur et n'évalue que I'aspect purement fonctionnel
sans isoler le devenir de la maladie cancéreuse ou les complications locales de I'allogreffe.
Chaque critere au nombre de 6 est note sur 5 points.

Au niveau du membre inférieur, elle s'intéresse a la douleur, I'activité du patient, sa satisfaction,
au port d'une attelle ou la nécessité de cannes, au périmétre de marche et a la boiterie.

Au niveau des membres supérieurs, elle reprend les données suivantes : la douleur, l'activité du
patient, sa satisfaction, I'élévation latérale active et la prono-supination, la dextérité c'est-a-dire
la possibilité de réaliser des mouvements complexes avec la main, enfin l'utilisation du membre
testé par la capacité a prendre des objets et a les poser sans aide.

Le dossier médical était suffisamment complet pour prendre en compte tous les items pour
chaque membre, excepté le critere « satisfaction », trés subjectif et variable d'une visite a une
autre (répercussion psychigue du processus cancereux) comme souligné par d'autres auteurs.
Nous avons donc jugé la fonction du patient sur 25 points, chaque score étant ensuite exprimé
en pourcentages. Ainsi, nous avons pu différencier quatre groupes :

Résultat excellent au-dessus de 75%,

Reésultat bon entre 50 et 75%,

Résultat moyen entre 25 et 49%,

Reésultat mauvais en dessous de 25%.

Par cette méthode, nous avons pu apprécier le résultat fonctionnel de 40 patients opérés d'une
reconstruction post-tumorale d'un membre par allogreffe et porteurs du greffon actuellement
Cette évaluation a concerne 16 allogreffes des membres inférieurs et 24 allogreffe d'un membre
supérieur. [12]

RESULTAT EN % = TOTAL DU PATIENT 1 TOTAL MAXIMAL

FICHE D'EVALUATION FONCTIONNELLE SELON ENNEKING (MSTS) .
DONNEES CONCERNANT LE MEMBRE INFERIEUR
DOULEUR::

5 = aucune (pas de médications)

4 = intermédiaire

3 = modeste (antalgique non morphinique)

2 = intermédiaire

1 = modérée (antalgique morphinique intermittent)

0= sévere (antalgique morphinique en continu)

FONCTION :

5 = aucune restriction

4 = intermediaire

3 = invalidité mineure (restriction dans les loisirs)

2 = intermédiaire

1 = invalidité majeure

o= invaliditée complete
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SATISFACTION

5 = enthousiaste (recommandé aux autres)
4 = intermediaire

3 = satisfait (le referait)

2 = intermédiaire

1 = acceptable (le referait a contre-ceeur)
0= decu (ne le referait pas)

APPAREILLAGE

5 =aucun
4 = intermediaire (attelle occasionnelle)
3 = attelle

2 = intermédiaire (canne occasionnelle)

1 = une canne (canne souvent)

0= deux cannes (cannes permanentes)

ASPECT QUANTITATIF DE LA MARCHE = PERIMETRE DE MARCHE
5 = sans limite (comme en pré-opératoire)

4 = intermédiaire

3 = limitée

2 = intermédiaire

1 = ne sort pas du domicile

0= non autonome

ASPECT QUALITATIF DE LA MARCHE = BOITERIE

5 = démarche normale

4 = intermédiaire

3 = conséquence esthétique mineure

2 = intermédiaire

1 = conséquence esthétique majeure (déficit fonctionnel mineur)
0= handicap majeur (déficit fonctionnel majeur)

DONNEES CONCERNANT LE MEMBRE SUPERIEUR
DOULEUR'!:

5 = aucune (pas de médications)

4 = intermédiaire

3 = modeste (antalgique non morphinique)

2 = intermédiaire

1 = modéree (antalgique morphinique intermittent)
0= sévere (antalgique morphinique en continu)
FONCTION :

5 = aucune restriction

4 = intermediaire

3 = invalidité mineure (restriction dans les loisirs)
2 = intermédiaire

1 = invalidité majeure

o= invalidite complete
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SATISFACTION

5 = enthousiaste (recommandé aux autres)

4 = intermediaire

3 = satisfait (le referait)

2 = intermédiaire

1 = acceptable (le referait a contre-ceeur)

0= decu (ne le referait pas)

ELEVATION LATERALE ACTIVE ET PRONO-SUPINATIONI
5 = sans limitation (ELA = 180°)

4 = intermédiaire

3 = ELA: 90° ou absence de prono-supination

2 = intermédiaire

1 = en dessous de la ceinture (ELA; 30°)

a= limitation compléte (ELA =0°)

L'HABILETE MANUELLE

5 = sans limitation (dextérité normale)

4 = intermeédiaire

3 = perte des mouvements fins (par exemple, impossibilité de mettre un bouton, ou déficit
sensitif mineur)

2 = intermédiaire

1 = impossibilité de pincer (déficit sensitif majeur)
0= impossibilité de serrer la main (main paralytique)

L'UTILISATION DU MEMBRE SUPERIEUR

5 = normale (identique au membre supérieur controlatéral)
4 = intermédiaire

3 = limitée mais membre supérieur autonome

2 = intermédiaire (grace a I'apesanteur)

1 = en s'aidant du membre supérieur controlatéral

0= aucun mouvement
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ANNEXE N° 09 :

Aménagement de la banque d’os

Résultats fonctionnels :
La classification d’ASAMI, basée sur cinq paramétres :

Activité
Douleur
Boiterie
Raideur articulaire
Dystrophie
1 activité normale
Excellent 2. absence boiterie
3. absence raideur
4. absence d’algodystrophie
5. pas de douleurs
Bon retour a ’activité normale
+ un ou deux autres critéres
Moyen retour de I’activité normale
+ 3 ou 4 autres critéres
Mauvais Inactifs ; incapable d'accomplir les activités quotidiennes, amputation.

lla classification d’ASAMI|
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ANNEXE N° 10 :

Evaluation clinique a la derniére consultation selon la cotation de Postel et Merle d’Aubigné

Aménagement de la banque d’os

(PMA) :
Score Douleur Capacité de marche Mobilite
0  Permanente et intense  Aucune Ankylose et attitude
VICIENSE
1 Sévére, méme nocturne  Avec 2 béquilles CFaible et douloureuse
Séveére a la marche, Avec 2 cannes Moms de 40° de flexion
Erestreint les activités
3 Douleur supportable Instabilité, une canne  Flexion entre 40 et 60°
avec Bactivité limitée €1l PENNAnence,
boiterie
4  Modérée, disparait au Une canne lors de Flexion entre 60 et 80°,
Brepos longue marche peut toucher son pied
5 Légére et inconstante, Sans canne, mats Flexion entre 80 et 90° et
activité normale légére boiterie abduction de 15°
6  Aucune Normale Flexion = 90° et
abduction supériure 4 30°

La cotation de Postel et Merle d’Aubigné

Total Appréciation
18 excellent

17 Tres bon

16, 15 Bon

14, 13 Passable
12,11, 10 Médiocre
< 9 Mauvais
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Résumé

Durant les 20 derniéres années, la greffe osseuse est devenue une pratique courante a 1’échelle mondiale et les banques d’os ont pris
une importance sans cesse croissante.

Cette pratique nécessite la conservation des tissus osseux dans un établissement spécifique qu’on appelle banque d’os.

Dans notre pays, les progreés réalisés dans le domaine médical et particulierement, le développement de la chirurgie orthopédique,
ont été le principal motif de la création de la banque d’os.

Notre objectif est d’étudier les différentes étapes et les moyens nécessaires a la réalisation d’une banque d’os en Algérie et de
répondre a la demande accrue des grandes pertes de substances, large qui ne peuvent pas étre traitée par I’autogreffe.

Il s’agit d’une étude prospective homogéne, mono centrique, portait sur une série de 80 patients, effectuée au sein de service
d’orthopédie (CHU de Blida), durant une période de 05 ans présentant une perte de substance osseuse segmentaire ou cavitaire d’origine
traumatique, dégénérative, tumorale ou dysplasique, ayant bénéficié d’une reconstruction osseuse par allogreffe osseuse provenant des tétes
fémorales cryoconservées.

Au totale la série regroupe 80 reconstructions osseuses : 40 tumeurs osseuses bénignes ,21 pseudarthroses des os longs,
19 coxarthroses, dont 45 hommes et 35 femmes avec un 4ge moyen de 36.5 ans (15-75 ans). Tous les malades ont été évalués cliniquement et
radiologiquement.

Les résultats s'intéressent aux techniques de la chirurgie de I’allogreffe, aux complications précoces et tardives avec les problemes
septiques, les pseudarthroses de la jonction allogreffe-os receveur et les résorptions osseuses.

Nous avons obtenus des résultats fonctionnels satisfaisants, radiologiquement pour les trois groupes, nous avons obtenus : 67 cas
d’ostéointégration de 1’allogreffe soit 83.75%, 08 cas de résorption partielle soit 11.25%, 05 cas de résorption totale (lyse totale) du greffon
soit 6.25%. Les meilleurs résultats ont été obtenus chez les sujets jeunes.

Le taux de survie était de 82%.

L’analyse de nos mauvais résultats ne fait que confirmer les données de la littérature quant aux facteurs influengant la reconstruction
osseuse, ’4ge, le tabac, la perte de substance, le type de greffon, le si¢ge de la jonction , la localisation de greffon, la greffe autologue ,
I’infection , la stabilisation et le mode de fixation et enfin 1’ association d’autogreffe.

Abstract

Over the past 20 years, bone grafting has become a common practice around the world and bone banks have grown in importance.
This practice requires the preservation of bone tissue in a specific facility called a bone bank.

In our country, the progress made in the medical field and in particular, the development of orthopedic surgery, was the main reason for the
creation of the bone bank.

Our objective is to study the different stages and the means necessary for the creation of a bone bank in Algeria and to respond to
the increased demand for large losses of substances, large which cannot be treated by autografting.

This is a homogeneous, single-center, prospective study, involving a series of 80 patients, carried out in the orthopedic department
(CHU de Blida), during a period of 05 years with loss of segmental bone substance or cavity of traumatic, degenerative, tumoral or dysplastic
origin, having benefited from bone reconstruction by allograft bone from cryopreserved femoral heads.

In total, the series includes 80 bone reconstructions: 40 benign bone tumors 21 pseudarthroses of the long bones, 19 hip arthritis,
including 45 men and 35 women with an average age of 36.5 years (15-75 years). All the patients were evaluated clinically and
radiologically.

The results focus on the techniques of allograft surgery, early and late complications with septic problems, non-union of the allograft-recipient
bone junction and bone resorptions.

We obtained satisfactory functional results, radiologically for the three groups, we obtained: 67 cases of osseointegration of the
allograft or 83.75%, 08 cases of partial resorption or 11.25%, 05 cases of total resorption (total lysis) of the graft is 6.25%. The best results
were obtained in young subjects.

The survival rate was 82%.

The analysis of our poor results only confirms the data in the literature on the factors influencing bone reconstruction, age, smoking,
loss of substance, type of graft, location of the junction, location of graft, autologous graft, infection, stabilization and mode of fixation and
finally the autograft association.

Les mots clés
Allogreffe osseuse, Autogreffe osseuse, Substituts osseux, greffe osseuse, Coxarthrose, Pseudarthrose, Tumeurs
bénignes, perte de substance, classification de GESTO, Banque d’os, tétes fémorales, cryoconservation.
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