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Premiere Partie



| Les greffes osseuses
I.A Historique

Le «remplacement d’un segment osseux» est une idée trés ancienne. Le premier cas
évocateur est le «miracle de la jambe noire» attribué a titre posthume a Cosme et Damien,
qui auraient guéri, pour certains, une tumeur osseuse « la jambe gdtée par un chancre » de
la jambe apres résection et remplacement par un segment de membre venant d’'un Maure
fraichement décédé>"°%8%1>?,

Cosme (Come) et Damien (Figure 1) étaient deux freres (jumeaux ?) originaires
d’Arabie ou de Cilicie (Anatolie méridionale), qui exercaient la médecine en Cilicie dans la
ville d’Aigéai/ Egee/ Ayash/ Lajazzo, aujourd’hui Yumurtalik.

Selon la légende, ils soignaient les pauvres, délivraient les énerguménes, rendaient l'espoir
aux pessimistes et la joie aux mélancoliques.

Les deux freres étaient anargyres (en grec byzantin dvdpyupol / andrgyroi) qui signifie
littéralement « sans argent » et exercaient donc la médecine sans étre payés, contrairement
aux médecins, ce qui attirait un grand nombre de gens a la foi chrétienne.

Pendant les persécutions de Dioclétien (244-311), ils furent arrétés sur ordre du proconsul
Lysias, qu’ils avaient pourtant soigné, et souffrirent ensemble le martyre, ainsi que leurs
fréres cadets Antime, Léonce et Euprepius.

Refusant d’abjurer leur foi apres avoir miraculeusement survécu a d’horribles tortures, ils

furent décapités.

Figure 1 Saints Cosme et Saint Damien avec
les attributs de leurs professions



Cosme deviendra Saint Come, patron des chirurgiens et Damien Saint Damien, patron des

Pharmaciens. Ils sont tous deux Saints thaumaturges, c’est a dire faiseurs de miracles,

orthodoxes. (Figure 2 et 3)

Figure 2 : Greffe d'une jambe de Maure par les Saints Come et Damien, panneau de la prédelle de la Pala di San
Marco de Fra Angelico au Musée national San Marco, Florence



Figure 3 : Le réve du bedeau, Saint Come et Saint Damien procédant a une guérison miraculeuese.
Huile attribuée au Maitre de Los Balbases, vers 1495

Dés le IVesiécle, des églises leur ont été consacrées, a Jérusalem, en Egypte et en
Mésopotamie.

Leurs reliques, jugées miraculeuses, furent enterrées dans la ville de Cyr / Cyrrhus en Syrie
actuelle. Des églises furent construites en leur honneur par le patriarche Proclus et

I'empereur Justinien I°" (527-565), qui fit restaurer somptueusement la ville de Cyr et la



consacra aux jumeaux. |l fit toutefois transporter leurs vestiges a Constantinople, en I'église
des Saints apotres.

A la suite d'une guérison qu'il attribua a l'intercession de Come et Damien, Justinien fit
construire et décorer une église en témoignage de gratitude.

A Rome le pape Félix IV (526-530) reconsacra en leur honneur la Bibliothéque de la Paix
(Bibliotheca Pacis) sur le Forum de Vespasien pour en faire la basilique Santi Cosma e
Damiano.

A I'époque moderne, en 1668, le chirurgien hollandais Job Van Meek’ren aurait
comblé une perte de substance osseuse de la voute cranienne d’un soldat russe par de I'os
issu d’'un crane de chien. Cette xénogreffe fut retirée secondairement pour des motifs
religieux et non en raison d’une infection ou d’une évolution défavorable. Le soldat, menacé
d’excommunication demanda son ablation et mourut peu apres mais dans I'Eglise.

Le véritable début des greffes osseuses serait plutot le XIXeme siecle. En 1810, Van
Merren (Amsterdam), réalisa la premiere autogreffe expérimentale et Van Walther la
premiere autogreffe humaine en 1820. En 1847, Pierre Jean Flourens (1794-1867) s’intéressa
aux allogreffes sur le plan expérimental’®. En 1867, Louis Ollier (1830-1900), considéré
comme le pere de la chirurgie orthopédique, essaya les hétérogreffes mais celles-ci
montrérent rapidement leurs limites'®. En 1880 William Mc Ewan, (Ecosse) remplaca
I'hnumérus d’un garconnet de 4 ans par une allogreffe de tibia d’'un enfant rachitique. En
1887 Antonin Poncet (1848-1913) réalisa une allogreffe pour le traitement d’une
pseudarthrose. C’'est également a cette époque que débuta I'emploi de substituts non
osseux tels que le bois, I'or, I'ivoire ou le platre de Paris. En 1907,Henri Judet pratiqua la
premiére greffe ostéo-articulaire experimentale®’. En 1908, Lexer publia une série clinique
d’allogreffes avec 50% de bons résultats a 15 ans. En 1912, Carel et Elbee proposerent la
conservation par le froid des greffons prélevés et montrerent I'intérét de ce mode de
conservation, posant ainsi les principes de la premiere banque d’os. En 1914, Phoemister
publia un article expliquant la recolonisation et le remplacement de I'os greffé par de I'os
néoformé et introduisit le vocable de « creeping substitution ». Ces travaux furent confirmés
par Leriche et Policard en 1926. En 1925 Lexer rapporte pourtant 50 % de bons résultats a
propos de 34 allogreffes articulaires fraiches partielles ou totales mais ce n'est qu'apres les
travaux d'Inclan en 1942 puis ceux de Bush et de Wilson en 1947 que l'utilisation des

allogreffes prend son essor grace a la création des premiéres banques d'os.



C’est aprés la deuxieme guerre mondiale que les premiéres banques d’os furent réellement
crées (Herbert et Sicard).

Quelques années plus tard les premiéres séries importantes de greffes de petite taille
montrent de bons résultats en particulier pour les comblements de cavités osseuses alors
que les échecs sont plus nombreux dans les pseudarthroses et les arthrodéses lombo-
sacrées (Sicard-Mouly 1954'%; Judet 1954%).

En revanche les grandes reconstructions par allogreffe restent rares et il faudra attendre
encore une vingtaine d'années pour que plusieurs séries d'allogreffes massives suivies avec
un long recul soient publiées (Parrish 1966'% ; Merle d'Aubigné 1966°* ; Imamaliev et Volkov
1969 *%; Ottolenghi 1972'%) : elles confirment I'intérét des allogreffes malgré un nombre
plus important de complications au premier rang desquelles figurent les infections.

A partir des années 1980, la plus grande efficacité des protocoles de chimiothérapie dans le
traitement des tumeurs osseuses malignes a permis une chirurgie plus conservatrice et
contribué au développement de I'emploi des greffes.

Depuis, les conditions d’utilisation en France des tissus humains sont régies par une
réglementation stricte. En 1991, le GESTO, fondé en 1988, (Groupe pour I'Etude des greffes
et Substituts Tissulaires en Orthopédie) a édité un guide relatif au fonctionnement du circuit
os, le « Guide pour le prélevement, la sélection et la conservation des allogreffes
osseuses»’® .

Depuis, les conditions d’utilisation du tissu osseux, comme celles de tous les tissus d’origine
humaine obéissent a une réglementation stricte issue des lois dites « de bioéthique » de
juillet 1994. Ces lois sont régulierement actualisées et modifiées et n’ont cessé d’évoluer
depuis lors pour s’adapter aux pathologies nouvelles, aux technologies naissantes et aux

réflexions de la société.



I.B. Différents types de greffe

Une greffe est un acte médical consistant a remplacer un organe ou un tissus malade
ou absent par un organe ou un tissu sain, appelé « greffon » ou « transplant ».
La différence entre transplantation et greffe est que la premiére est réalisée avec une
anastomose chirurgicale des vaisseaux sanguins nourriciers et/ou fonctionnels, alors que la
seconde est a-vasculaire. On distingue plusieurs types de greffes en fonction de
I’appariement donneur/receveur. (Tableau 1)
Une perte de substance osseuse peut étre compensée de plusieurs manieres, notamment

par I'apport de tissu osseux, obtenu depuis différentes origines.

Greffe Donneur Receveur

Autogreffe Individu A Individu A
Individu B,

Isogreffe Individu A A et B ont le méme patrimoine
génétique

Allogreffe ou homogreffe Ind‘|V|du A Ind\|V|du B

Espece Z Espece Z
. ox Individu A Individu B
Xénogreffe ou hétérogreffe Espéce Z Espéce Y

1 Les Autogreffes

Tableau 1 : différents types de greffes

L'autogreffe est le matériau de comblement le plus anciennement et le plus

couramment utilisé par les chirurgiens orthopédistes.

Méme si sa place tend a se restreindre, elle reste le « gold standard » d’aprées Albert et Al Al
s’agit d’un prélevement osseux effectué sur le patient lui méme au niveau d’un site donneur
et placé dans le méme temps opératoire au site receveur. Le greffon ainsi prélevé a un role
biologique, parfois mécanique s’il s’agit d’'un greffon cortical ou cortico-spongieux. On

distingue des autogreffes vascularisées ou non.



a) Les Autogreffes vascularisées

Les autogreffes vascularisées peuvent étre utilisées en greffon libre (nécessitant une
anastomose) ou en flot, seules ou au sein d’'un lambeau composite pluritissulaire, ou en
associant avec une allogreffe®.
Ces greffons sont corticaux ou cortico-spongieux. On ne met pas en évidence de phénomene
de revascularisation secondaire et de fragilisation osseuse suite a une autogreffe
vascularisée et la grande majorité des ostéocytes survit grace a la revascularisation, avec une
bonne trophicité du greffon. L’observation de biopsies de péronés a montré qu’il se produit
une résorption osseuse de faible ampleur de I'os cortical Haversien, en rapport avec une

258
e

. Pour Vail et A

129
| =7, sur

activité ostéoclastique, signe de remodelage osseux et de vitalit
une série de 247 fibulas vascularisées prélevées chez 198 patients, la morbidité liée au site
de prélevement a 3 mois était de 19%, a 5 ans elle était de 24% (74 patients revus). Les
patients présentaient des douleurs au site de prélevement ou a la cheville, une
insuffisance musculaire en particulier des muscles long extenseur et long fléchisseur
de I’hallux, des troubles neurologiques sensitifs ou moteurs, ou des instabilités de la

cheville lorsque la longueur du prélevement était trop importante.

b) Les Autogreffes non vascularisées

Il s’agit d’os frais, prélevé extemporanément, sans vascularisation, de type,
spongieux, cortical, ou cortico-spongieux.
Les sites donneurs de prédilection sont les crétes iliaques, antérieures le plus souvent,
parfois postérieures. Les condyles fémoraux, plateaux tibiaux, grand trochanter, pilon tibiaux
et épiphyses radiales peuvent aussi étre utilisés. La longueur maximale de préléevement a la
créte iliaque est de 6 a 7cm. La créte iliaque postérieure peut fournir 30ml d’os spongieux
contre 10ml pour la créte antérieure®. La face antéro-interne du tibia peut étre creusée
d’une tranchée d’une longueur d’environ 20cm, voire plus.
Dans des circonstances particulieres, les autogreffes peuvent étre utilisées de fagon
spécifique, comme lors de mise en place de prothése totales de hanche chez des patients
présentant une dysplasie cotyloidienne. C’'est la téte fémorale réséquée qui constitue alors
un apport de tissus de bonne résistance mécanique, facile a stabiliser et permettant une
fusion osseuse constante, comme I’'ont montré Shinar et Al °.

Il est conseillé de prélever 'autogreffe apres préparation du site receveur et de conserver le
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greffon dans une cupule ou une compresse imbibée avec du sérum physiologique ou du
sang, car la durée de viabilité des cellules est de quelques dizaines de minutes™>’.
L'utilisation d’un antiseptique ou un d’un antibiotique n’est pas recommandée. Des «dé-
stérilisations» d’autogreffes composites os/tendon traitées par antiseptiques ont été

décrites®.
2 Les Allogreffes

Le recours a des allogreffes est une pratique courante en chirurgie orthopédique, de
méme qu’en chirurgie dentaire et maxillo-faciale. Il s’agit de tissus osseux d’origine humaine,
issus d’os longs prélevés sur des donneurs vivants, dans le cadre d’arthroplasties de hanche
ou sur des patients fraichement décédés dans le cadre de prélevements multi organes.

Les allogreffes peuvent étre utilisées sous forme de pieces osseuses massives, ou, sous
forme de tétes de banque plus ou moins transformées, apres traitement et conservation.
L'utilisation d’allogreffes fraiches est contre-indiquée en raison du risque de transmission
d’agents pathogénes. Buck et Al'” ont évalué ainsi le risque de donneur VIH a sérologie
négative a 1/1670000. Ces évaluations sont obtenues en tenant compte de la prévalence de
la maladie dans la population ainsi que des risques de faux négatifs des tests
pratiqués**®.Ces chiffres ont été obtenus avec des données datant de 1988 aux Etats-Unis et
ne sont donc probablement plus vrais de nos jours, en raison de |'évolution des
caractéristiques de

La procédure de mise sur le marché des allogreffes actuellement commercialisées impose la
sélection des donneurs et des procédés de traitement visant a limiter le risque de
transmission d’agents infectieux, conventionnels ou non, ainsi que I'antigénicité du greffon.
Par exemple, le risque de transmission du VIH par le DFDBA ( Decalcified Freeze Dried bone

allograft ) est actuellement évalué a 1/ 2,8*109 29,

a) Sélection des donneurs

La sélection des donneurs a pour objectif de diminuer les risques de transmissions de
maladie liés a la réalisation d’une allogreffe. La sécurisation des greffes repose sur 3 volets
qui sont (recommandation du GESTO) :

-1) L'analyse des antécédents de I'éventuel donneur qui recherche un des criteres
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d’exclusion du don, (Figure 4)

-2) un bilan biologique qui comprend les sérologies Hépatite B et C, HTLV1,
syphilitiques (marqueur de comportement sexuel a risque), VIH 1 et 2 par 2 techniques
différentes avec dosage de I'antigénémie P24 ainsi que des prélévements a visée d’analyse
microbiologique,

-3) Soit la réalisation d’'une PCR pour détection du VIH et de I’'hépatite C, soit la
réalisation d’un nouveau bilan sérologique au moins 4 mois apres la réalisation du 1ler, ainsi

que l'obligation d’un traitement complémentaire en vue de stérilisation.

Critéres d’'exclusion au don (source : conseil scientifique de I"'Agence de
biomédecine).

Antécédents CoOnmmus :

Infection ou suspicion d'infection par le VIH ou le HTLV ou l'hépatite
wvirale B ou C

Présence de facteurs de risgque 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 meére d’origine humaine

Antécédents chirurgicaux intéressant le systéme nerveux central
Démence ou maladie neurologique pouvant Evoguer une
encéphalopathie subaigué spongiforme

Antécédents familiaux entrant dans le cadre des encéphalopathies
spongiformes

Hémopathie maligne

Cancer

Maladie de systéme

Infection généralisée active

Maladies virales avérées ou probables (notamment hépatites wvirales,
VIH, HTLV, rage)

Tuberculose active, lépre
Maladie parasitaire, mycose systémigue

Traitements COMMus
Stéroides au long cours
Irradiation, chimiothérapie

rFrathologie locale
Antécédents d'irradiation ou de pathologie locale connue
Infection bactérienne pouvant contaminer le tissu a prélever

Examen lors du prélévement

Adénopathies multiples, hépatosplénomégalie

Ictére

Pathologie dans la zone a prélever

Traces de pigidres pouvant évoguer une toxicomanie intraveineuse

Antécédents de vaccination pour 1'hépatite B

WIH @ wvirus de I'immunodéficience humaine ; HTLN = frarrrar T cell leunkerrila virias .

Figure 4 : critéres d’élimination du don
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b) La conservation des allogreffes osseuses

L'objectif des processus de conservation est de permettre d’assurer la préservation
de la trame architecturale protéique du greffon ainsi que d’endiguer le processus de
décomposition lié notamment a l'activité enzymatique. Les techniques choisies sont
déterminantes pour la bonne conservation des tissus et capitales pour leurs intégrations.

La premiére étape de traitement du greffon consiste en un lavage, qui vise a réduire
I'antigénicité en chassant une fraction des constituants médullaires et sanguins du tissus
osseux et a diminuer les risques septiques en opérant une décontamination bactérienne et
virale. Ce lavage peut étre réalisé au sérum physiologique, parfois pulsé, ou par 'utilisation
d’un solvant, éthanol, méthanol, acétone, qui cumulent une action anti microbienne et de
diminution de I'antigénicité en aidant a débarrasser |'os de ses constituants cellulaires.

La deuxieme étape consiste a conserver le greffon dans le temps soit par congélation

soit par lyophilisation.

-1) La conservation par le froid

Il existe plusieurs modalités de conservation possibles par le froid. Les effets du froid,
particulierement via la cristallisation de I'eau lors du refroidissement sont d’'une grande
importance. La descente en température est un élément déterminant de la conservation
cellulaire. Concernant la phase liquide du tissu osseux, elle peut étre assimilée a un
eutectique, c’est a dire un mélange de corps purs, qui se comporte lui méme comme un
corps pur mais dont le point de fusion est abaissé. L’archétype de |'eutectique est I'eau salée
utilisée sur les routes hivernales. La fusion se fait a température constante (point d'eutexie).
Le point eutectique du tissu osseux (température a partir de laquelle solvants et solutés sont
a I'état solide) est de -28°C **. Lors du refroidissement, peut se réaliser le phénoméne de
croissance cristalline, qui ne concerne jamais toute I'eau liquide, intra ou extracellulaire®. La
croissance cristalline voit se produire le transport des liquides des zones ou |'eau est libre
vers les cristaux, qui s’accompagne de |'accroissement de la surface de ces cristaux. Ce
transport dépend de I'agitation moléculaire (T°) et de I'encombrement moléculaire du milieu
(soluté, solides) et donc de I’hétérogénéité du milieu.

Au début d’une cristallisation progressive, la croissance cristalline est lente car (elle dépend

de la probabilité pour une molécule de trouver un emplacement dans la faible surface
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cristalline). Cette probabilité augmente avec le volume des cristaux.

Dans les cellules, la solidification des molécules liées aux constituants biologiques est
retardée au dela du seuil de formation cristalline.

Un refroidissement lent produit sur la cellule une concentration des minéraux, une
élimination de I'eau et une diminution de volume, aboutissant a des lésions cellulaires en
raison de la contraction, des fortes concentrations en électrolytes et de la formation de
glace intracellulaire®. Lors d’un refroidissement rapide, des Iésions surviennent surtout par
formation de glace intracellulaire. Il existe toutefois une vitesse de refroidissement
intermédiaire, déterminée de maniere empirique, pour laquelle les effets déléteres des deux
modes sont atténués et qui permet une survie cellulaire maximale, variable en fonction du
type cellulaire considéré.

Pour le tissus osseux, la courbe optimale est la suivante : -2°C par minute a partir de +
6°C, -5°C par minute ensuite jusqu'a -140 ° C, Puis le fragment est placé en vapeur d’azote a -
150°C ou directement dans la cuve d’Azote liquide a -196°C .lefficacité de cette
programmation de la descente en température est attestée par le pourcentage de cellules
survivantes aprés décongélation™.

Concernant les allogreffes osseuses, la préservation des constituants cellulaires est
inutile et problématique en termes d’'immunogénicité et seule la trame osseuse, minérale et
organique présente un intérét. On pourrait donc plus précisément parler d’ « implant
d’origine humaine » plutét que de greffe stricto-sensu. Une conservation entre -18 et -30°C

1 Les tétes fémorales sont le plus

ne permet pas une conservation au dela de 6 mois
souvent stockées a -80°C, température au dela de laquelle les enzymes de dégradation ne
sont pas suffisamment inactivées et qui voit une dégradation du greffon se produire avec le
temps.

Le froid a aussi une action sur les possibles contaminants, il diminuerait le pouvoir infectant
de certains virus'’ de méme qu’il détruit les éléments cellulaires du donneur contenus au
sein des os et qu’il dénature partiellement les sites antigéniques de la trame protéique,
diminuant I‘antigénicité des greffes’®®'?’, n’entrainant ainsi pratiquement pas de
phénomeéne d‘allo immunisation.(cf allogreffe et immunité )

Ces greffons allogéniques ne sont pas débarrassés des cellules hématopoiétiques et

médullaires, ni de la substance organique qui reste présente au sein des logettes. Tous ces

éléments constituent donc des génes a la pénétration des cellules de I'hote et pour la
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formation du blasteme de régénération et ont une action ralentissant la repousse osseuse.

Les pieces massives sont conservées dans |'azote liquide a -196°C, permettant en théorie
une conservation illimitée alors qu’une allogreffe congelée a -40°C aurait une durée de
conservation théorique de 5 ans. En pratique, une conservation au-dela d’un an est rare.

Le froid atténue mais ne supprime pas I'antigénicité de l'allogreffe massive (une faible
réponse humorale est observée) et il permet de conserver les capacités ostéo-conductrices
de I'allogreffe mais pas ses capacités ostéo-inductrices™’.

Concernant le cartilage articulaire présent aux extrémités des allogreffes massives, il est

217 D’autre part le tissu cartilagineux a

montré que la survie des chondrocytes est aléatoire
un potentiel limité de cicatrisation. Des essais de greffe cartilagineuse massives
cryopréservées ont permis de mettre en évidence une lyse complete des chondrocytes et

une détérioration rapide des surfaces articulaires.

-2) La lyophilisation

La lyophylisation (anciennement cryodessiccation) est la dessiccation d’un produit
préalablement surgelé, par sublimation de son solvant, en général de I'eau. La lyophilisation
des allogreffes repose sur la transformation du contenu d’un tissu en I'amenant directement
d’un état solide a un état gazeux, sans passer par une phase liquide délétere a I'intégrité des
composants cellulaires. Elle s’obtient par une congélation brusque a tres basse température
suivie d’'une sublimation sous vide. L'os devient donc un produit sec avec une humidité
résiduelle <1% de la masse du greffon. Ce dernier est alors conditionné sous vide, ce qui
permet un stockage a température ambiante, limité a 5 ans.

La lyophilisation comme la congélation ne permettent pas la stérilisation du greffon
et un cas de transmission de maladie de Creutzfeld Jacob a été imputé a une allogreffe de
dure mére lyophilisée®2,

Dans le cas des allogreffes osseuses massives, la lyophilisation abaisse le pouvoir antigénique
en diminuant la réponse immunitaire cellulaire et humorale mais la formation d’anticorps
anti-HLA a tout de méme été observée chez le receveur. Les propriétés d’ostéo-induction ne
semblent pas modifiées. La lyophilisation diminue la résistance de |'allogreffe en torsion et
en compression d’environ 30% en altérant la trame osseuse'”’. Concernant I'intégration

osseuse, elle serait plus performante que la congélation, sur des modeles animaux.
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-3) Autres techniques

D’autres méthodes plus confidentielles existent, la déshydratation chimique, a I'ether
ou a l'acétone, qui ne permettent pas de conserver les propriétés ostéo-inductrices et
I'appertisation, technique utilisée pour la fabrication des boites de conserves, qui consiste

en un traitement par la chaleur dans une enceinte hermétique.

c) Techniques de désinfection des allogreffes

Elles visent a diminuer la contamination micro biologique en réduisant les
populations microbiennes (bactéries, virus, agents non conventionnels, mycoses, sporidies )
du greffon, par utilisation d’agents chimiques ou physiques™’.
Le lavage au jet pulsé a une action de diminution de l'inoculum microbien, purement
mécanique. Les agents chimiques peuvent étre des solutions antiseptiques, qui cumulent
des problemes de toxicité et d’efficacité partielle sur 'ensemble des germes pathogénes, des
solvants détergents, qui ont a la fois une activité de lyse cellulaire et une efficacité sur
certains virus (VIH et HBV car encapsulés) et les solutions antibiotiques: actives surtout sur

les germes Gram positifs, dont I'usage est I'objet de discussions.

d) Techniques de stérilisation

La stérilisation est I'ensemble des processus visant a éliminer tous les micro-
organismes, pathogenes ou non, portés par des milieux contaminés.
Stérilisation est le procédé visant a rendre stérile la charge a stériliser.
Stérilité est I'état de ce qui est exempt de micro-organismes viables™>.
Selon la norme NF EN 556, un dispositif médical peut étre considéré stérile, si la probabilité
théorique qu’un micro-organisme viable soit présent sur ce dispositif est égale ou < a 1/10°°.
La stérilité est donc une notion probabiliste.
On définit ainsi la SAL (Sterility Assurance Level)*?, qui est la probabilité qu’une unité
considérée soumise a stérilisation reste néanmoins non stérile.
La SAL ou Marge de Sécurité définit ainsi la probabilité de survie d’'un micro-organisme et
permet d’évaluer I'efficacité d’un processus de stérilisation.
Une deuxieme notion est utilisée, la dose efficace, qui correspond au taux de réduction des
survivants/contaminants. Cette dose efficace tient compte de I'inoculum de départ et de la

SAL choisie. Pour un microorganisme spécifique, on peut mesurer la dose de l'agent
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stérilisant qui permet la diminution du nombre de survivants par un facteur 10, c’est la DS

(dose de produit stérilisant)™>. L

‘expérience a montré que les micro organisme les plus
résistants étaient les spores bactériennes, les spores de référence étant celles issues du
germe tellurique bacillus pumilus (Gram Positif aérobie).

Au total, la fiabilité de la stérilisation dépend de la contamination initiale, de la marge de

sécurité souhaitée et de la sensibilité des micro-organismes.

-1) La stérilisation par rayonnements ionisants

La stérilisation peut étre réalisée par des rayonnements ionisants, gamma, dont la
pénétration est d’environ 1,5m ou par des rayonnements béta, dont la pénétration est
d’environ 1,5 cm. Ces rayonnements produisent des ionisations dans le tissu rencontré qui
vont modifier les macro momécules et/ou créer des radicaux libres™>.

L'irradiation d’une allogreffe massive a pour conséquence une diminution de I'antigénicité
du greffon par destruction des antigenes HLA du donneur. Les propriétés d’ostéo-induction
et I'incorporation du greffon ne sont pas modifiées. Au dela de 27000 Gy, la résistance en
flexion du greffon est modifiée par la fragilisation des ponts inter-collagene. La résistance en
compression n’est modifiée que vers 60000Gy. Lietman et Al 77 ont montré dans une étude
clinique rétrospective avec un recul moyen de 5 ans comparant 24 patients ayant regu des
allogreffes irradiées (entre 10 et 30 kGy ) a un groupe témoin de 282 patients une différence
significative en terme de fractures (38% irradiés vs 18% non irradiés ). Les taux observés de
pseudarthroses et d’infections, bien qu’en faveur de l'irradiation, n’étaient pas significatifs.

Les greffons irradiés sont donc a risque fracturaire supérieur.

-2) La stérilisation par alkylation

La stérilisation peut aussi étre réalisée par réaction d’alkylation a I'aide d’oxyde
d’ethylene (gaz). Cette méthode nécessite une infrastructure lourde et un personnel
spécialisé. Son efficacité est augmentée avec 'humidité du greffon, mais sa pénétration est
assez faible. La persistance d’une part résiduelle d’oxyde d’éthylene et la formation des
composés  toxiques a linterface gaz/tissus impose la réalisation d’une phase de
« dégazage » du greffon, complexe, avec rincage a I'’eau dés ionisée et une longue période

de désorption (réaction inverse de I'absorption). La stérilisation a I'oxyde d’éthylene ne
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fragilise pas le greffon mais il existe une relation dose dépendante des effets sur I'ostéo-

induction, qui est altérée. Les effets sur I'incorporation ne sont pas déterminés.

-3) Autres techniques de stérilisation

Des techniques de stérilisation par la chaleur peuvent étre mises en ceuvres. Leur
efficacité est liée a une action sur les protéines des germes contaminants. La chaleur séche
(type four Poupinel) a 140/180° permet I'oxydation des protéines alors que la chaleur
humide (I'autoclave), permet leur hydrolyse. La chaleur diminue I'antigénicité du greffon
mais atteint aussi les propriétés ostéo-inductrices. Elle a de plus une action fragilisante sur
I’os cortical. La chaleur humide a 120° pendant 20 minutes altére la résistance en flexion de
20%. La combinaison de différents traitements permet d’obtenir différents types de

greffons. (Tableau 2)

Traitement Hfets Greffon obteny

Elimination de | moelle

Lavages Dininion de antgéni - Allogreffes fraiches

t . )
o Anti-infectieux - Allogreffes congelées

Réfrigération A J J
; Elimination des graisses
Diminution de ['antigénéité
Ethanol L
Anti-infectieux
. Anti-infectieux

Diminution de ['antigénéité -» FDBA (freeze-dried bone allograft)

Déshycratation (yopiliation) Mort cellsire

- Elimination du calcium ~ DFDBA (decalcified freeze-dried
Décalcification Brposition des protéines de formation osseuse bone allograft)

Elimination de a trame organique

Tafenent thermique chaku) Eimination du pouvair infectieux et antigénique

= Xénogreffes

Tableau 2 : Principes de préparation des greffons osseux, d’aprés Colombier et Al 2
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e) L'Incorporation des greffons osseux : processus fondamentaux
L'incorporation des greffons a |'organisme hoéte se fait selon 3 mécanismes

fondamentaux .

-1) L’ostéogenése

La SOFROT (Société Francaise de Recherche en Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique) définit I'ostéogénése comme la construction de la matrice osseuse par des
cellules ostéoformatrices. Elle nécessite la participation de cellule ostéoformatrices capables
de produire les ostéoblastes, des facteurs chimiques de différenciation et de prolifération et
la présence d’'une matrice permettant I'adhésion, la prolifération et la différenciation
cellulaire.'®®

L’ostéogénése est le processus de formation de la matrice osseuse (sans indication
sur l'origine cellulaire, greffe ou hoéte) par I'activité des ostéoblastes apposant de l'os
nouveau. L'ostéogenese se définit comme la croissance d’os a partir de cellules vivantes
présentes au sein d’un tissu.

L'os autogéne est le seul matériau capable de propriétés ostéogéniques. L'os médullaire est
le compartiment de plus forte densité cellulaire, mais des greffons corticaux ou cortico-
spongieux peuvent aussi étre utilisés. L’os nouveau est formé a partir des cellules contenues
dans les espaces endostés, précurseurs d’ostéoblastes et cellules mésenchymateuses qui
vont se différencier, dans la mesure ou elles ont été préservées. La vitalité d’un greffon reste
cependant difficile a conserver, les cellules résidentes subissant le plus souvent une

dégénérescence. Il est donc aléatoire de compter sur ce contingent.

-2) L’ostéoconduction

L’ostéoconduction est la propriété passive d’un matériau a recevoir la repousse
osseuse, par invasion vasculaire et cellulaire a partir du tissu receveur au contact de ce
matériau. Le greffon permet, de maniere passive, la progression des bourgeons vasculaires
et des cellules en son sein, grace a la porosité de sa structure. L’ostéoconduction caractérise
la croissance osseuse par apposition a partir de I'os environnant. Le greffon est dit ostéo-

conducteur lorsqu’il favorise I'apposition de nouvel os sur ses surfaces. C'est le cas lors de
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I'implantation d’un greffon d’os autogéne présentant soit une faible vitalité, soit une faible
densité cellulaire, tel I'os cortical. L'os autogéne se comporte comme un échafaudage pour
la migration cellulaire, I'angiogenése et la mise en place d’'une matrice transitoire.

La formation osseuse se déroule a la surface des fragments osseux, selon le procédé
de remodelage osseux physiologique, avec phase de résorption ostéoclastique, phase
d’inversion et phase d’apposition. Les ostéoclastes devenus actifs se fixent a la matrice sur le
lieu de résorption et la phase de résorption de la matrice commence. Elle s’effectue en deux
étapes successives ; dissolution de la phase minérale par acidification du compartiment de
résorption et dégradation de la matrice organique sous I'action d’enzymes protéolytiques
lysosomales. (Figure 5)

Un compartiment de résorption ou lacune de Howship est ainsi constitué grace a un anneau
périphérique de scellage qui en assure I'étanchéité. Quand les ostéoclastes ont fini de
« creuser », ils s"apoptosent et sont remplacés par des macrophages qui lissent le fond de la
lacune, c’est la phase d’inversion. L'inversion est suivie par la phase de formation. Cette
phase commence par l'activation des cellules ostéoprogénitrices au fond de la lacune
(appelé ligne cémentante) qui se divisent et se différencient en ostéoblastes. Ces derniers
synthétisent alors une nouvelle matrice extra cellulaire, non minéralisée, la substance pré-
osseuse ou tissu ostéoide qui comble la lacune. Dans un deuxiéme temps se produit la
minéralisation de la matrice, au niveau du front de minéralisation, a la jonction entre tissu
ostéoide et tissu minéralisé. La phosphatase alcaline, synthétisée par les ostéoblastes,
hydrolyse les esters phosphoriques inhibiteurs de la minéralisation. Les ostéoblastes
produisent des vésicules matricielles, réservoirs de phosphatases alcalines et d’ions, qui,
déversées dans le milieu extracellulaire initieraient la minéralisation du tissu ostéoide.

Ce processus de remodelage va libérer des facteurs de croissance piégés dans la matrice
osseuse, qui vont permettre d’entretenir au fur et a mesure les étapes successives de la
cicatrisation.

Les allogreffes et les xénogreffes sont issues d’'une matrice osseuse acellulaire et ne peuvent
présenter de capacité ostéogénique. Elles subissent également le processus du remodelage
osseux : résorption et remplacement par de I'os néoformé. Elles sont donc seulement
ostéoconductrices, permettant une formation osseuse a leurs surfaces, les espaces entre les
particules favorisant la vascularisation et la migration des cellules nécessaires. C'est

également le cas pour les matériaux synthétiques.
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-3) L’ostéoinduction

L'ostéoinduction est le processus de stimulation par des protéines conduisant a la
prolifération et /ou a la différenciation de cellules souches en matrice osseuse minéralisable.
C'est I'accélération des phénomeénes précédents par des facteurs portés par le greffon.
L'ostéo-induction est donc une possibilité de néoformation osseuse, a partir de cellules
mésenchymateuses qui se sont différenciées en cellules ostéoprogénitrices sous I'influence
d’agents présents dans la matrice osseuse. Un stimulus inducteur est donc nécessaire, piece
osseuse ou simple cellule ostéogénique, placé dans un environnement favorable.

Ainsi, placé dans un site ectopique en absence d’os, le matériau est capable d’induire une
formation osseuse™®. Cette propriété a été révélée par I'identification de facteurs ostéo-
inducteurs au sein de la matrice osseuse, communément appelée protéines
morphogénétiques osseuses (BMP). Les BMP sont des protéines de la super famille des
TGFB>?, qui induisent une ossification de type endochondrale. Une trentaine de BMP ont été
individualisées. Les différents types de greffons peuvent étre caractérisées en fonction de

leurs capacités a réaliser ces trois processus fondamentaux. (Tableau 3)

échangeur
bicarbonate/chlore

intégrines o 3, chambre de résorption
(récepteurs a la

vitronectine) enzymes
lysosomales
lacune de

Howship

. , . . . N . 47
Figure 5 :La résorption ostéoclastique d’aprés Foucrier
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Matériau Contenu Ostéogénique | Ostéo-inducteur | Ostéoconducteur

Matrice osseuse
Os autogeéne |Cellules ostéogéniques +/- + +
Facteurs de croissance

Matrice osseuse déspécifiée
Allogreffe Absence de cellules - - +
Facteurs de croissance

Matrice inorganique minéralisée

déspécifiée

Xénogreffe - - +
9 Absence de cellules

Absence de facteurs de croissance

Matériaux Absence de cellules
synthétiques | Absence de facteurs de croissance

Tableau 3 : Classification des greffes en fonction de leurs propriétés fondamentales.

f) Uincorporation d’une allogreffe osseuse: un processus a étapes

Lors de l'utilisation d’une allogreffe osseuse massive, il existe plusieurs interfaces
entre I'os transplanté et les tissus receveurs. Le cylindre osseux que constitue la diaphyse,
sur 2 faces, interne ou endostée et externe ou périostée est une de ces interfaces. L’endoste
est une fine couche de tissus conjonctif tapissant les parois de toutes les cavités
vascularisées du tissus osseux, cavité médullaire de la diaphyse des os longs, canaux de
Havers et de Volkman de I'os compact ou cavités médullaires du spongieux. Il existe aussi
une interface a la jonction des tranches de sections osseuses, constituées de deux types de
tissus osseux, spongieux et cortical (Figure 6). La ré-habitation du greffon et la consolidation
de la jonction allogreffe/os receveur sont les deux évenements fondamentaux de

I'intégration du transplant. Cette consolidation est en général obtenue au bout d’un an**.
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Figure 6 : Histologie normale de I'os

-1) La ré-habitation a la surface du cylindre osseux diaphysaire que constitue une allogreffe
massive

Enneking et al “** ont étudié la revascularisation et la ré habitation corticale de
I'allogreffe , notamment sur 58 échantillons d’allogreffes humaines récupérées.
La premiere étape est une réaction inflammatoire aiglie, locale, qui aboutit a la production
de bourgeons conjonctivo-vasculaires qui infiltrent ’'hématome et le greffon. Cette phase
inflammatoire est plus intense en cas d’allogreffe par rapport a une autogreffe et est
dépendante du lit receveur, c’est a dire qu’elle fait intervenir les qualités trophiques du lit de
greffe. La pénétration de bourgeons vasculaires au sein du matériau greffé s’"accompagne de
la présence de cellules lymphocytaires. L’hématome local apporte les cytokines et facteurs
de croissance ainsi que les cellules mésenchymateuses impliquées dans la néovascularisation
et la migration cellulaire. Cette prolifération de bourgeons vasculaires provenant du lit de

greffe est soumise a la morphologie tridimensionnelle du greffon, en terme de volume a
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coloniser comme de « perméabilité » et sera suivie d’une invasion par des néovaisseaux.

La résorption osseuse ostéoclastique entrera en jeu en premier **°, suivie par I’apposition
osseuse ostéoblastique. L'os spongieux offre peu d’obstacles a cette progression, ce qui
n’est pas le cas de I'os cortical. La granulométrie et la porosité du matériau a coloniser sont
donc des facteurs importants a considérer, de méme que la persistance de débris cellulaires
et tissulaires au sein des logettes inter-trabéculaires, qui constituent un frein a la
pénétration. Ainsi pour des greffes spongieuses de petite taille, la revascularisation du
greffon est obtenue en quelques semaines. Pour un greffon cortical, I'incorporation est
beaucoup plus longue et incomplete. Qu’il s’agisse d’'une auto ou une allogreffe, les
bourgeons conjonctivo-vasculaires entourent le greffon sans pouvoir y pénétrer et ce n’est
qu’au fur et a mesure de I'avancée de la résorption ostéoclastique périphérique que les
bourgeons pourront avancer. La « réparation » ou régénération ou consolidation, se fait sur

2 versants, externe et interne.

-Pour les échantilllons d’allogreffes récupérés avant un délai d’'un an, la surface
externe des 16 allogreffes étudiées était parsemée de zone de résorption ostéoclastiques,
plus particulierement dans les zones situées au contact étroit des tissus mous de I'hote. Ces
cavités ostéoclastiques de résorption occupaient en moyenne 20% de la surface externe de
la greffe. Un tissu de réparation fibrovasculaire remplissait ces cavités érosives qui parfois
étaient encore occupés par un ostéoclaste. Entre les cavités de résorption, une jointure de 1

eme

a 2 mm d’os néoformé appositionné était retrouvée, et ce dés le 4 mois. Il se produit
donc en 3 a 6 mois un processus permettant I'apposition d’'une fine couche osseuse de
recouvrement qui au bout d’environ un an sera transformée en os cortical sur environ 50%
de I'0os exposé.( 40% de I'os exposé a 1 an et 80% a 2 ans d’aprés Enneking et Campanacci*® )
Il se produit de plus une invasion des canaux de Volkman par les bourgeons fibrovasculaires
depuis la périphérie, parfois accompagnés d’ostéoclastes, dont I'activité, lorsqu’ils sont
présents, élargit les canaux et permet alors la néo formation d’os sur un 1 a 2 mm, rarement
au dela de 2 mm la premiére année.

Le reste fera I'objet d’une résorption variable, qui reste de 'ordre de 1 a 2 mm. Au terme
d’un délai de 2 ans, I'os est recouvert d’une fine couche d’os lamellaire, le plus souvent non

visible sur les radiographies.

Au site d’ostéotomie, la pénétration des canaux de Havers sectionnés était rare et quand
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elle était présente, elle s’étendait sur 1 a 2 mm. La résorption ostéoclastique des bords des

canaux de havers ou de la surface exposée n’était pas habituelle la premiére année.

-Sur le versant interne, il se produit une invasion des canaux osseux par les
bourgeons conjoctivo-vasculaire, puis débute le processus de résorption ostéoclastique
avant que ne débute I'apposition ostéoblastique mais le processus de pénétration était
extrément lent et ne s’étendait que sur quelques millimétres sans os néo formé. Le
processus interne était presque completement absent dans 8 cas, concernait environ 5% de
I'allogreffe dans 5 cas et 10% dans 3 cas.

Lors de la 2°™ année, 20 cas ont pu étre étudiés et durant cette période, la
résorption ostéoclastique a atteint environ 40% de la surface, et au méme moment,
I’apposition environ 80%. L'os néoformé remplissait plusieurs cavités de résorption. Des
zones éparses de certains échantillons ne présentaient pas de zones d’activité de
régénération et étaient constellées de cavités non réparées de tailles variables, de quelques
micrométres a quelques millimétres. Ces cavités étaient remplies de cellules
mésenchymateuses proliférant, sans arrangement particulier, associées a des cellules
marqueurs d’inflammation chronique. Quelques concentrations focales de cellules
immunitaires ont pu étre observées dans certaines cavités, évocatrices de réaction a corps
étranger. Dans certaines zones de l'allogreffe, ces cavités sans régénération étaient
dispersées et séparées de zones d’apposition d’os néoformé, alors que dans d’autres zones
elles étaient agglutinées. On ne retrouvait pas de revascularisation ou de régénération
interne immédiatement sous jacente a ces zones d’érosion.

En interne, une réparation osseuse plus profonde, dirigée le long des canaux de
Havers et de Volkman s’était produite. Les ostéoclastes accompagnés des vaisseaux avaient
élargi les canaux mais s’enfongaient rarement au dela de 5mm. Dans la plupart des canaux
élargis, I'activité de résorption avait cessé, et les parois des canaux étaient bordées par de
I'os vivant nouvellement déposé. Cette réparation n’occupait pas plus de 20 % du greffon et
était principalement confinée aux éléments périphériques du greffon.

Au dela de la 2°™ année, 22 allogreffes récupérées avait pu étre analysées, dont 7
entre 5 et 13 ans aprés implantation. Dans I'exemple type, la résorption ostéoclastique avait

nettement diminué au niveau du site d'ostéotomie ou la consolidation avait eu lieu et sur la

surface corticale externe. La mince couche d’os apposée couvrait une un peu plus grande
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surface, mais n'avait pas augmenté d'épaisseur. En revanche, la vascularisation et la
prolifération des ostéoblastes régénérant les canaux de Havers excavés et les lacunes de
Howship s’étaient majorées. L’activité ostéoclastique au sein d’un ostéon atteignait
rarement les lamelles interstitielles adjacentes. Les trabécules spongieux du canal médullaire
et les surfaces endostées de la greffe sont restés non « réparées » tout au long I'étude.

La réparation interne est donc confinée aux extrémités et a la périphérie de I'allogreffe, de
telle sorte qu’a 5 ans, seul 15 a 20% de la greffe a été fusionnée. Au dela de ce délai,

I’évolution spontanée est peu probable®.

-2) La jonction entre les corticales héte / allogreffe

La jonction corticale héte/transplant *?

est pontée par un cal osseux d’origine
périostée, favorisée par un bon contact osseux et une bonne stabilité du montage. Le cal,
constitué d’os immature, peut mesurer jusqu’a 3cm et est favorisé par la réalisation d’une
autogreffe spongieuse associée. L'écart entre les fragments se comble initialement de tissus
fibreux cicatriciels issus des tissus mous de I’h6te environnants, puis ces derniers se
transforment progressivement en trabécules immatures qui deviennent progressivement de
I’os haversien. Le cal le plus externe est systématiquement composé d’os plus mdri que I'os
comblant I'espace inter-fragmentaire. Les radiographies montraient une hyper-clarté
persistante au site d'ostéotomie, méme quand il était rempli de trabécules lamellaires
matures joignant les deux corticales, et ce jusqu'a ce que I'os présent dans l'intervalle soit
devenu de l'os Haversien. Dans cet os jonctionnel , les canaux de Havers sont orientés
perpendiculairement au grand axe de l'os. Ce phénomene est probablement lié a
I'orientation initiale de pénétration des vaisseaux **.Peu ou pas de tissus fibro vasculaires
avait pénétré dans les canaux de Havers de I'allogreffe, méme au dela de 5 ans.

Cette orientation structurelle sans rapport avec les contraintes mécaniques de l'os a été
observée par Enneking et Al *? jusqu’a 11 ans post greffe et c’est a la zone de jonction que la
rupture s’est produite lors d’essais de mise en contrainte. Il est donc tres probable que la
zone de jonction reste, a vie, prédisposée a des lésions fracturaires.

Sur 3 spécimens qui avaient bénéficié d’'une ostéosynthsee par plaque, il n’ a pas été
retrouvé de cal osseux significatif a la jonction corticale/corticale mais un pont d’os

spongieux s’était établi entre le canal médullaire de I'h6Gte et le canal médullaire du
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transplant, jusqu’a environ 2 a 3 cm, qui avait aussi comblé I'espace jonctionnel*.

Durant les deux premiéres années, les phénomeénes d’ostéo-résorption restent
prédominants, ce qui est responsable d’une fragilité majorée des allogreffes. Chez le chien,
la fragilité maximale est observée entre 6 semaines et 6 mois et le retour a la résistance
initiale obtenu au bout d’un an, durée au bout de laquelle 60 % de |'os a fait I'objet d’un
remodelage*'La résorption a principalement lieu en dehors des zones de contraintes

mécaniques.

-3) La jonction spongieux/spongieux

L'union hote/greffon s’est produite de maniére uniforme et était déja présente a 4
mois post opératoires. Les exemples étudiés ne présentaient pas de cal externe et le tissu
fibro-vasculaire de réparation de I’'h6te avait envahi les logettes médullaires des allogreffes
et des jointures en apposant un os néoformé sur les trabécules de I'allogreffe, qui s’unissait
a I'os hote. La combinaison d’os néoformé et de trabécules préexistantes est responsable
d’un épaississement de ces trabécules qui est mis en évidence a la radiographie. Il se
produit une étroite zone d’augmentation de densité uniquement du coté de I'allogreffe, sur
environ 2 a 4 mm. Les radiographies reflétaient fidelement la profondeur de la pénétration.
Au dela de la zone épaissie, I'architecture originale de I'allogreffe était bien conservée, mais
les espaces médullaires étaient remplis avec un dense tissu fibreux hypo vascularisé qui
semblait bloquer toute pénétration supplémentaire de |'allogreffe par I'hote.

Les zones situées encore plus profondément dans l'allogreffe étaient constituées de
trabécules acellulaires a I'architecture originale conservée, alors que les espaces médullaires
étaient remplis avec des restes acellulaires de moelle graisseuse. Méme apres de
nombreuses années, le spongieux situé au dela de la barriere fibreuse est resté intact,

composé de restes nécrotiques de moelle osseuse et de trabécules acellulaires intacts.
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g) Allogreffe osseuse et Immunité

En 1976,Volkov et Imamaliyev '* dans une étude sur 228 patients ont rapporté une
meilleure intégration du greffon quand donneur et receveur étaient matchés pour le CMH
de classe I.

Il a été montré par Friedlaender et Al et Lee et Al I'existence d’une réponse immunitaire
aux allogreffes cryo-conservées mettant en jeu les CMH classe 1 et 2, avec de possibles
conséquences cliniques a long terme.

Chez I'animal, des anticorps anti antigenes du donneur sont retrouvés en cas d’ histo-
incompatibilité majeure, mais pas chez des animaux syngéniques ou avec un « mismatch »
d’histocomptabilité mineur. La revascularisation était profondément affectée par
'immunité, des différences significatives étaient retrouvées par rapport aux animaux
syngéniques, que le « mismatch » d’histocompatibilité soit mineur ou majeur *°.

I'***7 ont montré que les facteurs déterminants I'incorporation

Bauer et Al® et Stevenson et A
du greffon sont a la fois mécaniques (stabilité et qualité du contact hote/greffon) et
biologiques.

Chez le chien, Stevenson et Al"*® ont observé une réponse humorale minime pour les
transplants DLA (Dog Leucocyte Antigen) appariés, et une réponse marquée pour les non-
appariés. Cette réponse était significativement modulée a la baisse par l'utilisation d’une
allogreffe congelée vs allogreffe fraiche quand il n’y avait pas d’appariement. En cas
d’appariement, les différences de titres en anticorps anti DLA n’étaient pas significatives.
Concernant I'immunité a médiation cellulaire, une activation était observée, sans différence
entre les groupes.

Chez I'homme, les anticorps anti HLA chez les receveurs ne sont toutefois pas
systématiquement associés a un mauvais résultat mais pourraient s’avérer problématiques

en cas de greffe d’organe ultérieure’”.

|44 | 100

Enneking et AlI"™ et Musculo et A ne retrouvaient pas de corrélation entre
I’"histocompatibilité et I'incorporation de la greffe, toutefois, ce dernier auteur, dans une
étude précédente portant sur 26 patients avec un degré d’histocompatibilité greffon/hote
connu avait mis en évidence deux cas d’échec sans infection avec un « matching » faible,

101

évocateur de rejet Il n’existe pratiguement pas de phénomene d‘allo immunisation (un

cas décrit d’allo immunisation Rhésus chez une femme jeune O -™°). D’autres auteurs ont
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fait état de rares cas d’allo immunisation Rhésus et dans le systeme ABO et les ont
rapportés®, ainsi qu’un cas allo immunisation anti HLA chez un patient atteint d’Insuffisance
rénale chronique induite au Cisplatine'®’.

Cicciu et Al *® ont rapporté deux cas de femmes ayant présenté des syndromes de Guillain-
Barré apres utilisation d’allogreffes lyophilisées.

Pour Poitou et Al**, les réactions inflammatoires et les réactions de rejet sont retrouvées
dans 14% des cas, surtout quand on greffe une grande quantité de matériel, plus
particulierement des tissus immunocompétents comme le sont la synoviale ou la capsule et
les ligaments. Ces phénomeénes immunologiques de rejet, sont parfois confondus avec une
infection du greffon. lls se traduisent en effet par un épanchement séreux péri-osseux
parfois de quantité abondante aboutissant a une fistulisation cutanée. Cette fistule parfois
tres productive accompagne la survenue d’une lyse progressive du greffon. Les
prélevements opératoires profonds sont stériles et le liquide contient des groupes HLA
immuns non spécifiques. Un traitement immunosuppresseur ou la chimiothérapie utilisée
dans le traitement des ostéosarcomes ou des sarcomes d’Ewing permet de stopper ces
manifestations. Toutefois, des questions se posent quand a la gestion des probléemes liés a
I'immunité lors d’allogreffes. Il serait probablement préférable de compatibiliser la greffe,
pour les groupes sanguins et rhésus, plus particulierement pour les femmes jeunes qui vont

potentiellement procréer.

3. Les Xénogreffes

Non traitées, elles sont a 'origine de réaction immunitaires intenses et sources
d’échec (1867, Ollier)'”. Dans les années 1950, fut essayé I'os de Kiel (ovin ou porcin),
élaboré aprés déprotéinisation par macération. Les résultats cliniques ne furent hélas pas
bons car une grande fraction organique persistait”.

De nos jours, les xénogreffes sont des matrices osseuses extraites de la portion inorganique
de I'os animal (bovin) au moyen d’un traitement thermique éliminant la trame collagénique.
Les animaux sont soumis aux mémes controles que ceux destinés a I'alimentation humaine.
Les xénogreffes subissent également les traitements d’élimination cellulaire (mécanique), de
délipidation, d’inactivation virale et des prions (Dichlorométhane, Bétamercaptoethanol et

urée) et de stérilisation par irradiation. Les xénogreffes offrent des propriétés ostéo-
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conductrices en se comportant comme un substrat minéralisé permettant la migration des
cellules vasculaires et ostéogéniques au sein de la structure trabéculaire. Elles sont souvent
utilisées en association avec de I'os autogene, palliant ainsi le manque quantitatif de greffon
autogeéne. Cette association offre également l'intérét d’incorporer un tissu organique
contenant des facteurs de croissance a la xénogreffe. En ce qui concerne les agents
transmissibles non conventionnels (prions), les os ont été classés parmi les tissus dont
I'infectivité ne parait pas décelable (classe IV) '**. Aprés traitement, 'architecture osseuse de
ces xénogreffes est comparable a de I'os spongieux humain, de méme que leur résistance en

compression. Elles se présentent sous forme de blocs, coins, fragments, cylindres, etc.
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I.C ’activité de greffe osseuse en France en 2014

D’aprés le «rapport d’activité des banques de tissus en France », (Agence de
Biomédecine) 'os est, aprés le sang, le tissu humain le plus fréquemment greffé en France.

En 1994, 250 allogreffes massives ont été réalisées et 275 en 2014.
1 Les banques de tissus

Il s’agit de structures chargées de la collecte, de la sécurisation, de la transformation
et de la distribution des tissus. Elles peuvent étre hospitalieres, privées, associatives, ou
parties de I'EFS (Etablissement Francais du Sang). Il y avait en 2014 en France 28 banques
multi-tissus, dont 21 avait une activité «tétes fémorales» et 14 une activité «tétes fémorales
et os massifs». Elle se répartissaient en 6 banques appartenant a I'EFS, 8 a des établissement
de santé, 3 structures associatives (IMM a Paris; Hopital a Berck/Mer; Ostéobanque
d’Auvergne a Clermont Ferrand) et 3 établissements privés (TBF a Mions, Biobank a Presle,
Ost développement a Clermont Ferrand) qui sont des banques d’os viro-inactivé. (Figure 7)
Leurs activités sont régies par les lois de bioéthique. C'est I’ Agence de Biomédecine qui
assure la tutelle médicale, la logistique des prélevements et qui définit les bonnes pratiques
de “banking”.

L” AFSSAPS (Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé) elle, est chargée de
délivrer un agrément tous les 5 ans et assure les controles sur le terrain.

Les lois de bioéthique tiennent particulierement compte de deux impératifs, la sécurité
sanitaire et la lutte contre les dérives commerciales.

Le droit en France, héritage du droit romain est fondé sur l'indivisibilité de la personne
humaine et de I'ensemble de ses éléments corporels. La personne est propriétaire de son
corps, donc apte a en disposer comme bon lui semble (par exemple, vendre un organe ou
des cellules). Néanmoins, les juristes considerent depuis I'Antiquité le corps humain comme
une chose sacrée ne pouvant faire I'objet d'un commerce. Cela reléve donc du domaine du
res extra commercium, qui comprend le res divini iuris (choses de droit divin), le res
communes omnium (choses communes a tous) et le res publicae (choses appartenant a

I’Etat).
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Les tissus humains et tout ce qui reléve de ces catégories ne peuvent faire I'objet de droits
patrimoniaux et ne sont donc pas susceptibles de faire I'objet d'un commerce, ce qui les
prive de toute valeur financiere, prohibant de facto toute opération commerciale sur les
tissus humains eux-mémes.
Les greffes obéissent a des principes fondamentaux qui sont

- la gratuité du don aprés le libre consentement du donneur

- le respect de I'anonymat donneur/receveur

- I'absence de valeur patrimoniale des tissus prélevés

- l'interdiction de paiement a I'acte des équipes qui prélévent

- la responsabilité du chirurgien qui implante

- la délivrance de l'agrément de prélevement PMO uniquement en faveur des

structures publiques ou privées a but non lucratif

- la nécessaire sécurité sanitaire du don

- la tracgabilité des greffes.

Guadeloupe /

Martinique

Y

Type de tissus conservé

Cornée (2 Valves, artéres ou veines
&1 Os massifs ou tétes fémorales  [J Membranes amniotiques
~ Peau

Figure 7 : Répartition géographique des banques de tissus en France selon le tissu concerné
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2 L’activité de prélevement, préparation, conservation et distribution des

tissus osseux massifs

Les os massifs sont prélevés sur donneurs décédés en état de mort encéphalique.
L'activité de prélevement plafonne a 62 donneurs (-1 par rapport a 2013).
Ces prélevements ont été a l'origine de 137 os massifs recus en banques de tissus et
témoignent d’une activité en dent de scie qui a néanmoins chuté de 30% en 6 ans.

Quatorze banques de tissus réalisent cette activité. (Tableau 4)

2010 2011 2012 2013 2014
Recu 129 162 128 125 137
Distribué 208 203 230 217 275
Importé 68 61 55 82 84
Exporté 1 0 0 0 0

Source : Rapport annuel d'activité des banques de tissus francaises

Tableau 4 : Evolution de I'activité os massif en France

Le taux d’os massifs éliminés a diminué. Il est de 29% avec comme cause principale dans
41,4% des cas des résultats de bactériologie non conformes, et dans 25,9% des cas une
péremption des tissus. Le nombre d’os massifs distribués pour greffe est de 275 (+58), dont
76 os entiers, 4 hémi bassins, 1 articulation, 134 demi-os et 42 baguettes et os intercalaires.
La greffe d’os massifs est réalisée dans 30 établissements de santé. Parmi les os distribués 84

(30%) proviennent de Belgique.

3. L’activité de prélevement, préparation, conservation et distribution des

tétes femorales

Les tétes fémorales sont quasi-exclusivement des résidus opératoires recueillis au
cours d’arthroplastie de hanche chez des donneurs vivants.
Vingt et une banques sont autorisées pour cette activité, et trois d’entre elles mettent en
ceuvre un procédé de viro-inactivation. Ainsi 6,2% (-3,8%) des tétes fémorales recueillies
sont destinées a étre cryoconservées en |’état tandis que les autres seront viro-inactivées et
présentées sous forme de tétes fémorales entieres ou copeaux, lamelles, bloc ou poudre

dévascularisés, délipidisées et lyophilisés. Les tétes fémorales sont réservées a |'usage de
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comblement osseux en orthopédie, chirurgie maxillo-faciale ou odontologie et représentent
le tissu le plus largement distribué. Le nombre de greffons osseux spongieux préparés a
partir des 23 314 (+674) tétes fémorales réceptionnées en banque permet de distribuer 32
623 (-829) greffons osseux. Parmi ces greffons osseux distribués, 2010 sont a I'état
cryopréservés, 174 irradiés, 19 709 unités viro-inactivées et distribuées pour usage
orthopédique et 10 696 sont utilisés viro-inactivés sous forme de poudres, lamelles, copeaux
pour usage dentaire, dont 122 provenant de l'importation pour 4 661 greffons osseux
exportés. (Tableau 5)

Nous ne traiterons pas ici des tendons et ligaments distribués pour greffe ni de I'activité « os

autologue » principalement réalisée suite aux volets craniens déposés.

2010* 2011* 2012* 2013** 2014**
Recu 18651 21098 21856 22640 23314
Distribué 10079 10767 31247 33452 32623
Importé 333 247 3708 3211 122
Exporté 701 575 1180 2917 4661

* en 2009, le nombre de tétes fémorales correspond au nombre de demi tétes et de tétes entiéres

**en 2010 et 2011, le nombre de tétes fémorales correspond au nombre de demi tétes, de tétes entiéres et de formes géométriques
Source : Rapport annuel d'activité des banques de tissus frangaises

*** en 2012 et 2013, le nombre de tétes fémorales correspond & résidus opératoires, tétes fémorales (résidus opératoires), tétes
fémorales entiéres cryo conservées, tétes fémorales entiéres autre et hémitétes cryo conservées, hémitétes irradiées, greffons osseux
viro inactivés (nombre d'unités pour usage orthopédique) et greffons osseux viro inactivés (nombre d'unités pour usage dentaire)

Tableau 5 : Evolution de I'activité téte fémorale, source rapport annuel d’activité des banques francaises.

4 Les causes d’élimination et I’état des stocks de greffons osseux

Une partie non négligeable, (environ 30%) des greffons massif réceptionnés par les

banques est éliminée. (Tableau 6)

2010** |2011%** 2012%** 12013*** 2014***

Os massifs 47,8 23,4 32,1 48,7 29

Tétes Fémorales 18,7 28,5 24,2 15,5 10,6

En 2009, le nombre de tétes fémorales correspond au nombre de demi tétes et de tétes entieres

** en 2010 et 2011, le nombre de tétes fémorales correspond au nombre de demi tétes, de tétes entiéres et de formes géométriques

*** en 2012,2013 et 2014, le nombre de tétes fémorales correspond a résidus opératoires, tétes fémorales (résidus opératoires), tétes
fémorales entiéres cryo conservées, tétes fémorales entiéres autre et hémitétes cryo conservées, hémitétes irradiées, greffons osseux viro
inactivés (nombre d'unités pour usage orthopédique) et greffons osseux viro inactivés (nombre d'unités pour usage dentaire)

Tableau 6 : Evolution du pourcentage de tissus osseux éliminés par les banques parmi les tissus réceptionnés
d’apres Rapport annuel d'activité des Banques de Tissus frangaises
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Les causes d’élimination des tissus osseux massifs par les banques sont essentiellement

septiques pour les greffons massifs, probablement lié a une contamination lors du

prélevement. (Tableau 7)

L’évolution des stocks de greffons osseux massifs en France est plutét inquiétante, avec une

baisse généralisée. (Tableau 8)

Examens Examen p .
Type de Contre virologique et| bactériologique | Qualité tissulaire Peremption
'yp indication gq g'q tissu validé non|Autre
tissus . syphilitique non|et mycologique | non conforme ;
médicale greffé
conforme non conforme
Os massifs |0 0,0 |00 |2 3,4 |1,0 |24141,4 (12,0 |7 12,1 (3,5 |15(25,9 |7,5 10 17,2 |5,0
Tét
?es 337 (10,4 |1,1 |640 (19,7 |2,1 |94|2,9 (0,3 |1139 (35,1 (3,7 (27|0,8 |0,1 1006 31,0 (3,3
fémorales

* pourcentage par rapport au total des tissus éliminés
** pourcentage par rapport au total des tissus réceptionnés et au total des tissus en stock moins le total des tissus en stock en fin d'année.

Tableau 7 : Répartition des causes d'élimination de tissus humains en 2014 d’aprés Rapport annuel d'activité
des Banques de Tissus frangaises.
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31/12/2011 31/12/12 31/12/13 31/12/14
Validés |Quarantaine Validés | Quarantaine Validés | Quarantaine Validés | Quarantaine
Os massifs 238 71 219 71 222 39 152 46
Os massifs - Os longs 225 55
T Os  entiers avec) g, 32 16 39 15 19 14 31
insertion tendineuse
© 0s entiers  sans| g, 3 77 1 82 2 38 4
insertion tendineuse
- der_’m-os avec insertion 36 16 40 20 25 1 22 8
tendineuse
- der_‘m-os sans insertion 65 4 60 7 64 3 53 )
tendineuse
- os intercalaires entiers |1 0 0 0 3 0 1 0
- baguette diaphysaires < 3 0 4 0 3 0 3 0
10 cm
- baguette diaphysaires > 5 0 1 0 17 0 8 0
10cm
Os massifs - Autres os 10 2
- osiliaques 0 0 0 0 0 0
- hémibassin
- scapula 0 0 0 0
- o.s du pied ou de la 0 0 0 0 0 0 1 0
main
- articulations complétes |4 2 4 4 5 0 5 0
os massif non détaillé 3 4 2 1
Tétes fémorales 22198 4361 23841 4621 26099 5003 21456 2435
. tétes , fetmorales 444 489
(résidus opératoires)
- tetes  fémorales) oo, 13406 5010|2339 1061|512 1201|397
entiéres cryo conservées
-tétes fémorales entiéres
autre et hémitétes cryo|559 244 521 94 5929 1722 7046 1650
conservées
-hémitétes irradiées 328 0 176 0 1 0 39 57
-greffons  osseux viro
nactives (nombref 2000 |11 12794 |28 11728 |381 7998 |52
d'unités  pour usage
orthopédique)
-greffons  osseux viro
nactives (nombre| coog 211 5340  |2160 7380  |2388 5172|279

d'unités  pour usage
dentaire)

Tableau 8 : Evolution du stock de tissus osseux validés et en quarantaine

d’apres Rapport annuel d'activité des Banques de Tissus frangaises
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Les chiffres concernant l'importation de tissus osseux montre une tendance a
I'autosuffisance francgaise en matiere de tétes fémorales, (0,4% d’import) mais une nette
insuffisance en ce qui concerne les os massifs dont le taux revenant a I'importation est
autour de 30% depuis 2010, en provenance de Belgique. L'ensemble de ces données permet
donc de mettre en évidence une réévaluation nécessaire des besoins en greffons osseux
massifs, ainsi que de la capacité des banques francaises a y répondre. Une clarification de la
position des agences sanitaires de tutelle et une plus grande implication des équipes de

préleveurs devra certainement y étre associée.
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Il. Les techniques de reconstruction du squelette

Le chirurgien orthopédiste et son patient sont parfois confrontés a d’'importantes
pertes de substance osseuse, suite a des traumatismes graves, lors de révisions chirurgicales
post athroplastie ou bien dans le cadre d’une résection commandée par I'existence d’une

pathologie tumorale.

Il.LA Les reconstructions avec allogreffe massive

1 Les allogreffes terminales

L'allogreffe n’a qu’une seule zone de jonction avec |'os receveur, son autre extrémité
correspond a la région épiphyso-métaphysaire.

On en distingue 2 types.

a) Les allogreffes massives ostéo cartilagineuses

Dans ce cas, l'extrémité « libre », épiphyso métaphysaire est implantée dans son
intégralité, le cartilage articulaire étant conservé.
Cette technique nécessite une préservation des attaches téno-capsulo-ligamentaires sur
I'allogreffe afin de réaliser une reconstruction correcte.
La nécessité d’obtenir une bonne congruence articulaire impose donc une bonne
correspondance de taille entre la greffe et I'os originel.
Concernant I'épaule, ce type de reconstruction consiste a remplacer ’humérus proximal par
un greffon osseux, intégrant la téte humérale cartilagineuse, la capsule articulaire et les
tendons de la coiffe des rotateurs, assurant donc la restauration ostéo-cartilagineuse et des
parties molles (capsule et tendons)™. Cette alternative est trés attractive car elle assure une
reconstruction « anatomique » et « biologique » complete. Les résultats fonctionnels sont
médiocres et les complications nombreuses; elles sont dominées par les problemes
infectieux, la dégradation du cartilage articulaire et les fractures des greffons.
Pour Van de Sande et al **® ,dans une étude rétrospective a propos de 38 reconstructions de
I'humérus proximal soit par allogreffe massive, soit par prothése massive, soit par un
composite associant les 2 techniques, un taux de chondrolyse de 100% est retrouvé dans le

groupe greffe ostéo-cartilagineuse, avec un taux de reprise chirurgicale de 61%. Les taux
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d’infections, fractures et d’instabilité y étaient majorés, sous réserve de groupes de faibles
effectifs. Potter et Al ** dans une étude du méme type concernant 49 patients, ont retrouvé
dans le groupe allogreffe ostéo-cartilagineuse un taux de complication de 65% avec 45% de
ré-opérations,53% de fractures et 18% d’instabilité.

La conclusion des auteurs étaient que le taux de complications était acceptable avec un bon
résultat fonctionnel pour les composites, que la survivablité de I'implant était excellente
avec une fonction raisonnable pour les protheses mais que le taux de complications sans
avantage fonctionnel ne permettait pas de recommander l'usage d’allogreffes ostéo-
chondrales. Les composites devaient étre proposés aux sujets jeunes atteints de tumeurs
primitives, les prothéses massives aux sujets présentant des Iésions métastatiques.

Squire et Al ' dans une étude a propos de 8 allogreffes ostéo-chondrales ont retrouvé un
taux de révision de 75% avec un taux de survie du transplant a 5 ans de 44%. La conclusion
des auteurs était de ne plus recommander et de ne plus réaliser ce type de greffes. Ces

allogreffes ostéo-chondrales sont progressivement abandonnées.

b) Les composites ou allogreffes manchonnés par une prothése

Dans ce cas, le cartilage articulaire n’est pas conservé et un implant prothétique qui peut
étre total ou non est mis en place. L'implant aura volontiers une longue tige, cimentée ou
non.

Cette association est utilisée notamment au fémur proximal et a ’humérus proximal. Cette
technique a l'avantage de permettre la réinsertion de tissus mous et de permettre
I'obtention d’une articulation stable méme en cas de « mismatch » de dimension entre les
parties osseuses’ . De plus elle permet la restauration du stock osseux. Cette technique a été

23,59 pour la prise en charge de tumeurs. Pour la révision de prothese

utilisée par Gitelis
totales de hanche avec perte de substance osseuse au fémur proximal, Mayle et Al 3
recommandent, pour les stades Paprosky lllb et IV d’utiliser la technique d’allogreffe
composite chez les patients dgés et a faible demande fonctionnelle. Ils appuient leurs
recommandations sur les données issues d’une métanalyse de Rogers et Al '°. Cette étude a
permis la constitution d’'une cohorte de 498 patients issus de 16 études avec un suivi moyen
de 8,1 ans. Le taux de succes global était de 81%, 15% d’échecs mécaniques et 8%

d’infections. Pour les auteurs, la technique proposée était fiable et durable. Babis et Al *¢,
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dans une étude rétrospective avec un suivi moyen de 12 ans ont montré que le taux de
survie du montage composite était de 69% a 10 ans. Ce taux de survie était statistiquement
affecté par la sévérité de la perte de substance osseuse (Paprosky 1V), par un nombre de
chirurgies de révisions antérieures >2 et par la longueur de 'allogreffe utilisée.

Dans une étude comparative de la marche entre un groupe de patients ayant
bénéficié d’une reconstruction composite et un groupe ayant bénéficié d’un reconstruction
par prothése modulaire, Benedetti et AI° ont montré une différence significative en termes
de vitesse de marche, d’extension de hanche et de « schéma de contraction musculaire » en
faveur du composite. Cette différence est attribuée a la réinsertion des muscles adducteurs
et abducteurs sur I'allogreffe alors que les abducteurs seulement sont refixés a I'implant
dans le groupe prothése de reconstruction’.

Pour Williams Black et AlI*!

, la reconstruction de I"humérus proximal par composite
allogreffe massive et prothése humérale simple est une méthode slre et efficace dans le
cadre du traitement de tumeurs de I’humérus proximal intra-articulaires, permettant une
reconstruction stable et fonctionnelle de I'épaule. Cest aussi ce qu’ont rapporté
Kocialkowski’®, Gitelis>3, Dudkiewicz>® et Jensen®®. Jensen et Al ont réalisé 19 reconstructions
par protheses de Neer Il et comblement par ciment (4 cas), prothése de Neer Il et allogreffe
(4 cas) ou par prothese de Neer Il et os autologue autoclavé (11 cas) avec un suivi moyen de
65 mois. Parmis les 4 allogreffes, les patients étaient tous satisfaits, les résultats cliniques
qualifiés d’excellents et 2 greffes avaient consolidé. L’Elévation active était en moyenne a
82°. Ces chiffres montrent que les « bons résultats » décrits comme excellents par 'auteur,
sont a relativiser en termes fonctionnels, particulierement pour les séries anciennes de
patients opérés dans le cadre de la prise en charge d’une tumeur, et ce, malgré une stratégie
de « Limb Salvage Surgery ». La référence « culturelle » a une chirurgie mutilante est
souvent l'arriere pensée qui faconne le jugement et les évaluations fonctionnelles sont
souvent réalisées avec des scores différents de ceux utilisés en chirurgie fonctionnelle.

Les allogreffes peuvent aussi étre manchonnées sur des protheses totales d’épaules
inversées (PTEI), qui sont apparues plus récemment.

I”> ont publié une série de reprise d’échecs d’hémi-arthroplasties (19

Levy et A
épaules). Onze patients présentaient une perte de substance osseuse proximale humérale,

dont un cas sévére pour lequel une reconstruction composite avec allogreffe a été effectuée.
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Chacon et Al *> dans une série de 25 patients opérés dans le cadre d’une révision de

prothése d’épaule par composite prothése totale inversée associée a une allogreffe osseuse
massive (perte de substance osseuse moyenne 53mm) avec un recul minimum de 2 ans
rapportait des résultats « prometteurs ».
76% des patients avaient un résultat subjectif bon ou excellent, I'élévation antérieure active
était améliorée (32° a 82°) et I'abduction active passait de 40° a 81°.Le taux d’intégration des
greffes lors de I’analyse radiologique était de 81 % en métaphyse et 76% en diaphyse, (en
raison de la coupe réalisée en forme de marche d’escalier de facon a garder 5 cm d’os en
latéral). Un patient présentait une résorption de la greffe.

Budge et Al'® ont réalisé une séries de reprise de prothéses humérales simples par
PTEI sans allogreffe chez 15 patients présentant une perte de substance osseuse humérale
proximale moyenne de 38 mm (12 échecs de PHS sur fracture et 3 infections). Le suivi
moyen était de 34,5 mois. Les résultats montraient un gain significatif concernant la douleur,
le score fonctionnel subjectif et objectif et une élévation antérieure active moyenne qui était
passée de 38 a 103°. La rotation externe n’était pas significativement modifiée. Les auteurs
ont conclu que l'ajout d’une allogreffe n’améliore pas le résultat fonctionnel ou
radiologique. Ils admettent la possibilité d’amélioration de la stabilité du montage en cas
d’utilisation d’un implant prothétique modulaire et recommandent d’utiliser une tige
monobloc. Pour les auteurs, les allogreffes augmentent le risque d’infection de novo, de
transmission d’infections, la durée opératoire et les risques liés a la complexité de
I'intervention. Elles présentent de plus un risque de non intégration et d’ostéolyse et
représentent des colts importants qui ne sont pas contrebalancés par des gains
fonctionnels évidents.

Aurégan et Al 7 ont réalisé une métanalyse & propos de linfluence du site
anatomique et de lirradiation sur le taux de révision et d’infection des composites
allogreffes avec prothéses. Sur 31 études retenues, 9 (colligeant 114 cas) concernaient
I’humérus proximal avec un suivi moyen de 61 mois, (135 cas d’acétabulum, 194 fémurs
proximaux, 102 tibias proximaux).

Le taux de révision moyen toutes localisations confondues était de 29%, 16% a I’humérus
proximal et 38% de révisions pour I'acétabulum. Concernant les infections, ils ont pu mettre
en évidence un taux moyen global d’infections de 15%, avec a I’'humérus proximal un taux de

8% d’infections, contre 23% au tibia proximal et a I'acétabulum.
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Les auteurs ont aussi retrouvé un taux de révision et d’infection supérieur pour les

allogreffes irradiées par rapport aux allogreffes fraiches congelées.

Wheeler et Al **” ont montré dans une étude comparative de 13 allogreffes osseuses
issues d’allogreffes simples faillies ou de composites explantées comparées a 27 allogreffes
non-implantées une diminution de la résistance osseuse de 50 % en 10 ans. Cette diminution
de résistance était corrélée a une augmentation de la prévalence des micro fractures, (X6), a
une diminution de la densité minérale corticale (-10%) et a une augmentation de la porosité

des corticales (+20%).

2 Les allogreffes intercalaires ou segmentaires

Une allogreffe cylindrique est intercalée entre 2 pieces osseuses restantes. Il existe
donc 2 sites de jonction entre I'os de I'hote et I'os greffé.

Elles permettent une reconstruction diaphysaire, mais peuvent aussi étre utilisées en
association avec une autogreffe complémentaire, comme une fibula vascularisée. Le respect
de 'homologie d’os ou de c6té n’est pas indispensable dans ce cas.

En fonction des possibilités techniques, la stabilisation pourra étre réalisée par un clou
centro-médullaire verrouillé%°.

Pour Frisoni et Al >, dans une étude rétrospective portant sur les complications
mécaniques chez 101 patients traités par allogreffe intercalaire dans le cadre de la prise en
charge d’une tumeur fémorale, les facteurs ayant une influence négative sur le résultat sont
par ordre décroissant, |'utilisation d’un clou centromédullaire, une chimio thérapie post
opératoire, une résection >17cm et un age >18 ans. Le résultat était amélioré par 'utilisation
simultanée d’une greffe de péroné vascularisé. La cimentation n’influencait pas le résultat.
Ces allogreffes intercalaires peuvent étre utilisées entre deux segments d’'un méme os ou
entre deux segments restants de deux os différents, volontiers au genou.

Des greffes hémicylindriques ont été décrites et utilisées, notamment pour
comblement aprés résection de tumeurs de surface de bas grade ou pour la reconstruction

de volets osseux post résection de tumeurs bénignes. Deijkers et Al *” ont montré I'efficacité
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de cette procédure chez 22 patients qui n’ont pas présenté de complications mécaniques ou

infectieuses et pour lesquels toutes les allogreffes ont fusionné.

3 Modalités de reconstruction par allogreffe massive

L’adaptation anatomique de l'allogreffe est parfois mais pas toujours nécessaires.
Pour les allogreffes de reconstruction de bassin ou dans le cas d’une allogreffe ostéo-
cartilagineuse, la morphologie du greffon revét une grande importance en raison de la
nécessaire restitution des moyens d’union et de la volonté d’obtention d’'une bonne
congruence. Dans le cas de reconstructions avec allogreffes segmentaires notamment,
I’'homologie de latéralité ou I'homologie d’os ne sont pas indispensables pour reconstruire
un segment osseux diaphysaire.

Lors de la phase de planification, il faut, dans le choix de I'allogreffe, tenir compte de
la perte de substance osseuse a combler en termes « linéaires », afin de restituer la bonne
longueur au membre. Il faut aussi tenir compte du diametre de la section du greffon, plus
particulierement du diamétre endomédullaire pour la réalisation de I'ostéosynthese qui
pourra éventuellement étre endomédullaire. Cette ostéosynthése devra permettre une
bonne solidarisation greffon/hote de fagcon a permettre la consolidation et a autoriser une
mobilisation et une rééducation précoce. Le pontage de la pseudo fracture par un clou
centromédullaire ou son équivalent sur tige longue de prothése semble la solution la plus
adaptée, avec ou sans verrouillage, méme si le verrouillage permet a priori, un meilleur
controle des contraintes en rotation axiale. Certains recommandent de cimenter |'allogreffe
sur la tige/clou. D’autres recommandent en plus I'adjonction d’une plaque pour d’apres eux,
améliorer la compression de la jonction greffe/hote, diminuer les micro-mobilités et parfaire
le contréle des contraintes en rotation. Ce type de montage favoriserait la consolidation de
la jonction a partir du périoste receveur, comme lors du processus d’ossification primaire
des fractures. Le méchage itératif du greffon fragiliserait la greffe et la prédisposerait a des
complications mécaniques.

D’une maniere générale, lors d’une ostéosynthese :

-Le type de matériel d’ostéosynthese par plaque et vis réduit la vascularisation

périostée mais n’entame pas le reste de la vascularisation régionale.
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-l’enclouage centromédullaire détruit les vaisseaux endomédullaires mais ils sont
rapidement reconstitués. L’alésage quand a lui provoque une inversion de la circulation
corticale qui se fait alors de dehors en dedans mais permet la libération de facteurs de
croissance.

Lienau et AlI’® ont montré que la stabilité de I'ostéosynthése est un facteur
déterminant de la vascularisation initiale du cal osseux. L ‘expérience a été menée sur des
moutons et a permis de montrer que des micro-mobilités inter fragmentaires majorées sont
associées a une vascularisation initiale réduite. Au bout de 6 semaines le groupe micro
mobilités majorées a montré un taux significativement plus faible d’os minéralisé et une plus
grande quantité de tissu fibreux constitué, responsable d’'une moins grande résistance en
flexion. Ce retard initial dans la consolidation a été compensé ultérieurement par la
production de grands volumes de cal, et, a 9 semaines, la résistance était comparable.
Cependant, le groupe faible mobilité a montré des signes débutants de remodelage du cal au
dernier examen suggérant une consolidation plus rapide. La mobilité inter fragmentaire
allongerait donc les délais de consolidation.

La rigidité « absolue » inhibe la consolidation secondaire.
La traction favorise les temps initiaux mais I'alternance compression / distraction est
nécessaire a la consolidation.

La zone de contact entre greffe et hote peut étre réalisée par affrontement des
berges corticales soit en simples tranches de section planes, obliques ou apres réalisation
plus complexe d’une coupe en marche d’escalier. Cette coupe en marche d’escalier a
I’'avantage d’apporter une stabilité rotatoire tout en augmentant la surface de l'interface
os/greffe.

Il est aussi possible de réaliser un encastrement du greffon dans un manchon d’os receveur
qui constituera alors une enveloppe ostéo-périostée qui semblerait plus favorable a la fusion
recherchée'®.

Certains recommandent la réalisation supplémentaire systématique d’une autogreffe
osseuse de la jonction soit par du spongieux pur prélevé idéalement en iliaque soit par la

réalisation d’un fagot de batonnets cortico-spongieux solidarisés a la greffe par un cerclage.
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I.B Les reconstructions par prothéeses massives

Depuis la période d’aprés guerre I'arthroplastie conventionnelle a pris son essor et
est devenue de nos jours une chirurgie banale avec un trés haut niveau d’attente et
d’exigence en terme de résultats.

En paralléle les arthroplasties de reconstruction destinées au remplacement de toute une
région épiphyso-métaphyso-diaphysaire se sont développées, notamment pour les
articulations de la hanche, du genou ou de I'épaule.

Les principaux avantages de cette technique sont I'obtention d’emblée d’un montage stable
et solide permettant une récupération fonctionnelle rapide et d’éviter I'emploi d’une
allogreffe. En effet, les allogreffes augmentent le risque d’infection de novo, de transmission
d’infections, la durée opératoire et les risques liés a la complexité de l'intervention. Elles
présentent de plus un risque de non intégration et d’ostéolyse et représentent des colts
importants. L'intérét serait alors majoré dans les cas de chirurgie tumorale a mauvais
pronostic. Les implants étant standardisés ou presque, ils permettent des délais de
commande/réalisation relativement courts Cependant, ces implants ont plusieurs points
faibles.

La transition entre I'entretoise massive comblant la perte de substance osseuse et la

tige intra médullaire insérée dans |'os restant est responsable de phénomeénes de « stress-
shielding » en raison de la répartition non harmonieuse des contraintes mécaniques.
La jonction os prothése peut alors étre siege d’une perturbation du « remodelling » osseux
amenant a une ostéolyse, pouvant se compliquer d’une rupture d’implant ou d’un
descellement prothétique. De plus, en raison des résections importantes autour des
articulations, les protheses massives auraient une tendance a l'instabilité favorisée par
I'impossibilité de réinsertion des moyens d’union passifs et actifs, de méme que des
effecteurs. En effet, I'insertion de tissus mous sur du matériel inerte n’est pas effective,
comme I'ont montré Delepine et Langlais*™.

En ce qui concerne plus particulierement I'épaule, Jules Péan réalisa la 1%
reconstruction par prothése en 1893 pour la prise en charge d’une lésion tuberculeuse.
L'implant en platine et caoutchouc, concu en s’inspirant d’un prototype en ivoire imaginé
par Glick fut retiré au bout de 2 ans. Dans les années 1950 fut mise au point la prothése

acrylique de R. Judet, dont la conception était empirique.
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C’est Charles Neer qui est considéré comme le véritable pere de la chirurgie prothétique de

I’épaule. Une série de protheses de reconstruction d’épaule a été développée pour les

grandes pertes de substance osseuse et les prothéses massives sont devenues le moyen de
. . 139

reconstruction le plus répandu="".

Le degré de délabrement musculaire de la coiffe des rotateurs, mais aussi parfois du nerf

axillaire et du deltoide influence grandement le résultat final de la prothese, que I'inversion

de l'articulation prothétique peut compenser au moins partiellement.
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Il.C. Les grandes autogreffes corticales

1 L’arthrodeése non vascularisées selon Juvara

C'est une technique décrite par Juvara en 1921 (Figure 8) lors de résections-
arthrodeses de genoux suite a des tumeurs fémorales distales L’intervention consistait,
apres résection tumorale a réaliser un dédoublement du tibia homolatéral qu’il fallait
ensuite retourner et ostéosynthéser au fémur. La consolidation de I'arthrodese était

obtenue par immobilisation platrée.

Schéma de la résection-arthrodése selon JUVARA

frAaa

Figure 8 :La résection arthrodése selon Juvara, d’aprés Merle D’Aubigné.

Cette technique a été perfectionnée dans les années 1950 par Merle d’Aubigné #*°°

quiya
rajouté une allogreffe, renforcé 'ostéosynthese a I'aide d’un clou fémoro-tibial et fixé la
rotule a I'autogreffe.

| 1** ont préconisé I'adjonction d’une autogreffe

Dans les années 1970, Tomeno et A
spongieuse avec une allogreffe associée a une simple translation sans retournement du
fragment tibial. Les résections arthrodése de genou sont devenues rares et elles gardent une
indication pour les patients chez lesquels la conservation d’un appareil extenseur de genou a

peu prés fonctionnel n’est pas réalisable.
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2 Les autogreffes vascularisées

La vascularisation du greffon peut étre assurée sous forme libre, avec réalisation
d’une anastomose chirurgicale vasculaire ou sous forme pédiculée, soit par dissection du
pédicule nourricier (péroné) ou a partir des masses musculaires adjacentes ( bord latéral de
scapula, créte iliague postérieure).

Le plus utilisé est le péroné vascularisé, et il a été proposé comme transplant libre pour des
reconstructions de I'extrémité proximale de I’lhumérus , simple®®ou double®

Les avantages de ces autogreffes résident en I'absence de phase de résorption du greffon et
I'obtention d’une consolidation rapide. L'adaptation du transplant aux contraintes peut

prendre parfois 2 a 3 ans, période de fragilité. Certains associent autogreffe et allogreffe.

3 Les autogreffes massives

Elles sont réalisées dans le cadre des tumeurs du bassin en zone 2 de la classification
d’Enneking *°, c’est a dire lors des lésion de la région acétabulaire.(Figure 9)

Puget et Utheza''*'"

ont proposé une autogreffe de I'extrémité proximale du fémur
homolatéral .Ce greffon permet de restituer la continuité de I'anneau pelvien. Le massif
trochantérien doit étre positionné a la place du cotyle réséquée pour permettre le fraisage
et la mise en place d’un anneau de soutien pour prothése totale de hanche de type Muller,
les extrémités du greffon sont vissées a I'os iliaque éventuellement au sacrum et au pubis.

| 134

Tomeno et A propose de conserver le pédicule vasculaire circonflexe pour améliorer les

chances de consolidation. Le montage peut étre réalisé « téte en haut » ou « téte en bas ».

Figure 9 :Schéma du montage, d’apres Tomeno
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I.D. Les plasties de rotation

Cette technique, décrite initialement par Borggreve (1930) fut reprise par Van Nes
(1950) et était réalisée dans le cas d’arthrites tuberculeuses, de malformations congénitales
du fémur et plus récemment dans la prise en charge des tumeurs distales du fémur " ®*118,
Elle consiste en la réimplantation du segment distal homolatéral aprés retournement de
maniére a rétablir un interligne fémoro-tibial grace a I'articulation de la cheville. (Figure 10)
Les résultats cliniques sont bons. La comparaison de la plastie de rotation a une
reconstruction prothétique !, 33 rotations vs 34 prothéses chez des patients agés de 11 2 24
ans montrait une absence de différence sur le score fonctionnel étudié et de meilleures
possibilités d’activités de sport et loisirs ainsi que moins de limitations des activités

qguotidiennes en rapport avec la douleur. Cette procédure a aussi I'avantage de diminuer

I'énergie nécessaire a la marche?'.

Le bas de

la jombe est
retourné et le
chirurgien
le greffe &
I'os de la
cuisse

Figure 10 : La plastie de rotation tibiale. Extrait Fiche SOR comprendre |'ostéosarcome
FNLCC 2003
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I1.D. Les arthrodeses

Au niveau du bassin, en fonction de la zone de résection osseuse
plusieurs possibilités d’arthodéses existent®%.
Pour des résections 1+2+/-3 (zone 1=aile iliaque, zone 2= acétabulaire, zone 3 = cadre
obturateur dans la classification d’Enneking) peut étre réalisée une arthrodése sacro-

fémorale par vissage de la téte humérale. (Figure 11)

. , \ . \ .23
Figure 11 : Schéma d’arthrodese sacro fémorale, d’aprés Campanacci

Pour des résections 2+3 (acétabulaire et obturatrice), une athrodese fémoro iliaque peut
étre réalisée, avec possible mise en place d'un greffon intercalé pour contrbler le

raccourcissement de membre.( Figure 12)

Figure 12 : Arthrodese fémoro iliaque, d’aprés Campanacci 2
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Pour des résections 1+2 (aile iliaque et acétabulaire) une arthrodeése ischio fémorale peut
étre proposée. Cette arthrodése a pour particularité de voir apparaitre une néo mobilité de

la symphyse pubienne restituant une pseudo-mobilité de hanche. (Figure 13)

Figure 13 : Arthrodese ischio fémorale, d’aprés Campanacci 2

Au niveau de I'humérus proximal, les arthrodeses scapulo-humérales
(Figure 14) peuvent étre indiquées en cas de tumeurs de I'extrémité supérieures de
I'humérus sans envahissement articulaire mais avec envahissement deltoidien, ou bien en
cas de tumeur avec envahissement articulaire aprés arthrectomie monobloc®.
La résection de I'extrémité supérieure de I'humérus avec reconstruction par arthrodese
scapulo-humérale et sacrifice du deltoide est réalisée par voie d’abord de Martini,
postérieure étendue a la scapula, sans reléevement du deltoide envahi. Si I'articulation est
envabhie, elle ne sera pas ouverte et une section osseuse est réalisée au niveau du col de la
scapula, en dedans de la capsule. Si I’envahissement de la scapula est plus important il peut
étre nécessaire de réaliser une scapulectomie partielle et d’emporter le tiers externe de la
clavicule avec le deltoide. Il s’agit alors de résections de Roy Camille (type 5), ou de résection
inter-scapulo-thoracique de Tikhoff-Linberg (type 6) d’apres Malawer®!
Le volume osseux a combler est estimé comme trop important pour une simple autogreffe
et les qualités mécaniques d’une allogreffe sont a priori insuffisantes pour étre utilisée
seule. Les auteurs proposent donc une association d’allogreffe avec une autogreffe, I'idéal

étant un péroné vascularisé. Le bras doit étre fixé a 45°d’abduction et 30° d’antéversion.
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L'allogreffe est vissé dans la glene avivée, une grande plaque cintrée est positionnée dans la
fosse sus-épineuse et vissée a |'épine (4 vis), la partie distale est vissée a ’humérus restant
(3 vis minimum).L’allogreffe est solidarisée a la plague par quelques vis. Le prélevement du
péroné vascularisé est effectué concomitamment par une deuxieme équipe.

L’anastomose sera réalisée avec le paquet huméral et la fibula positionnée entre la glene et
I"humérus receveur et ostéosynthésée par 2 vis.

La fibula vascularisée peut étre remplacée par des baguettes tibiales non vascularisées ou

par le bord latéral de la scapula et pédiculé sur les grands et petits ronds.*

Figure 14 : Schéma d’arthrodése scapulo humérale, d’apres EMC
1 Allogreffe
2 Autogreffe de fibula

52



I.E. Les autogreffes de recyclage

1. L’os tumoral autoclavé ou irradié

Le principe repose sur I'explantation de I'os pathologique, tumoral, et son traitement
en dehors du corps du patient puis sa réimplantation.

La premiére tentative date de 1956 **

. L'os tumoral avait été passé a I'autoclave (chaleur
humide) qui avait provoqué une transformation de I'architecture matricielle avec
gélatinisation de la trame collagénique. L'os ne constituait plus alors un matériau fiable de
reconstruction,surtout pour des tumeurs ostéolytiques.

Duparc et Al *° dans une étude de 12 cas de tumeurs ont retrouvé des qualités
mécaniques comparables a celles des allogreffes cryopréservées. D’autres études ont été
publiées, avec des résultats variables mais les principaux problémes soulevés par cette
technique sont la difficulté d’appréciation des marges de résection et la difficulté
d’évaluation de I'efficacité d’une chimiothérapie néo-adjuvante. L'autogreffe auto clavée
n’est donc pas recommandée pour les tumeurs chimio sensibles.

Uyttendaele en 1988’

a utilisé a la place de I'autoclave une source de radiations
ionisantes et publié une série de 15 patients. En plus de nécessiter une infrastructure lourde,
la technique n’a pas montré de réelle supériorité comparée aux standards de I'époque. La
reprise d’appui a été retardée et les résultats radiologiques décevants. De plus au niveau du

genou, la conservation osseuse ne regle pas le probleme de 'instabilité.

2. L’os tumoral cryogénisé

Il s’agit une variante de traitement local de I'os porteur de tumeur par moyen
physique, non pas par la radiocativité, mais par le froid extréme. Le développement d’outils
de cryochirurgie date du début des années 1960 30 Ses applications ont immédiatement
concerné la chirurgie carcinologique, et le procédé a été appliqué a la chirurgie des tumeurs
osseuses™.

I 135

Tsuchya et A ont développé une technique de cryogénisation des os tumoraux pour les

utiliser in situ comme auto greffe congelée en association a une ostéosynthese. Cette
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technique a ensuite été perfectionnée en gardant 'autogreffe pédiculée’®® et en I'associant

a une prothése. (Figure 15)

I\ | JI

f/ﬂk

\

Figure 15: D’apres Subhadrabandhu et Al 28 en Ala free freezing procedure en B la Pedicled freezing procedure

Cette technique utilise I'azote liquide, la durée d’immersion est de 20 minutes. Dans
une étude rétrospective portant sur 22 patients atteints de tumeurs primitives et

| 28 ont obtenu un

métastatiques, avec un recul moyen de 63 mois, Subhadrabandhu et A
taux de consolidation de 90% ,consolidation obtenue en moyenne a 9,5 mois. Onze patients
avaient été traités par « free procedure » et onze par « pedicled procedure ». Le taux de
complication était de 32 % (7 patients, 3 récidives de tumeur dans les tissus mous, 2
infections et 2 fractures). Un seul patient a bénéficié de cette technique a I"humérus
proximal, il a présenté une fracture qui a consolidé sans reprise chirurgicale.

Le taux de survie des greffons était de 94% a 5 et 10 ans, 2 greffes ayant été perdues, une
aprés désarticulation sur récidive dans les parties molles et une sur infection. Les résultats
fonctionnels étaient excellents.

Les avantages des autogreffes de recyclages sont une bonne disponibilité, aucune nécessité
de banque d'os, I'obtention d’une reconstruction biologique, un risque de transmission de

maladies nul, une moindre réponse immunologique ,la possibilité de ré-attachement des

tissus mous.
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I.G. L’ossification par membrane induite ou « Masquelet »

Cette technique concerne les reconstructions diaphysaires des os longs®>®.

Il existe un seuil critique de perte de substance osseuse qui est défini comme étant trop
important pour étre comblé spontanément. Cette définition est tirée de modeéles animaux
pour lesquels la taille critique est le plus petit défect tissulaire qui ne consolidera pas le
temps de la durée de vie naturelle de I'animal**.

Il a pu aussi &tre défini comme étant de 2,5 fois le rayon de I’os considéré *°.

Le principe de la technique repose sur une chirurgie en deux temps.

Le premier temps opératoire comprend un débridement et un parage radicaux et la
mise en place d’une entretoise en ciment dans le défect osseux. Le ciment doit engainer les
extrémités osseuses afin de permettre la réalisation d’une véritable décortication lors du
second temps opératoire. Un lambeau de réparation des parties molles est associé en cas de
nécessité. Une stabilisation mécanique est indispensable.

Le deuxiéme temps opératoire, réalisé 6 a 8 semaines plus tard, consiste a retirer
I'entretoise et a remplir la cavité par de I'autogreffe spongieuse mélangée a un substitut
d’os le cas échéant. Lorsque la quantité de greffe n’est pas suffisante, un substitut osseux
(en général de I'os d’origine bovine déminéralisé) est ajouté a la greffe selon un ratio qui ne
dépasse pas 1 sur 3.

Initialement, le rbéle de I'entretoise en ciment était d’éviter un comblement de la
perte de substance osseuse par du tissu fibreux et de préserver le volume nécessaire a la
reconstruction mais la membrane ainsi induite a un deuxiéme role, biologique, fondamental.
Seule I'association membrane induite associée a une greffe cortico-spongieuse permettait
d’obtenir un os corticalisé dans le cadre d’une perte osseuse de taille critique.

Hertel et Al ®®et Weiland et Al **° avaient montré qu’au dela de 5 a 6 cm, les greffes osseuses
subissent un phénomene d’ostéorésorption.

Klaue et Al *¢*

, par une étude sur des fémur de mouton ont montré que la membrane induite
avait un effet synergique avec la greffe spongieuse. En effet, la membrane prévient la
résorption de la greffe spongieuse et contribue a sa revascularisation.

Un apport important d’os spongieux placé dans un environnement musculaire richement

vascularisé est partiellement ou méme parfois totalement résorbé ; la membrane induite se
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conduit donc comme une chambre biologique. De plus, elle promeut la vascularisation et la
corticalisation de I'os spongieux par de nombreux bourgeons vasculaires.

La membrane sécréte des facteurs de croissance® (VGEF, TGFP1, pic a la 8me
semaine) ainsi que des facteurs d’ostéo-induction ( BMP-2, pic a la 4°™ semaine) qui
participent a la consolidation. La membrane induite favorise aussi la différenciation des
cellules stromales de moélle osseuse vers la lignée ostéoblastique. L’analyse histologique a
montré que la membrane est trés richement vascularisée dans toutes ses couches. La face
endoluminale , au contact du ciment, est un épithélium pseudo synovial tandis que la face
externe est faite de myofibroblastes et de collagéne'®. L’expérience clinique montrait que
I'os spongieux a l'intérieur de la membrane n’était pas soumis au processus de résorption.
L’entretoise en ciment a donc un réle biologique fondamental, celui d’induire la membrane
qui constitue une chambre biologique pour la greffe osseuse et dans laquelle sont relargués
in situ des facteurs pro-consolidation.

L’association d’une membrane induite et d’'une allogreffe a été étudiée par Christou
et AlI”’ sur des humeri de moutons. L’étude visait @ montrer les caractéristiques de la
membrane induite lors de son association avec une allogreffe ou avec un mélange
allogreffe/autogreffe par rapport a un groupe témoin. L'étude a mis en évidence
I'expression de BMP2, la sécrétion de Tgf Béta, de VEGF, de vVWF, d’'LI6 et IL8. C'est
I’association allo+ autogreffe qui subissait la résorption la plus importante. Le volume d’os
néoformé était comparable dans les groupes et significativement supérieur par rapport au
groupe contrdle a 12 semaines.

Concernant plus particulierement I'humérus humain, les conclusions du symposium

pour la prise en charge des pertes de substance diaphysaire 84 post traumatiques sont :

- PSO<2cm raccourcissement isolé définitif ou greffe d’interposition sans préparation
- 2<PSO<5cm raccourcissement plus greffe d’interposition ou mobilisation osseuse a
type de compression distraction ou membrane induite en 2 temps.

- PSO>5cm Membrane induite ou TOLV (transfert osseux libre vascularisé)
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I.LF. La bio ingénierie de I'os et les substituts osseux

Le biomatériau doit répondre a trois propriétés importantes pour la réussite de
I'opération :

-I'ostéoconduction (la capacité du matériau a servir de support passif a la repousse osseuse).
-L’ostéoinduction (propriété d’'un matériau contenant des protéines de la morphogenése
osseuse, BMPs, dont la libération induit la cascade biologique nécessaire a la formation
osseuse.

-L'ostéogénicité propriété d’un matériau contenant des cellules capables de synthétiser un
tissu osseux.

Plusieurs types de matériaux sont utilisés comme support passif de la future
colonisation cellulaire et tissulaire, notamment des céramiques naturelles ou synthétiques
mimant la composition chimique de la phase minérale de I'os.

En effet, le tissu osseux présente une phase organique et une phase minérale, cette derniére
est sous la forme de phosphate de calcium apatitique (2/3 du poids sec de I'0s).

Les céramiques et matériaux d’origine naturelle se rapprochent de cette phase minérale.

Les biomatériaux d’origine naturelle sont de provenances diverses. Par exemple, on peut
citer I'os bovin céramisé ou I'exosquelette de corail (porites), qui est un carbonate de
calcium qui présente des propriétés ostéoconductrices et biomécaniques intéressantes.

Les biomatériaux synthétiques les plus souvent utilisés pour le comblement des défauts
osseux sont I’hydroxyapatite (HAP) et les phosphates tricalciques, deux espéces minérales de
la famille des phosphates, purs ou en mélange. lls peuvent étre préparés sous forme de
blocs ou de granules. La maitrise de la densité, de la taille des grains et de la porosité

déterminera le comportement du matériau in vivo.

1. Le ciment acrilyque ou polyméthyméthacrylate

Issu de la chirurgie dentaire, c’est Sir John Charnley qui a élargi son emploi a la
chirurgie squelettique®®.
Il s’agit d’'un polymere synthétique. Il est particulierement utilisé pour la fixation a l'interface

os/protheése et pour la réalisation des comblements provisoires dans les résections /greffes
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en 2 temps selon Masquelet.

Le ciment n’est pas ostéoconducteur et il ne peut étre considéré comme une matrice
osseuse. Il constitue par contre un moyen de comblement des pertes de substance osseuses
car il est moulable et présente en plus une toxicité cellulaire justifiant son utilisation dans le
traitement par curetage comblement des tumeurs a cellules géantes®%.

Il est obtenu par un mélange de 2 phases qui produit un échauffement a 55°C, et le

durcissement est obtenu en 15 minutes. Sa résistance est égale a 100MPa.

2. Ciments phosphocalciques

Ce sont des ciments ioniques ou hydrauliques. Le durcissement est obtenu sans
dégagement de chaleur par hydrolyse ou réaction acide base. lls sont commercialisés et
utilisés pour le traitement des fractures du calcanéum, du plateau tibial et du massif
trochanterien. Leur résistance en compression varie de 20 a 55MPa, lls sont résorbables,

ostéoconducteurs, non macroporeux, ce qui ne favorise pas la circulation cellulaire.

3. Céramiques phospho calciques

Ce sont des substituts osseux minéraux qui visent a reproduire la phase minérale de
I'os composée d’HAP, de carbonate et phosphate de Calcium. Ils sont composés de
microcristaux. L'espace qui sépare ces microcristaux détermine leur porosité. Ces
céramiques sont obtenues soit a partir de produits chimiques, soit a partir de structures
naturelles existantes, comme le corail ou I'os. Elles sont considérées comme
ostéoconductrices, leur ostéoconduction dépendant de leur macroporosité.
Macroporosité et résistance mécanique évoluent inversement’?. Elles sont disponibles sous
des présentations différentes, granules, coins, batonnets et peuvent étre utilisées comme
matrices :

-Les céramiques de Phosphate tricalciques: leur solubilité est grande et leur
dégradation rapide (<6mois). Leur résistance mécanique est faible. Leur rapport Ca/PO4 =1,5

-Les céramiques d’HAP synthétiques : Elles sont produites par association de HAP et
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de CaPQ,.Elles ont une forte résistance a la compression et une faible résorbabilité.
-Les céramiques biphasées : Elles sont constituées d’"HAP et de Phosphate tricalcique.
Leur résorbabilité est intermédiaire, leur résistance faible et leur porosité importante. **3*
-Le sulfate de Ca ou platre de Paris : Il s’agit de sulfate de calcium dihydraté. Il est
utilisé depuis plus d’un siécle et permet le comblement des défects osseux '°® et favoriserait

® (3mois) et le comblement par du

la néoformation osseuse. La résorption est rapide
spongieux obtenu dans 88% des cas. De plus, les ostéoblastes au contact du platre de Paris
proliferent de maniére importante’?. Le platre aurait donc un effet ostéoconducteur et
ostéoinducteur.

-Le carbonate de Ca ou corail : dérivé du corail marin. Il est considéré comme

ostéoconducteur a dégradation rapide. Toutefois, de Peretti et Al *® ont montré que son

ostéo-intégration est aléatoire et sa non résorption a 4 ans fréquente.

4. Biomatériaux composites

lIs associent au moins 2 phases : une matrice organique collagénique d’origine
animale (beeuf) avec du phosphate tricalcique ou de I’hydroxyapatite (HAP).
La matrice collagénique peut également étre associée a des BMP (protéines
ostéoinductrices).
Il existe aussi de I'os déminéralisé d’origine humaine qui contient la trame collagénique et

les protéines non collagéniques qui peut étre associée a du Sulfate de Ca ou a du glycérol.
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Il.G. Thérapie cellulaire

L'os possédant la capacité de régénération, il échappe a la regle générale selon
laquelle, chez les mammiferes, la survenue d’une lésion déclenche un mécanisme de
réparation non spécifique conduisant a la formation d’un tissu fibreux. L’apparition d’une
[ésion au niveau du tissu osseux déclenche une cascade biologique récapitulant dans une
certaine mesure la formation osseuse chez I'embryon et permet la formation de tissus
osseux. Le processus biologique sous-jacent est considéré comme optimal et I'intervention
humaine se limite a stabiliser mécaniquement la [ésion. Dans 5 a 10 % se produit des cas un
retard ou une absence de consolidation. La non consolidation correspond souvent a la
formation d’'un mélange de tissus fibreux et osseux. Cette capacité de régénération osseuse
fait du tissus osseux un bon candidat a la thérapie cellulaire en stimulant des cellules ayant
la capacité a différenciation osseuse'”. Cette stratégie nécessite des sources de cellules et
un support pour la reconstruction.

Le support de reconstruction doit remplir certaines conditions. Les ostéoblastes
doivent pouvoir y adhérer, migrer et proliférer et I'invasion vasculaire doit pouvoir étre
possible. Le matériaux doit avoir des pores, si possible interconnectés afin de favoriser une
angiogenése rapide et compléte, de taille > 150um pour permettre la néoformation osseuse.
Ces supports ou « scaffolds » peuvent étre des polymeres de synthése (hydrogel ou solide),
minéraux (verre ou céramique) ou biologiques, la tendance actuelle étant a I'association
minéraux (HA) +biologique (chitosan ou collagene).

Concernant les sources cellulaires, les processus de croissance, de régénération osseuse et
de réparation sont controlés par des cellules souches et progénitrices, de génotypes et de
phénotypes différents.'*.Ces différentes matrices et leurs contenus peuvent étre soumis a
des traitements, par facteurs de croissances (VEGG, FGF2, PDGF, PIGF, IGF, Angiopoiétine)
ou a des traitements physiques, ultra sons ou laser.

Ces techniques prometteuses laissent persister de nombreuses questions concernant le
passage de /’in vitro a I’in vivo. La transition en cours vers du fondamental vers le clinique
dépendra de la capacité a outrepasser les limites de I'ingénierie tissulaire actuelle fondée sur
des manipulations extensives des tissus et sur la connaissance poussée des niches tissulaires

dans lesquelles les cellules souches et progénitrices résident.
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Ill. Classification de I’extension des tumeurs de I’humérus

Les tumeurs malignes primitives osseuses représentaient en 2014 aux Etats Unis e
moins de 0,1 % de tous les cancers (3020 cas) de | ‘adulte ,4% des tumeurs des enfants de
moins de 14 ans (450 cas) et 7% des tumeurs des 15-19 ans (370 cas). Chez 'adulte, on
retrouve par ordre de fréquence décroissante, chondrosarcome, ostéosarcome, chordome,
sarcome d’Ewing et tumeurs fibreuse maligne, hystiocytome ou fibrosarcome.

L’humérus proximal est un lieu fréquent de localisation tumorale primitive osseuse. Par
exemple, les ostéosarcomes de I'extrémité supérieure de I’"humérus représentent 15% des
ostéosarcomes et en sont la troisieme localisation par ordre de fréquence apres I'extrémité
inférieure du fémur et I'extrémité supérieure du tibia.

Le degré d’atteinte lié aux tumeurs musculo squelettiques est évaluée selon la classification
d’Enneking *°, qui tient compte a la fois du grade tumoral, de son caractére intra ou extra
compartimental et de la présence ou non de métastases. Ce systeme de classification a été
congu pour étre commun aux lésions osseuses et des parties molles. Il s’applique aux Iésions
issues de la lignée conjonctive, et non aux lésions primitives de la lignée hématopoiétique

(leucémies, myélomes, lymphomes), ni aux sarcomes d’Ewing ou aux |ésions métastatiques.

lll.A. Le grade tumoral dans la classification d’Enneking

Le grade tumoral correspond a I'évaluation biologique du degré d’agressivité, il ne
s’agit ni d’'une évaluation purement histologique, ni radiographique, ni du reflet clinique du
taux de croissance, du temps de doublement, de la taille ou d’'un marqueur biochimique
quelconque. Le grade est un mélange de tous ces parameétres qui permet une stratification

en 3 groupes.

Go Tumeur histologiquement bénigne, avec des cellules clairement différenciées,
radiologiquement bien limitée par un liseré de condensation, cliniquement plutot chez
I’adolescent ou I'adulte jeune, encapsulées , sans lésions satellites ni « skip métastases »
(foyers satellites de la masse tumorale principale, retrouvés dans le canal médullaire de la
méme piéce osseuse ou dans un os de voisinage, apparaissant de facon synchrone sans

métastases, particulierement pulmonaires ), avec un taux de croissance variable, plut6t lent.
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G: Tumeur de faible malignité histologique, avec quelques mitoses et de
différenciation modérée, présentant des limites radiologiques irréguliéres, mais encore
nettes, non cernées par un liseré de condensation, présentant cliniquement une croissance
lente avec persistance d’une capsule réactionnelle. Les skips métastases sont

exceptionnelles.

G, Tumeurs histologiquement de haute malignité, avec des mitoses fréquentes, une
faible différenciation et une matrice immature, ainsi que des signes cytologiques de haut
grade de malignité (anaplasie, pléiomorphisme nucléaire et hyper chromatisme).
Radiologiquement, il s’agit de lésions destructrices, invasives, a limites floues. Sur le plan
clinique, la croissance tumorale est rapide, symptomatique, avec lésions satellites (skips
métastases), occasionnellement des lésions régionales ainsi qu’une fréquente diffusion

métastatique.

111.B. Extension tumorale

1. Topographie tumorale

Le site tumoral est aussi en lien direct avec le pronostic et avec le choix de stratégie
chirurgicale. Le «staging» du T est décomposé en 3 degrés, et ce grace aux données
cliniques, radiographiques et obtenues via les autres techniques d’imagerie. Deux notions
sont prises en compte, le compartiment et la capsule. Une tumeur est intra-
compartimentale si elle reste entiérement incluse dans son site anatomique d’origine. Un
compartiment est limité par des structures anatomiques constitutionnelles et non
néoformées (corticale, aponévrose, paroi des loges, capsules articulaires, cartilage de
croissance...). Une lésion peut étre extra-compartimentale par franchissement des barrieres
anatomiques, ou, si elle se développe dans une zone non délimitée, comme le creux axillaire.
La capsule est le produit de la réaction générée autour de la lésion, due aux tissus de
voisinage ou a la tumeur elle méme. Elle est d’autant plus nette que la tumeur est calme et

d’évolution lente.
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To La Iésion reste confinée dans sa capsule et ne s’étend pas au dela des limites de
son compartiment d’origine. Toutes les limites de la capsule ou du compartiment d’origine,,

mémes distendues ou déformées sont continues.

T, La Iésion a des extensions extra-capsulaires dans la zone réactive, par continuité
ou par des satellites isolés. La lésion et sa zone réactive dans le compartiment anatomique
considéré sont limités par des barrieres naturelles a I'extension tumorale : I'os cortical, le
cartilage articulaire, la capsule articulaire ou le tissu fibreux dense des fascias, ligaments ou
tendons. Pour étre considérée comme T, la lésion et sa capsule ou pseudo capsule doivent
étre contenus dans le compartiment. Si la zone réactive s’étend a I'extérieur du
compartiment et la tumeur y reste incluse, la tumeur est considérée comme extra
compartimentale.

La peau et le tissu sous cutané sont considérés comme un compartiment. Dans le plan
horizontal, le fascia profond forme une barriére entre le tissus profond et le sous cutané. Il
existe un compartiment para osseux virtuel entre I'os cortical et les muscles sus-jacents. Les
lésions a la surface de I'os qui n"ont envahi ni I'os cortical sous-jacent, ni les muscles sus-
jacents mais qui les ont refoulés sont définies comme intra-compartimentales. Les lésions
sises dans un compartiment musculaire qui comporte plusieurs muscles sont considérées

comme intra compartimentales méme si plusieurs muscles sont impliqués.

T, Les lésions qui s’étendent au dela des barriéres compartimentales dans les plans
et espaces mal délimitées par des fascias qui n‘ont pas de limites longitudinales sont
classées comme extra compartimentales. L’extension tumorale extra compartimentale peut
survenir par extension d’une lésion intra-compartimentale, par apparition « de novo » dans
les tissus extra-compartimentaux ou par suite d’un traumatisme ou d’une excision
chirurgicale. Les tumeurs ou leurs zones réactives qui sont au contact ou qui impliquent des

axes neuro-vasculaires majeurs sont extra-comparimentales.

63



2. Lésions secondaires

Concernant I'extension métastatique des sarcomes, la classification N (node) et M
(Metastasis) n’est pas retenue car la valeur pronostique est la méme. Il n’existe que deux
valeurs possibles,

My signifiant I'absence de métastase évidente, régionale ou a distance.

M; l'existence d’une métastase régionale ou a distance.

I1.C. Notion de grade tumoral et implications chirurgicales

La classification d’Enneking des tumeurs malignes comporte 6 stades en fonction de
ces parameétres. Cette classification permet une stratification Iésionnelle ayant des
conséquences thérapeutiques directes, particulierement pour la stratégie chirurgicale.

Les marges de résection a obtenir sont décrites en termes chirurgicaux. Il en existe 4
catégories qui refletent les barrieres a I’extension tumorale lors de son histoire naturelle, par
exemple, la pseudo capsule, la zone réactive, le tissu intra-compartimental normal, les
frontieres compartimentales.

Ces 4 catégories de résection, en rapport avec I’envahissement sont :

-Résection intra-capsulaire : le plan de dissection est intra capsulaire et laisse en
place de la tumeur aux marges de résection en microscopie.

-Résection marginale : le plan de dissection est dans la zone réactive et extra-
capsulaire. L'examen microscopique retrouve des tissus réactifs +/- des tumeurs micro
satellites.

-Résection large : le plan de dissection passe dans le tissu sain intra compartimental
au dela de la zone réactive. En microscopie, les tissus sont normaux mais de possibles skips
métastases ne peuvent étre retrouvées.

-Résection radicale: le plan de dissection est en tissus normaux, extra-
compartimentaux. L’'examen microscopique retrouve un tissu normal.

Ces 4 types de marges peuvent étre obtenues par amputation ou par «limb salvage
procedures »
En fonction du stade tumoral ainsi décrit, il existe une logique anatomique et biologique aux

marges de résection recherchées.
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Pour les tumeurs malignes (tableau 9)

Stade Grade Site Métastase Résection pour marges recherchées

IA G1 T1 MO Large

IB G1 T2 MO Large, amputation a considérer vs déficit neuro vasc

A G2 T1 MO Large ou Radicale + ttt adjuvant

1B G2 T2 MO Radicale considérer désarticulation,ou amputation+ttt
adjuvant.

A G1-2 T1 M1 Thoracotomie, + Radicale ou Palliative

1]z} G1-2 T2 M1 Thoracotomie + Radicale ( désarticulation) ou Palliative

Tableau 9 : D’aprés Enneking, thoracotomie car les métastases sont souvent pulmonaires

D’aprés Tomeno, au niveau de I'épaule, la compartimentalisation est incompléte. La
résection osseuse imposée par ces tumeurs est classée selon la classification de la MSTS
(Muskulo Skeletal Tumor Society) de S1 a S5 (Figure 16), A ou B en fonction de la

conservation ou non des muscles abducteurs.

Figure 16 : la classification MSTS des résections de I'épaule d’aprés Bonnevialle et Al 112

Kassab et Al®7 proposent un algorythme décisionnel concernant I'indication chirurgicale

des tumeurs de I'humérus proximal. (Figure 17)
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Tumeur de I’humérus proximal sans envahissement articulaire|

Sacrifice Coiffe + Deltoide (ou nerf axillaire) Deltoide seul conservé Deltoide + coiffe
COonserves

Arthrodeése scapulo-humérale Prothese delta composite Prothese composite
inversée ou non

Figure 17 : Indication chirurgicale pour le traitement des tumeurs de I’humérus proximal n’envahissant

. . , . N 67
I'articulation gléno humérale, d’aprés Kassab et Al

L’examen histologique de la piece opératoire revét une grande importance. Il permet
d’identifier le type et le grade de la tumeur, de préciser I'extension tumorale locale et
régionale, de préciser les atypies cellulaires, le degré de différenciation tumorale, les divers
caractéres histopronostiques et génétiques, d’identifier une éventuelle lésion préexistante
(Paget, lésion post radique, dysplasie fibreuse, dédifférenciation d’un chondrosarcome) ainsi
que de juger de I'efficacité de la chimiothérapie.

Par exemple, dans le cadre de la prise en charge d’un ostéosarcome, le degré de réponse a la
chimiothérapie préopératoire est évalué sur I'examen de la piéce d’éxérese. La réponse
histologique est évaluée par le pourcentage de cellules viables dans la piece opératoire,
Pour chaque patient seront indiqués :

- le pourcentage le plus élevé de cellules tumorales résiduelles identifiables

- le score correspondant a la moyenne arithmétique de I'ensemble des pourcentages
de cellules tumorales résiduelles identifiables des prélevements correspondant a la zone
tumorale.
Le résultat de I'analyse histologique de la tumeur devra étre obtenu au plus tard a J21 aprées
I'intervention chirurgicale pour permettre I'adaptation du traitement post-opératoire, les
modalités de la chimiothérapie post-opératoire dépendant de la réponse histologique.
On distingue ainsi 2 groupes de risque :

- bonne réponse histologique : < 10% de cellules viables.

- mauvaise réponse histologique : > 10 % de cellules viables.
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L’évaluation du % de nécrose tumorale est faite sur chacun des prélevements en grille

effectués sur différentes tranches de section. Une moyenne arithmétique des différents

pourcentages obtenus sur chacun des prélevements est ensuite réalisée, permettant de

définir le grade de Huvos et Rosen :

- Grade | : peu ou pas de nécrose (>50% de cellules tumorales viables).

- Grade Il : foyers tumoraux histologiquement viables, représentant plus de 5 % et jusqu’a
50% de la masse tumorale étudiée (6-50% de cellules tumorales viables).

- Grade Il : foyers éparses de cellules tumorales viables, < ou =a 5 % de la masse

tumorale étudiée.

- Grade IV : pas de cellule tumorale viable.

Cette évaluation du % de nécrose tumorale est adapté a la densité cellulaire initiale, évaluée

sur la biopsie chirurgicale pré-thérapeutique.

Par exemple, pour un malade agé de 18 a 25 ans, I'intervention dans le cadre de la
prise en charge d’un ostéosarcome opérable selon le protocole « sarcome » doit idéalement
étre réalisée la 14°™ semaine de traitement aprés une chimiothérapie néo-adjuvante de 7
cures de méthotrexate a haute dose (MTXHD) (sem 1,2,3,7,8,12,13) et 2 cures de VP 16 et
Ifosfamide ( sem 4 et 9). Le degré de réponse histologique déterminé en fonction du
pourcentage de cellules viables (<10% ou : > 10 % de cellules viables ) lors de I'examen de la
piece opératoire détermine le type de traitement adjuvant, soit 12 cures de MTXHD, 2 cures
de VP16 et Ifosfamide ainsi qu’une cure d’lIfosfamide seul (durée env 6mois) , en cas de
bonne réponse. En cas de mauvaise réponse, 5 cures de MTXHD et 5 cures d’AP (

adriamycine et Cis Platine ) sont recommandées. Dans tous les cas, le traitement adjuvant

doit débuter 15 jours apres l'intervention chirurgicale.
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IV. Les pertes de substances osseuses humérales proximales

Elles ont essentiellement deux causes qui sont :

- une résection osseuse imposée par l'existence d’'une tumeur maligne osseuse,
cartilagineuse ou métastatique, la problématique étant alors celle d’une chirurgie
vitale, avec si possible conservation de membre. Elle s’inscrit alors dans une prise en
charge multidisciplinaire, parfois avec association de traitements néo adjuvants ou
adjuvants.

- secondaires a une complication d’'une précédente chirurgie, d’ostéosynthése de
fracture (séquelle de fracture) et prothétique le plus souvent, qui a pu étre dictée par
une pathologie tumorale, mais qui a aussi pu étre secondaire a une pathologie
traumatique ou dégénérative par résection ou lyse des tubérosités. Un probleme
septique devra alors étre sytématiquement recherché, la complication mécanique

restant un diagnostic d’élimination.

IV.A. Classifications des pertes de substance osseuses humérale
proximales

P .Boileau™ a proposé une classification des pertes de substance osseuses de
I'hnumérus proximal, en fonction de I'étendue de I'atteinte, épiphysaire, métaphysaire ou

diaphysaire. (Figure 18)

A- Epiphysis (s2cm)

B- Metaphysis (=4cm)

C- Diaphysis (>4cm)

Figure 18 : Classification des pertes de substance osseuse humérale d’apres Boileau™
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Levy et Al 7

ont montré dans une étude portant sur des révisions
d’hémiarthroplasties posées pour arthrose ou pour atteinte de la coiffe des rotateurs que la
mise en place d’'un PTElI permettait une amélioration clinique significative de la douleur
ressentie et de la fonction de I'épaule mais que la perte de substane osseuse humérale ou
glénoidienne était associée a un fort taux de complications. Une classification en 3 stades de
ces pertes de substance osseuse humérale a été proposée par les auteurs, fondée sur le
degré de « déficience métaphysaire »

Grade 1 : Perte de substance proximale dans une zone de faible contribution a la fixation du
composant huméral,soit a faible potentiel de descellement.

Grade 2 : Perte de substance s’étendant a la métaphyse et compromettant l'insertion de la
coiffe des rotateurs.

Grade 3 : Perte de substance s’étendant a la diaphyse humérale.

L’étude relevait les cas de 4 patients grade 1, 6 grade 2 et grade 3 la perte de substance

osseuse humeérale et 2 patients avaient nécéssité une révision chirurgicale. Les auteurs

déclaraient reconstruire I’hnumérus proximal pour les patients de grade 3.

IV.B. Conséquences des pertes de substances osseuses humérales

Dans une étude visant a déterminer les effets d’une PSO humérale sur 3 types
d’implants huméraux inversés différents ,Derek et al % ont montré un lien entre PSO et

micro mobilités en rotation d’un implant huméral. (Figure 19)
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Figure 19 : comparaison des micro mobilités en rotation entre 2 modeles sans et avec PSO humérale proximale,
\ 88
d’apres Derek et Al
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Les auteurs ont pu conclure que la présence d’os dans la partie proximale de I'lhumérus
augmentait la qualité de la fixation d’un implant huméral cimenté. De plus, les implants
modulaires étaient plus a risque de faillite, et, réciproquement, les implants monoblocs
pouvaient supporter des contraintes plus importantes.

Pour Boileau, la PSO humérale proximale au dela de 5cm est un facteur d’instabilité
prothétique, par perte de I'enroulement deltoidien et/ou par raccourcissement exagéré de

I"humérus. (Figure 20)

Figure 20 : d’aprés Boileau
A instabilité prothétique par perte de I'enroulement deltoidien
B Greffe humérale améliorant I’enroulement
C BIO RSA améliorant la latéralisation et I’enroulement.

IV.C. Prise en charge des pertes de substances osseuses humérales

Pour Boileau®®®

, une perte de substance osseuse (PSO) humérale inférieure a 5 cm
chez un patient agé peut étre prise en charge par un moyen simple et peu couteux: la
cimentoplastie de reconstruction, qui consiste en la confection d’'un manchon de ciment
autour de le prothése .Une autre stratégie pourrait étre la mise en place d’une prothése
massive de reconstruction.

Dans les cas de perte de substance osseuse humérale supérieure a 5 cm linéaires, Boileau et

Chacon % recommandent une reconstruction par allogreffe humérale massive.

Cette option thérapeutique permet de restaurer le stock osseux huméral et d’améliorer la
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stabilité en augmentant la force de coaptation du deltoide. La restauration de la longueur
humérale permet la remise en tension d’une partie des moyens d’union, ce qui améliore
aussi la stabilité. De plus, le risque de descellement prothétique est amoindri par diminution
des contraintes en valgus et en rotation.

Levy et Al préconisent aussi une reconstruction de ’"humérus proximal pour les atteintes de

grade 3 dans la classification éponyme.
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V. Biomécanique de la prothese totale d’épaule inversée

V.A. Généralités

C’est le chirurgien francais Péan qui le premier implanta une prothese de platine et
de caoutchouc dans [’épaule d’un boulanger en 1893. Depuis, l'arthroplastie puis
I'arthroplastie inversée de I'épaule sont devenues des interventions de routine nécessaires
dans de nombreuses situations. Les indications actuelles les plus fréquentes de mise en
place d’'une Prothése totale d’épaule inversée (PTEIl) sont: I'omarthrose excentrée sur
rupture de coiffe massive, les fractures comminutives de la téte humérale chez le patient
agé et les reprises chirurgicales de prothéses anatomiques 2.

La PTEI est née d’un constat, I’échec de protheses anatomiques chez certains patients
et I'évolution de I'anatomie de I'épaule. L’'anatomie comparée entre primates de degrés de
bipédie variable montre une tendance a I'atrophie du sus-épineux et un renforcement du

deltoide moyen ave un acromion de plus en plus développé. (Figure 21)

MACAGUE

INDRIS MACAQUE GORILLE

Figure 21 : Anatomie comparée de la scapula, d’apres Baulot.
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Voisin et Al *°ont montré, en étudiant les omoplates de 89 spécimens de 5 espéces
appartenant a la superfamille de primates hominoides que la scapula de ’'homme moderne
présente des caractéristiques anatomiques distinctives par rapport aux autres grand singes.
Ces caractéristiques sont une orientation latérale de la cavité glénoide et une voute
acromio-coracoidienne étroite. Cette arche est constituée du ligament acromio-coracoidien,
qui empéche la translation supérieure de I'humérus et renforce la face supérieure de la
capsule. L'acromion de 'homme moderne est similaire a celui des gorilles et plus large et
plus carré que celui des autres hominoides. La forme acquise par la scapula au fur et a
mesure de I’évolution de I'espéce humaine est probablement responsable, au moins en
partie, de la prévalence élevée de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs chez homo

sapiens sapiens.

" les structures de I'épaule, plus particulierement de la

Chez les néandertaliens
clavicule et de I'extrémité proximale de I'humérus, montrent de nombreuses différences
avec I'épaule moderne et traduisent soit des architectures particulieres (scapula plus haute
par rapport au thorax) soit des capacités fonctionnelles particuliéres (résistances a des
contraintes différentes) s’exercant sur I'articulation gléno- humérale ). Les structures de
I'extrémité proximale de I'humérus néandertalien ainsi que de la scapula traduisent une
musculature plus puissante ainsi qu’une meilleure résistance de Iarticulation gléno-
humérale aux forces orientées d’avant en arriére. Ces caractéristiques traduiraient une plus
grande puissance des mouvements liés au jet, hypothése renforcée par I'extréme longueur
de la clavicule néandertalienne qui augmente mécaniquement la cinétique de ce type de
mouvement. Par ailleurs, I'architecture de I’épaule, caractérisée par une scapula haute par
rapport au thorax se retrouve chez les représentants plus anciens du genre Homo

L’abaissement du complexe scapulaire par rapport au thorax serait donc un événement

récent dans |’histoire de I’homme et caractéristique d’"Homo sapiens sapiens.
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C’est en 1985 que Paul Marie Grammont a développé une prothése inversée afin de
répondre aux exigences mécaniques d’une épaule souffrant de rupture massive de coiffe des
rotateurs. En effet, les prothéses existantes ne permettaient pas de résoudre I'équation
mobilité/stabilité/fiabilité et elles furent abandonnées en raison de trop grandes contraintes
de cisaillement responsables de descellements glénoidiens®. L'idée était de fournir un
centre de rotation fixe par rapport a la scapula, et de transformer une force ascendante en
un mouvement de rotation rendant I’élévation du membre possible."

De nombreux modeles de prothéses inversées avaient été réalisés auparavant, mais c’est
Grammont qui a introduit le concept de médialisation et d’abaissement du centre de
rotation.”®

Sa conception est fondée sur 2 objectifs contradictoires :

* Médialiser le centre de rotation de l'articulation gléno-humérale pour augmenter le
bras de levier du deltoide et donc augmenter la force d’élévation. Mais plus le centre
de rotation est médialisé, moins bonne est la stabilité.

e Assurer la stabilité de I'articulation surtout en début d’élévation du bras ou les
contraintes en compression sont les plus faibles. Mais augmenter la stabilité se
traduit par une latéralisation du centre de rotation et donc une diminution du bras
de levier deltoidien.

Les 4 principes édictés par Grammont étant alors :

-Le centre de rotation doit étre fixe, distalisé et médialisé au niveau de la surface
glénoidienne.

-La prothése doit étre intrinsequement stable

-Le bras de levier du deltoide doit étre suffisant des l'initiation du mouvement.

-La glénosphére doit étre suffisamment volumineuse et la cupule humérale suffisamment

petite pour obtenir une prothese semi-contrainte
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FN : Effort normal

FT : Effort tangentiel
@ : Centre de rotation

L : Bras de levier

Figure 22 : Comparaison des positions et orientations des efforts dans le cas de I’épaule saine et
en . \ 1
et avec une prothése inversée, d’aprés Astier

Les PTEIl ont prouvé leur efficacité et permis de diminuer la douleur et d’augmenter la

48 123

mobilité pour les patients présentant une omarthrose excentrée notamment.

V.B. Conséquences biomécaniques du positionnement et de la
géométrie des PTEI

1. Positionnement des implants et mobilités passives

La modélisation de I'épaule saine et prothétique est un élément essentiel a la
compréhension de son fonctionnement. (Figure 22)
Nazeem et Al * ont étudié les combinaisons d’implants qui offraient la meilleure restitution
de mobilité sur un modele virtuel d’épaule validé. Les variables étudiées étaient
Le type d’implant (inset/onset), le diametre de la glénosphére (30, 36, 42mm), le
positionnement de la glénosphéere (neutre ou inférieur), I'offset du centre de rotation (0,5 et

10 mm, I'angle cervical (130 ou 150°) et I'offset huméral (0,5 et 10mm) (Figure 23, 24, 25).
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Figure 23 : A implant « inset » (requiert un fraisage métaphysaire), B implant « onset »ne requiert pas de fraisage
métaphysaire )d’aprés Nazeem

Figure 24 : Variations de I'offset du centre de rotation, d’aprés Nazeem %

1

Figure 25 :Variations de I'offset huméral, d’aprés Nazeem %

Les auteurs ont ainsi mis en évidence que l'angle cervical, le positionnement de la
glénospheére, I'offset du centre de rotation et le diametre de la glénosphere ont tous une
influence sur la mobilité passive, dans tous les mouvements testés (abduction,
flexion/extension, rotations interne/externe).

Pour maximiser les mouvements « impigement free » (sans conflit) en abduction, un implant
huméral en valgus est recommandé, alors qu’un implant en varus permet une meilleure

mobilité en flexion extension.
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Pour maximiser les mouvements en rotation interne et externe, la glénosphere doit étre
positionnée en inférieur.

Une glénosphere avec un offset du centre de rotation de 10 mm permettait une meilleure
mobilité dans tous les plans par rapport a un offset a 0 mm qui lui générait le moins de
mobilité « impigement free » (Figure 23). L'effet des différents paramétres modélisés est

résumé sur la Figure 26.

Table II  Hierarchy of implant- and technique-related factors that led to a change in motion in three planes*

Abduction Flexion/Extension IR/ER
Most predictive Humeral neck-shaft angle Humeral neck-shaft angle Placement on the glenoid Most predictive
Glenosphere COR offset Glenosphere COR offset Glenosphere diameter
Placement on the glenoid Glenosphere diameter Humeral neck-shaft angle
Glenosphere diameter Placement on the glenoid Glenosphere COR offset
Humeral socket offset Type of implant Humeral socket offset
Least predictive Type of implant Humeral socket offset Type of implant Least predictive

COR, center-of-rotation; ER, external rotation; IR, internal rotation.
* Hierarchy was calculated from a linear regression analysis at a significance level of .05.

Figure 26 : Prédictibilité d’'un changement de mobilité en fonction du facteur étudié,
d’aprés Nazeem et Al %

Il n’existait aucune combinaison offrant une mobilité supérieure dans tous les plans et tout
gain effectué dans un plan imposait un sacrifice dans un autre.

La valeur de I'offset huméral n’aurait aucune influence significative.
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2. PTEI et Deltoide

Concernant le bras de levier du deltoide, c’est a dire la distance de la ligne d’action

90
|

de sa force F a I'axe de rotation de I’humérus, pour Berliner et Al",il est constant dans une

épaule saine mais il varie en présence d’une PTEI. (Figure 27)

F muscle

B DELTA® model Deltoid Hc::enurm (mm) Normal Anatomy

40 :[ micdle deltoid

20 antenior
Q
20 posterior deiid
=40
0 50 100
Scapula plane elevation (degrees) Scapula plane elevation (degrees)

Figure 27 : en A la conséquence de la médialisation du centre de rotation est I'augmentation du bras de levier
du deltoide, en B, le bras de levier du deltoide moyen est constant dans une épaule saine, il existe un pic a 90°
d’abduction en cas de PTEI. D’apres Berliner et A,

78



D’aprés Terrier et Al, le couple de force créé par le deltoide est amélioré ** par la
médialisation , particulierement dans les premiers degrés d’abduction et permet ainsi de
compenser le déficit de sus-épineux. La distalisation du centre de rotation permet de
restaurer la tension d’un deltoide raccourci permettant une amélioration d’environ 30% de
ses capacités. ®’. De plus, la distalisation permet d’augmenter I'espace dévolu a la mobilité
de I'humérus proximal. Dans une étude prospective de niveau 2, il a été établi que la
distalisation et la médialisation du centre de rotation permettent une augmentation des
mobilités ¥’ chez les sujets opérés pour omarthrose excentrée.

Pour Werthel et Al **°, la médialisation du centre de rotation de I’épaule de plusieurs
centimetres entraine une augmentation importante de |'élévation antérieure et du bras de
levier en abduction du deltoide. La latéralisation de ce centre de rotation de quelques
millimetres ne modifie pas ces bras de levier. La perte de rotation active observée dans les
études cliniques peut étre expliquée par la médialisation associée de I'hnumérus entrainant
une perte de tension des rotateurs internes et externes et non par une modification du bras
de levier. Celle-ci pourrait étre corrigée par une remise en tension obtenue par la
latéralisation de I’humérus plutot que du centre de rotation.

Schwartz et AlI*° ont déterminé les bras de levier du deltoide dans les 3 dimensions de
I'espace afin de préciser le role du deltoide antérieur avant et aprés prothese inversée. lls
ont pu mettre en évidence des modifications significatives des bras de levier des différents
faisceaux du deltoide (6 faisceaux individualisés pour les besoins de I'étude) lors des
modifications du positionnement de lI'implant. Le « moment d’abduction » du deltoide
antérieur et moyen était significativement augmenté aprés mise en place de la prothése
inversée. Dans le modele développé par les auteurs, ils ont aussi mis en évidence que la
perte du deltoide antérieur avait pour conséquences une diminution des moments en
abduction et en flexion.

Cette étude est concordante avec I'étude clinique rétrospective de Whatley ® a propos de la
prise en charge de 3 cas de ruptures deltoidiennes post-opératoires d’une prothese

inversée.
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3. PTEI et conséquences de la latéralisation

Concernant la latéralisation, Oren Constantini et Al *° ont étudié les effets de la
latéralisation du centre de rotation sur les forces de contact articulaires, les bras de levier, le
couple de forces exercées a l'interface os/protheése et la stabilité de I'implant a I'aide d’un
modele virtuel 3D. Ils ont pu mettre en évidence que la latéralisation du centre de rotation
conduit a une augmentation de l'ensemble des forces de contact qui s’exercent sur la
glénosphére. La majeure partie de cette augmentation de charge se produit en compression
mais une augmentation des contraintes en cisaillement antéro-postérieures et inféro-
supérieures a également été observée. Le bras de levier du deltoide est constamment
diminué avec la latéralisation. Les « moments de flexion », qui correspondent aux forces de
réactions créées a l'interface os/implant sont augmentés avec la latéralisation. La
latéralisation améliore la stabilité et produit une diminution du moment de force du

deltoide. (Figure 28, 29)

Figure 28 : d’aprés Oren Constantini, la latéralisation produit une diminution du moment de force du deltoide
T - ~ . . . 199
liée a 'enroulement deltoidien autour de la téte humérale. (deltoid wrapping)
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Average Deltoid Moment Arm Decrease With Lateralization Compared to Reference (-5Smm)

Anterior deltoid Middle deltoid Posterior deltoid
0 5 10 15 0 H 10 15 0 5 10 15

{ Lateralization
F | Lateralization (mm) 2 \ateraliaton (mm) 28 er (mm)

=B-Abduction Forward Flexion ~ ===Scapular Plane

Figure 29 : d’aprés Oren Constantini, le bras de levier des différents faisceaux du deltoide.

Pour Oren Constantini , 'augmentation des forces en compression serait di a I'enroulement
progressif du deltoide ( Deltoid Wrapping) autour de I'humérus proximal avec
I'augmentation de la latéralisation, entrainant une diminution de bras de levier deltoide.
Cette diminution impose une compensation par un surcolt de force a générer pour
atteindre une méme élévation.

Boileau et Al'?, 3 la fois pour augmenter la stabilité des PTEI, pour lutter contre le
« notching » secondaire au conflit inférieur entre I'insert huméral et le col de la scapula,
pour améliorer les rotations ainsi que dans un soucis d' esthétique ont proposé la
latéralisation de la glénosphére par l'intermédiaire d’un greffon osseux, auto greffe
spongieuse prélevée au dépend de la téte humérale réséquée ou allogreffe spongieuse.
Cette technique est dénomée BIO RSA (Bony Increased Offset Reverse Shoulder
Arthroplasty). (Figure 30) Une étude prospective de 42 patients a montré que la création
d’une omoplate a col long permettait d’augmenter la stabilité de I'épaule, diminuait le
notching, améliorait les rotations et permettait un rendu esthétique de meilleure qualité.
Cette technique a en plus l'intérét par rapport a une glénosphére latéralisée métallique de
maintenir le centre de rotation a l'interface os/implant et de permettre une fixation de
meilleure qualité de cet implant par I'emploi d’un plot et de vis plus longs, surtout apres

obtention de la consolidation de la greffe, obtenue dans 98% des cas.
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Bony
Lateralization
(BIO-RSA)

Figure 30 : La technique de la BIO RSA

Wong et AI*® ont montré qu’il existe un lien entre le positionnement des implants et
les contraintes exercées sur I'acromion. La latéralisation de la glénosphéere augmente de 17%
ces contraintes, la latéralisation humérale de 1,7% .Le positionnement inférieur de la sphere
diminue ces contraintes de 2,6% et la médialisation de 'humérus 1,4%.

Joshua et Al *H

ont étudié les effets de la réparation de la coiffe lors d’une PTI, ainsi que
I'influence de la latéralisation de la glénosphere et de latéralisation humérale sur ces effets.

Pour Joshua''!, la réparation de la coiffe des rotateurs lors de la pose d’une PTEI
produit un effet antagoniste et augmente le travail a fournir par le deltoide pour obtenir
I’élévation, effet majoré par la latéralisation de la glénosphere ( Figure 31 et 32), ce qui est a

I'origine d’'une augmentation des contraintes sur I'implant.
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Figure 31 : lllustration des forces compressives liées a la latéralisation humérale, en blanc :forces du deltoide
agissant ou ses fibres sont au contact du trochiter,en noir, force impartie a la téte humérale, perpendiculaire a
. . ) \ 111
la tangente au trochiter au point de contact.d’aprés Joshua
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Figure 32 : effet de la réparation de la coiffe des rotateurs, de la latéralisation de la glénosphere et de la
latéralisation humérale sur la force du deltoide exprimée en % du poids corporel,d’apres Joshua

Les conséquences a long terme ne sont pas connues mais I'ampleur de la surcharge
induite est susceptible d’étre cliniqguement significative. La latéralisation humérale permet

d’augmenter l'enroulement deltoidien ce qui augmente la stabilité et la coaptation

83



articulaire sans augmenter les contraintes s’exercant sur le muscle et dans l'articulation et
permet de favoriser I'action du deltoide en diminuant la force nécessaire a I'obtention de
I’élévation du membre supérieur. Joshua et al concluent donc que l'association de la
latéralisation humérale et de la réparation de la coiffe pourrait étre utilisée pour améliorer

la stabilité tout en diminuant la sollicitation du deltoide.

V.C. PTEI et transfert musculo tendineux

Les transferts tendineux de I’épaule sont proposés pour la prise en charge de
différents déficits musculo tendineux et nerveux. Les transferts du trapeze, du grand
pectoral ou du grand dorsal peuvent étre proposés pour pallier aux déficits du deltoide
antérieur. Le grand pectoral ou le trapéze supérieur peuvent étre proposés pour pallier un
défaut du muscle sous scapulaire. Le grand dorsal +/- le grand rond, le trapéze inférieur °
peuvent étre utilisés pour compenser la perte de coiffe postéro supérieure.

D’aprés Boileau et Trojani *

, la perte de rotation externe de I'épaule, liée a I'absence ou a
I'infiltration graisseuse des muscles postérieurs de la coiffe des rotateurs se traduit par une
incapacité du patient a amener la main a la bouche ou au vertex. Lorsque cette condition est
combinée avec une pseudo-paralysie de I'épaule (flexion active < 90°), un patient aura un
membre supérieur fonctionnel uniquement au niveau de la taille. Bien que la prothese
inversée permette la restauration de I’élévation active, elle n’améliore pas la rotation
externe active et un important handicap persiste.

L’atteinte musculaire générant la perte de rotation externe active concerne les muscles
sous-épineux et petit rond qui deviennent responsable d’un déséquilibre de la balance
musculaire dans le plan horizontal. Ce déséquilibre altére la capacité de positionner le
membre supérieur dans I'espace et il devient nécessaire d’effectuer une abduction du bras
pour atteindre la téte ou la bouche avec la main. Ce déficit de rotation externe affecte les
activités de la vie quotidienne telles que le rasage, le brossage des dents, coiffage, habillage,
alimentation ou serrage de main.

D’un point de vue biomécanique, la coiffe des rotateurs a pour role la stabilisation de
I’'humérus afin de permettre a I'effecteur deltoidien la mobilisation de I’lhumérus.

D’aprés Burkhart® il existe 3 régimes cinématiques différents lors des atteintes de la
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coiffe des rotateurs.

-Le type 1, présente un point pivot stable associé a des Iésions de la coiffe supérieure
(sus épineux et partie antérieure du sous épineux) et une mobilité normale. Dans ce régime
de fonctionnement, les principaux couples de forces dans les plans axiaux et coronaux sont
préservés.

-Le type 2, présente un point pivot instable qui autorise une translation supérieure et
antérieure de la téte humérale lors des tentatives d’élévation active. Ce pivot instable est
associé a des lésions complétes de la coiffe supérieure et postérieure. Les forces principales
sont découplées et I'organisme devient incapable de créer un point pivot stable. La mobilité
active est a peine au dela des haussements d’épaule.

-Le type 3, présente un point pivot captif déplacé sous I'acromion ou sous le deltoide
antérieur adjacent. Le centre articulaire devient acromio huméral. Les lésions sont massives,
compléte au sus épineux, majeure a la coiffe postérieure (>1/3) et au moins la moitié du
sous scapulaire. Les forces couplées exercées dans le plan coronal sont insuffisantes pour
maintenir le centrage de la téte humérale dans la gléne et I’humérus se sub-luxe vers le
haut. La force développée par le deltoide est cependant suffisante pour permettre
I’élévation autour du néo-centre articulaire. L’acromion est alors transformé en « auvent ».
S’il a un faible débord latéral, I'élévation compléte est possible, en ca de fort débord, il se
produit un conflit acromio-huméral qui limite I'amplitude articulaire.

S’il reste une coiffe postérieure suffisante pour équilibrer les forces dues au muscle sous
scapulaire et au poids du membre supérieur, une élévation active peut étre conservée.

Pour pallier a la perte de rotation externe active, Boileau et Trojani proposent une
technique qui utilise une prothése inversée d’épaule pour réanimer I'élévation antérieure
active en recréant un pivot articulaire stable, associée a la réalisation concomitante d’un
double transfert tendineux, grand dorsal et grand rond (Figure 33 et 34), qui transforme ces
deux muscles rotateurs internes en rotateurs externes. Le transfert differe de la technique
originelle décrite par I'Episcopo en ceci qu’il est réalisé par la voie d’abord delto pectorale.
Ce transfert peut aussi étre réalisé isolément. Boileau et Trojani indiquent ce transfert dans
2 cas de figure, sans arthroplastie associée pour les patients présentant une perte isolée de
la rotation externe active (ILER) ou en association a une prothese inversée d’épaule en cas

de perte combinée de I'élévation active et de la rotation externe active.
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Buijze et Al *°

ont étudié ces 2 tendons sur 62 épaule (31 spécimens) avec une
attention particuliere quand a leur aptitude a permettre la réalisation d’'un transfert
tendineux.

La longueur moyenne du grand rond a son bord supérieur était de 13,7 cm, et la distance de
I'origine du muscle au trochiter était de 19,2cm.La longueur du tendon était de 1,5cm, sa
largueur 3,4cm et son épaisseur 1,3 mm.

La longueur moyenne du grand dorsal son bord supérieur était de 26 cm, et la distance de
I'origine du muscle au trochiter était de 32,9 cm La longueur du tendon était de 5,2 cm, sa
largueur 2,9 cm et son épaisseur 1 mm. L allongement nécessaire pour réaliser le transfert
est de 47% pour le grand rond et 33% pour le grand dorsal.

D’aprés Boileau et Al %2, I’ association & une prothése inversée du transfert du grand
dorsal et du grand rond selon la procédure modifiée de I'Episcopo a permis , pour les
patients présentant une perte complete de I'élévation active et de la rotation externe
(CLEER Complete Loss of Elevation and External Rotation ) d’obtenir un gain significatif en
rotation externe active (+34°)et en élévation active (+75°). Cette étude a porté sur une série

de 17 patients consécutifs avec un recul supérieur a un an. Cette amélioration était aussi

reflétée par une amélioration significative des scores fonctionnels d’évaluation de I’épaule.

Figure 33 : Le transfert du grand rond et du grand dorsal d’aprés Boileau et Al”
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Figure 35 : Association d’une Prothese inversée et d’un transfert tendineux selon L’Episcopo modifié Boileau,
d’aprés Lewis et Al 1

Ces résultats positifs de I'association prothese inversée avec transfert du grand dorsal ont

été confirmés par Lewis et Al '

, qui ont notamment mis en évidence une amélioration de
I’élévation antérieure active et de la rotation externe active en utilisant la technique selon

I’'Episcopo modifiée par Boileau par une incision delto pectorale unique.(Figure 35)

Le transfert du grand dorsal dans les ruptures de coiffe postéro-supérieure, sans association
a la mise en place d’une prothése inversée est une intervention efficace a la fois sur la
douleur et la restauration de la fonction de I'épaule, et dont le résultat est pérenne comme
’ont montré El-Azab *° sur une population de 86 patients (93 épaules) avec un suivi moyen

de 9,3 ans.
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Pour Boileau ™, en cas de reprise chirurgicale avec perte de substance osseuse ou en cas de
résection humérale proximale pour tumeur, le composite PTEI allogreffe humérale massive
peut étre associée a un transfert tendineux permettant la restauration de la rotation externe

active.
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ETUDE

Reconstruction de I’humérus proximal par allogreffe
osseuse structurelle et prothése totale d’épaule inversée
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Résumeé :

Introduction :

Les pertes de substance osseuse (PDSO) de I'humérus proximal posent des
problemes chirurgicaux difficiles. L'objectif de cette étude était d’évaluer les résultats
cliniques et radiologiques des reconstructions de ’lhumérus proximal par allogreffe osseuse
structurelle et prothése totale d’épaule inversée (PTEI).

Matériel et Méthode :

Entre janvier 1999 et juin 2015, 30 patients ont bénéficié d’une reconstruction de
I'hnumérus proximal par allogreffe osseuse structurelle et PTEI. Vingt-six patients (17
femmes, 9 hommes) ont pu étre revus cliniqguement et radiologiquement avec un recul
minimum de 1 an. L’age moyen lors de la chirurgie était de 54 ans (18 — 82). L'indication de
reconstruction humeérale concernait une résection osseuse pour tumeur dans 6 cas (Groupe
A) et une reprise de prothése d’épaule dans 20 cas (Groupe B). La perte osseuse était en
moyenne de 97mm (50-230). Un transfert musculo-tendineux du latissimus dorsi / teres
major a été associé a la reconstruction humérale dans 8 cas. Le recul moyen était de 52 mois
(12 -195).

Résultats

Treize patients (50%) ont présenté des complications, nécessitant 5 ré-opérations et
5 révisions. L’instabilité était la principale complication (34%). Globalement, 88 % des
patients étaient satisfaits ou trés satisfaits du résultat de I'intervention ; le score subjectif de
I’épaule (SSV) était de 55% (5-90). Chez les 7 patients présentant des lésions axillaires
préopératoires, le résultat fonctionnel était mauvais, I'allogreffe et la prothése ne servant
que d’espaceur. Chez les 19 patients indemnes de Iésions neurologiques, le résultat
fonctionnel était acceptable: I'élévation active antérieure était de 108°+40, la rotation
externe active de 9°t15 et la rotation interne active entre le sacrum et L4. Le score de
Constant absolu était de 50 points £18 et le score de Constant pondéré était de 64% +23. Les
résultats fonctionnels du groupe A (tumeurs) étaient significativement meilleurs que ceux du
groupe B (reprises de prothése d’épaule). Le transfert de latissimus dorsi / teres major
améliorait significativement I'élévation active antérieure et la rotation externe active. La
restauration de la longueur humérale était corrélée a I'élévation antérieure (coefficient de
Pearson et Spearman <0,01). Sur le plan radiologique, la consolidation greffe-os natif a été
obtenue dans 77% des cas, une lyse partielle proximale de la greffe a été observée dans 46%
des cas.

Conclusion

La reconstruction de I'humérus proximal par allogreffe osseuse structurelle et PTEI
est une chirurgie a risques, avec un taux élevé de complications. Un transfert tendineux du
latissimus dorsi / teres major associé a la reconstruction améliore I'élévation antérieure
active et la rotation externe active. La restitution de la longueur humérale doit étre un des
objectifs principaux de I'intervention.
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Mots clés : allogreffe osseuse structurelle, reconstruction humérale, tumeur, révision de
prothése, transfert latissimus dorsi / teres major

Introduction

Les pertes de substance osseuse (PDSO) de I'humérus proximal posent des
problemes chirurgicaux difficiles. Ce défect peut étre primitif, lors d’'un traumatisme ou lors
d’une lésion tumorale ostéoclastique, ou secondaire, a une résection tumorale, a une
séquelle de fracture’ ou a une complication de prothése’.

La question de la prise en charge de cette perte de substance se posera donc de plus en plus
fréquemment dans les services de chirurgie orthopédique®*”.

Parmi les possibilités thérapeutiques, nous pouvons citer I'arthrodeése scapulo-humérale,
I‘arthroplastie massive, la reconstruction du défect osseux par allogreffe massive, ou la
résection arthroplastique. Ces différentes approches ne s’excluant pas mutuellement.

La reconstruction de I’humérus proximal par allogreffe osseuse massive et prothése totale
d’épaule inversée (PTEI) présente des avantages théoriques: (1) restauration du stock
osseux, (2) amélioration de la stabilité de la prothése en augmentant la latéralisation
humérale et les forces de coaptation du deltoide (deltoid wrapping ou enroulement
deltoidien®), (3) limitation du risque de descellement prothétique par neutralisation des
forces de rotation (4) possibilité d’associer un transfert tendineux du latissimus dorsi / teres
major.

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques
des reconstructions de I’humérus proximal par allogreffe osseuse structurelle et PTEI. Les
objectifs secondaires étaient (1) d’analyser les facteurs de risques de mauvais résultats, (2)
de comparer les cas de résection tumorale et d’échecs de chirurgie prothétique et (3) de
comparer les résultats des patients ayant eu ou non un transfert associé du latissimus dorsi /

teres major.
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Matériel et Méthode :

Sélection des patients

Il s"agit d’'une étude rétrospective multicentrique non randomisée, sur une série de
patients opérés dans deux établissements frangais (CHU de Nice et CHU de Tours)

Les critéres d’inclusion étaient : (1) les patients présentant une perte de substance
osseuse humérale proximale liée, a une résection segmentaire pour tumeur primitive ou
secondaire, a une lyse, migration, ou pseudarthrose des tubérosités, aprés échec d’'une
chirurgie prothétique antérieure, (2) opérés d’une reconstruction humérale par allogreffe
osseuse structurelle associée a une PTEI, (3) revus par un observateur indépendant des
différents chirurgiens et radiographiés avec un recul minimum d’un an.

Les patients ayant bénéficiés d’une reconstruction de I'humérus proximal par
prothése d’épaule massive, par allogreffe osseuse isolée ou par cimentoplasties ont été

exclus.

Population

Entre janvier 1999 et juin 2015, 30 patients ont bénéficié d’'une reconstruction de
I’humérus proximal par allogreffe osseuse structurelle massive et PTEL. Quatre patients
ont été exclus: 2 patients perdus de vue, 1 patient décédé et 1 patient dont la
reconstruction a été déposée pour lyse précoce de I'allogreffe, laissant 26 patients (17
femmes, 9 hommes) revus cliniquement et radiologiquement avec un recul minimum de
1 an. Parmi eux, huit patients ont bénéficié d'un transfert musculo-tendineux du
latissimus dorsi / teres major. L’age moyen des patients lors de la chirurgie était de 54

ans (18 - 82). Le recul moyen était de 52 mois (12 -195). (Tableau 1)

107



Patient

© N o u s

11
12
13

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

Sexe Age a
Iinclusio
n
W 67
F 56
F 49
M 20
M 18
[F 36
F 58
F 69
F 38
[ 61
F 40
7 55
M 62
M 51
M 33
[F 57
F 63
M 55
F 77
F 38
Y 80
[F 29
F 73
F 66
M 69
F 82

Antcd
chirurgica
ux

0

2

N W L, B N O O O o

o »

NW N A WwN

N

NN N

Diagnostic
initial
Tumeur

Tumeur
Tumeur

Tumeur
Tumeur
Tumeur
Fracture
Fracture
Tumeur
Fracture
Tumeur
Tumeur

Tumeur

Fracture
Fracture
Fracture
Fracture
Fracture
Arthrose
Tumeur

Fracture
Tumeur

Fracture
Fracture
Fracture

Fracture

Tumeur Indication
Allogreffe PTEI
métastase Résection tumeur
chondrosarcom  Résection tumeur
@
chondrosarcom  Résection tumeur
e
métastase Résection tumeur
ostéosarcome Résection tumeur
ostéosarcome Résection tumeur
Révision PTEI
Révision PHS
ostéosarcome Révision PHS
Révision PTEA
ostéosarcome Révision PHS
métastase Révision PHS
chondrosarcom  Révision PTEI
e
Révision PTEI
Révision PHS
Révision PHS
Révision PTEI
Révision PTEI
Révision PTEI
ostéosarcome Révision PHS
Révision PTEI
ostéosarcome Révision PTEI
Révision PTEI
Révision PTEI
Révision PHS
Révision PHS

EAA

150.0
140.0

160.0

160.0
170.0
90.0
100.0
90.0
20.0
60.0
40.0
70.0
20.0

30.0
90.0
15.0
100.0
140.0
110.0
90.0
160.0
140.0
40.0
90.0
70.0
100.0

RE1

10.0
-10.0

20.0

30.0
0.0
10.0
0.0
10.0
-20.0
0.0
0.0
-10.0

-10.0
-20.0
20.0
20.0
20.0
10.0
10.0
40.0
20.0
0.0
0.0
10.0
20.0

RI1

6.0
10.0

2.0

10.0
4.0
2.0
6.0
6.0
2.0
6.0
8.0
10.0
0.0

2.0
4.0
0.0
2.0
4.0
10.0
8.0
8.0
4.0
8.0
6.0
4.0
2.0

Constan
t post
op

47.0

43.0

85.0

81.0
50.0
30.0
34.0
37.0
17.0
39.0
24.0
41.0
16.0

42.0
43.0
16.0
52.0
68.0
73.0
42.0
71.0
65.0
32,0
53.0
41.0
35.0

Ssv

80.0
70.0

90.0

60.0
50.0
50.0
25.0
50.0
20.0
40.0
30.0
65.0
5.0

80.0
75.0
5.0

80.0
85.0
85.0
40.0
80.0
85.0
30.0
40.0
50.0
50.0

ns

Non

Non

Instabilit

e

Infectio

Tableau 1 Récapitulatif des patients



Indication de reconstruction par allogreffe osseuse structurelle et PTEI

L'indication de reconstruction humérale concernait une résection osseuse pour
tumeur dans 6 cas (Groupe A) et une reprise de prothese d’épaule dans 20 cas (Groupe B).
Il s’agissait pour le groupe B de complications de PTElI dans 10 cas, dans 9 cas de
complications d’hémi arthroplasties et d’un cas de complication de prothése totale
anatomique. En moyenne chaque patient avait été opéré au moins 2 fois (1-5) avant

reconstruction par allogreffe osseuse structurelle et PTEI.

Evaluation radio-clinique préopératoire

Sept patients présentaient des lésions préopératoires du deltoide et/ou du nerf
axillaire. Tous les patients présentaient une perte de substance osseuse grade C de la
classification de Boileau®, c’est a dire s’étendant au moins jusqu’a la diaphyse humérale. La

perte de substance osseuse moyenne était de 97 mm (50-230).

Technique chirurgicale

Toutes les interventions ont été réalisées par voie d’abord delto pectorale élargie, en
position demi assise, sous anesthésie générale complétée d’'une anesthésie loco régionale
par bloc avec cathéter inter-scalénique. Le membre supérieur était placé sur support mobile
Spider (Smith & Nephew, Andover, MA USA). La chirurgie avait été réalisée par plusieurs

chirurgiens différents, séniors.

Planification

La planification était réalisée grace a des radiographies avec humérus en entier de
face et de profil, millimétriques, comparatives, pour a la fois évaluer le raccourcissement
associé du segment osseux et le diametre endo-médullaire de I'os restant.

Les mesures recueillies permettaient : (1) le calcul de la longueur d’allogreffe permettant
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une Longueur Relative Restituée (LRR) de 100%, (2) de prévoir les dimensions d’une tige
prothétique, permettant I'obtention d’un pontage suffisant de la zone de jonction humérus
/allogreffe tout en respectant le diameétre imposé par la diaphyse humérale restante, (3) le
choix du greffon adapté pour un « matching » de taille minimum permettant la mise en
place de la tige prothétique et (4) dans le cas d’une résection tumorale de reporter la limite

de résection évaluée grace a I'imagerie complémentaire.

Intervention

L'abord delto-pectoral élargi qui reprenait le trajet d’'une éventuelle biopsie,
permettait I'exposition de I'extrémité proximale de I'"humérus. Le muscle sous scapulaire
était systématiquement réinséré en cas résection tumorale. Dans les autres cas (77%), il a
été considéré comme incompétent en raison des chirurgies antérieures.

Dans les cas de reprise de PTEl, I'implant glénoidien était, au mieux, conservé. Dans les
autres cas, apres I'exérése tumorale ou en cas de reprise de prothese humérale simple, un
temps glénoidien était nécessaire.

La préparation de l'allogreffe commencait dés le début de I'intervention, par un trempage
dans du sérum physiologique a 37°C auquel était rajoutée de la rifampicine.

La coupe distale en marche d’escalier était dessinée sur le greffon. Apres la coupe proximale
du greffon, les diaphyses humérales étaient préparées. Une difficulté éventuelle était le
« mismatch » de taille des canaux médullaires. C’'était le plus petit diamétre endo-médullaire
qui commandait le diametre de la tige prothétique. Il devait étre alésé en premier. La coupe
en « miroir » sur ’humérus natif était ensuite réalisée apres repérage de la version de la
coupe humérale décidée, grace au guide de rétroversion aligné sur I'avant bras. Cette coupe,
améliorait la surface de contact et la stabilité rotatoire du montage.

Une autogreffe osseuse spongieuse était ajoutée a la jonction os natif / greffe. La fixation
prothétique de I'allogreffe comme de I’lhumérus natif pouvait étre obtenue par verrouillage
d’une tige sans ciment a l'aide clavettes ou, par scellement au ciment chirurgical. Une
ostéosynthese par plaque était parfois associée (4%).

Dans certains cas, un transfert associé du latissimus dorsi / teres major était réalisé, selon la

technique précédemment décrite par Boileau ° (31%). (Figure 1 et 2)
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Types d’implants et d’allogreffes

Les implants utilisés étaient Aequalis Custom Made (Tornier®) (n=13), Aequalis
Modular (Tornier®) n=7, Delta 3 (Depuy®) (n=2), Aequalis tige monobloc fracture (Tornier®)
(n=4). La longueur moyenne de la tige prothétique était de 190 mm (130-210). La tige était
cimentée dans 67 % des cas.

Treize patients (44,4%) ont bénéficié d’une technique de latéralisation par BIO-RSA’ (Bony
Incresaed Offset —Reverse Shoulder Arthroplasty. La technique de BIO-RSA était utilisée,
avec une allogreffe spongieuse de type « Ostéopure ®».

Toutes les allogreffes humérales utilisées étaient congelées, sauf une lyophilisée.

. S
Figure 1 : A planification avec radiographies millimétriques comparatives, B Piece d’exérése tumorale,
C allogreffe avec coupe en marche d’escalier, D Radiographie a 45j post opératoire (tige sur mesure verrouillée
par clavettes), E Résultat clinique a 3 mois post-opératoire montrant la restitution de la rotation externe apres
transfert du latissimus dorsi / teres major
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Figure 2 : A Radiographie préopératoire montrant un descellement et dérotation de I'implant huméral d’'une
PTEI, B Allogreffe avec ostéotomie en marche d ‘escalier, C Radiographie a 1an post-opératoire

Suites post opératoires

Les patients étaient immobilisés en post opératoire a I'aide d’une attelle d’abduction
rotation externe pendant six semaines. L’auto rééducation de I'épaule était débutée a J21 ou
J45 par la réalisation d’exercices pendulaires, 5 minutes 5 fois par jour. La rééducation active

eme

aidée n’était débutée qu’a partir du 45 jour.

Evaluation clinique

Les patients ont tous été revus et évalués cliniquement par un méme observateur
indépendant des différents opérateurs.
Les patients ont été évalués de maniére objective par mesure des mobilités en élévation
antérieure active, rotation externe active et rotation interne active. Ceci a permis d’établir le
score de Constant® et Constant pondéré.
Sur le plan subjectif, les patients ont été évalués en termes de douleur (Echelle Visuelle
Analogique) et degré de satisfaction (Trés satisfait, satisfait, décu, mécontent), SSV°

(Subjective Shoulder Value).

Evaluation radiologique

Tous les patients ont été revus avec des radiographies de face et de profil de I'épaule

et pour 18 d’entre eux, des radiographies comparatives et millimétrées des 2 huméri de
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face. Les données colligées ont concerné I'allogreffe, particulierement la présence d’'une
pseudarthrose ou d’une résorption osseuse, I'existence d’un liseré clair autour de la tige
prothétique, la recherche d’un « notching » glénoidien, la présence d’un éperon glénoidien.
Les radiographies comparatives millimétrées ont permis de mesurer la longueur humérale
restituée et de la rapporter au coté sain (Longueur opéré/ Longueur sain X 100 = Longueur

Relative Restituée en %).

Analyse statistique

L’analyse statistique des données recueillies a été réalisée a I'aide du logiciel en ligne
Easy-Med-Stat.com® 2013. Les données ont été exprimées en moyennes * déviation
standard (valeurs extrémes). Les comparaisons de valeurs, quantitatives, ont été réalisées a
I'aide du test de Mann et Whitney. Les comparaisons de valeurs qualitatives ont été
réalisées a I'aide du test de Fisher et les moyennes ont été comparées a l'aide du test t de
Student. Les calculs de corrélation ont été réalisés a I'aide des coefficients de Pearson et

Spearman. Une valeur de p<0,05 était considérée comme significative.
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Résultats

Complications

Treize patients (50%) ont présenté des complications, nécessitant 5 ré-opérations et

5 révisions. (Tableau 2)

Instabilité 9 3 1

Descellement 2 2

humeéral

Fracture 1 1

Humérale

TOTAL 16 5 5

Tableau 2 : Complications survenues chez 13 patients (50%)

La principale complication était I'instabilité prothétique (34%), pour laquelle 3 ré-
opérations et une révision ont été pratiquées.
Un patient a été atteint d’une infection, traitée par lavage avec antibiothérapie suppressive
et maintien en place du composite.
Apreés cloture de I'étude, un patient a présenté une récidive tumorale locale, sans
complications concernant directement la prothése, mais une chirurgie radicale a été réalisée

dans un autre centre.
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Résultats fonctionnels

L’élévation antérieure active moyenne était de 87° (10°-160°), la rotation externe
active coude au corps moyenne était de 7° (-20°- 40°) et la rotation interne active était
évaluée a 5 soit entre le sacrum et L3 (0-10). Le score moyen de Constant était de 44 points
+18 (16 — 85) et le score moyen de Constant pondéré a I'age était de 57% +25 (18- 110).

Sur le plan subjectif, 88 % des patients (n=23) étaient satisfaits ou tres satisfaits. Concernant
la douleur, 'EVA (Echelle Visuelle Analogique) post opératoire était a 2 (1,5-7). Le SSV
moyen était de 55 % (5-90).

Facteurs prédictifs de mauvais résultats

Les lésions neuro musculaires préopératoires (nerf axillaire et /ou deltoide) étaient
associées a de mauvais résultats fonctionnels comparativement aux patients indemnes de

Iésions neurologiques ou deltoidiennes (p<0,05). (Tableau 3)

Lésion Neuro- @ Lésion Neuro-
musculaire préop musculaire préop p
n=7 n=19

Douleur (EVA) 3+3(0-7) 2+ 2 (0-6) ns
Constant/100 (pts) 31+ 12 (16-43) 50+ 18 (16-85) p<0.05
Constant pondéré % 36,5+ 14 (18- 50) 64+23,5 (21-110) p<0.01

SSV % 40+ 28 (5- 80) 60+ 23 (5-90) ns
EAA° 49430 (15- 90) 1082 40 (20-160) p<0.01

REA° 3+ 14 (-20- 20) 9 + 15 (-20-40) ns

RIA 4+2,8 (0-8) 6+ 3 (0-10) ns

Tableau 3 : Influence des Iésions préopératoires du deltoide et du nerf axillaire.

Les résultats fonctionnels du groupe A (tumeurs) étaient significativement meilleurs que
ceux du groupe B (reprises de prothese d’épaule) aprés exclusion des patients présentant

des lésions neuro musculaires préopératoires (nerf axillaire et /ou deltoide). (Tableau 4)
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Douleur (EVA) 2 +£2(0-5) 2+2(0-6) ns

Constant pondéré % 77+ 31 (37-110) 54+24 (21-107) ns

EAA° 140+32 (90- 170) 94+ 40 (60-110) p<0,05

RIA 614 (2-10) 6+ 3 (0-10) ns
Tableau 4 : Résultats fonctionnels comparatifs groupe A (Tumeur) et groupe B (reprise de prothése) aprés
exclusion des patients avec lésions neuro musculaires préopératoires

Influence du transfert tendineux du latissimus dorsi / teres major

Le transfert de latissimus dorsi / teres major améliorait significativement I'élévation
active antérieure et la rotation externe active, apres exclusion des patients atteints de

|ésions deltoidiennes ou nerveuses axillaires préopératoires. (Tableau 5)

EVA 3+2,2(0-7) 1+1,5(0-4) ns

EAA° 79 + 38 (15-160) 124 + 39 (80-160) <0,05

RIA 5,5+ 3,6 (0-10) 4+2(2-8) ns

Constant pondéré % 63 + 25 (21-110) 69 + 20 (46-107) ns

Tableau 5 : Comparaison des groupes sans et avec transfert tendineux, aprées exclusion des patients avec
atteinte neuromusculaire préopératoire (n=19)
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Résultats radiographiques

Sur le plan radiologique, la consolidation greffe-os natif a été obtenue dans 77% des

cas, une lyse partielle proximale de la greffe a été observée dans 46% des cas (12
patients).(Figure 3)
La résorption de I'allogreffe était distale dans 1 cas, sur le transfert tendineux dans 2 cas et
proximale dans 9 cas. Un liseré « clair » péri-prothétique était observé dans 23 % des clichés.
Le taux de « Notching » global était de 42%. D’aprés la classification de Sirveaux'®, nous
retrouvions 45 % de grade 1, 18% de grade 2, 18% de grade 3 et 18 % de grade 4. Un éperon
glénoidien était retrouvé dans 23 % des cas.

L'étude des radiographies millimétrées comparatives sur 18 patients a montré une
restauration de longueur moyenne de 93,8 % (81-105) par rapport au c6té controlatéral. Il
existait une relation statistiquement significative entre la longueur relative restituée et les
mobilités en élévation active (Coefficient de Pearson et Spearman <0,01) (Graphique 1).
L'augmentation de la longueur restituée était corrélée au degré d’élévation active obtenu.
Cinquante six pour cent des patients avait une longueur humérale restituée <95%,

statistiquement associée a une élévation antérieure active <80° (p<0.05).

Figure 3 : A radiographie préopératoire montrant un échec d’hémi-prothese pour fracture avec migration des
tubérosités, B allogreffe structurelle et PTEI montrant une consolidation de I'allogreffe
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Graphique 1 Relation Longueur restituée en % /élévation active, n=18 patients
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Discussion

Les pertes de substance osseuse de I'humérus proximal posent des problemes
chirurgicaux difficiles. Une des options chirurgicale est la reconstruction de I"humérus
proximal par allogreffe osseuse massive et PTEIl. Notre étude a retrouvé un taux global de
satisfaction de 88% et le score subjectif de I'épaule (SSV) était de 55% pour cette technique.
Néanmoins, le taux de complications (50%) était élevé. L’instabilité était la principale
complication (34%). Chez les 7 patients présentant des lésions axillaires préopératoires, le
résultat fonctionnel était mauvais, 'allogreffe et la prothese ne servant que d’espaceur.
Chez les patients indemnes de lésions neurologiques, le résultat fonctionnel était
acceptable (score de Constant 50 points). Les résultats fonctionnels du groupe A (tumeurs)
étaient significativement meilleurs que ceux du groupe B (reprises de protheses d’épaules).
Le transfert de latisssmus dorsi / teres major améliorait significativement I'élévation active
antérieure et la rotation externe active. La restauration de la longueur humérale était
corrélée a I'élévation antérieure. Sur le plan radiologique, la consolidation greffe-os natif a
été obtenue dans 77% des cas, une lyse partielle proximale de la greffe a été observée dans

46% des cas.

Budge et Al'' ont réalisé une séries de reprise de prothéses humérales simples par
PTEI sans allogreffe chez 15 patients présentant une PDSO moyenne de 38mm. Pour les
auteurs, les allogreffes augmenteraient le risque d’infection de novo, de transmission
d’infections, la durée opératoire et les risques liés a la complexité de I'intervention avec un
risque de non intégration et d’ostéolyse et sont a l'origine de colts importants. lls
reconnaissent cependant I'apport d’'une meilleure fixation de I'implant prothétique lié a
| 12, I;

I'allogreffe. Pour Gulen et A allogreffe n’est pas non plus nécessaire a I'obtention d’un

résultat clinique satisfaisant pour résection tumorale (10 patients avec PDS0O 10 cm).

Pour Chacon et Al*, la principale complication des reconstructions par allogreffes
structurelles et PTEl apres échec de prothese d’épaule est l'instabilité (8%). Dans la

12,13,14

littérature, l'instabilité, lors de chirurgie tumorale est également une complication

fréquente des PTEI (10%).
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Le taux d’instabilité dans notre série était élevé (34%), car de nombreux facteurs de risques
étaient réunis : (1) un abord chirurgical delto-pectoral extensif (100%)"™, (2) la perte de la
coiffe des rotateurs, particulierement du sous-scapulaire (77% )" (3) le raccourcissement
huméral™® (56% des patients avaient <95% de longueur restaurée) et (4) dans une moindre
mesure, des lésions nerveuse et deltoidienne de degré variable (27%) cependant non
retrouvée dans I'étude de Lidermann et Al "/,

Aurégan et Al', dans une méta-analyse, ont retrouvé un taux de révision des
reconstructions allogreffes structurelles protheses humérales de 16%, comparable a notre
série de 18%. Le taux d’infection rapporté dans la méta-analyse était de 8% a I"humérus,

notre série en retrouvait 3,7%.

Dans notre série, les résultats fonctionnels du groupe A (tumeurs) étaient
significativement meilleurs que ceux du groupe B (reprises de prothese d’épaule) concernant
I’élévation antérieure active et le score de constant respectivement 140° vs 94° et 62 points
vs 42. Ces résultats sont également retrouvés dans la littérature par AKS et al’, qui
rapportent une élévation antérieure active a 98° chez 10 patients opérés d’une résection
tumorale , alors que Chacon et Al * 3 propos de 25 patients opérés de révisions de prothéses
d’épaule avec reconstruction par allogreffe osseuse structurelle et PTEI, rapportaient une

élévation antérieure active de 82°.

L'influence des lésions axillaires et deltoidiennes sur les résultats fonctionnels
(élévation antérieure active) était significative dans notre série, contrairement aux
conclusions de Ladermann et Al'” aprés analyse d’une série de 49 PTEl malgré un deltoide
affaibli. Dans leur étude, 51% des patients avaient déja été opérés (en moyenne 1,7 fois)

I*® sur une étude

sans précisions sur le statut du muscle sous scapulaire. Gulotta et A
cadavérique ont montré qu’en présence d’une PTEI, I'élévation antérieure avec un deltoide
antérieur insuffisant, était obtenue par compensation du sous-scapulaire a 30° et
augmentation de la force du deltoide moyen et du sous-scapulaire a 60°.

Dans notre série, 77% des patients étaient multi-opérés, I'incompétence du sous

scapulaire était donc probablement plus fréquente.

120



Dans la littérature, la PTEI associée a un transfert du latissimus dorsi / teres major,

©20 Dans notre série,

permet de restaurer I’élévation antérieure et la rotation externe active
en association avec une reconstruction par allogreffe osseuse structurelle et PTEI, le
transfert du latissimus dorsi / teres major améliorait significativement I’élévation active
antérieure et la rotation externe active. Nos résultats sont donc cohérents avec les données

acquisesﬂ.

Pour Chacon et Al*, le taux d’intégration des greffes était de 81 % en métaphyse et
76% en diaphyse, (en raison de la coupe réalisée en forme de marche d’escalier de fagon a
garder 5 cm d’os en latéral) Ces résultats sont similaires aux nodtres, avec 77% de

consolidation osseuse.

Lidermann et Al *® ont montré ,dans le cas de la PTEI, le lien existant entre longueur
humérale, I'instabilité prothétique et la tension deltoidienne ainsi que le lien entre tension
du deltoide et restauration de la mobilité en élévation active. Dans notre étude Il existait
également une relation statistiquement significative entre la longueur relative restituée de
I"'hnumérus et les mobilités en élévation active. Cinquante six pour cent des patients avait une
longueur humérale restituée <95%, statistiquement associée a une élévation antérieure

active <80°.

121



Notre étude présente a I'évidence de nombreuses limites : (1) il s’agit d’une étude
rétrospective, (2) I'hétérogénéité des patients, (3) le faible effectif de la cohorte da a la
rareté de l'intervention, (4) le manque de données préopératoires, (5) 'absence de groupes
controles (prothése massive, arthrodése, résection, reconstruction par allogreffe ostéo-

2224 ’évaluation fonctionnelle post opératoire par rapport aux données pré

articulaire
opératoires n’a de sens que dans le cas de reprises chirurgicales. En effet, les patients opérés
dans le contexte d’une tumeur primitive se plaignent de douleurs, dont I’exploration conduit
a la chirurgie, avec I'impotence fonctionnelle tres variable qui en découle.

Notre étude a toutefois comme point fort qu’elle est une des plus grandes série de
patients pour la technique étudiée de reconstruction de 'humérus proximal et est a notre

connaissance la premiere concernant l'association d’une reconstruction composite PTEI

allogreffe a un transfert tendineux du latissimus dorsi / teres major.
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Conclusion

La reconstruction de ’lhumérus proximal par allogreffe osseuse structurelle et PTEI a
un taux de complications élevé mais acceptable. Cette technique donne de meilleurs
résultats fonctionnels dans le traitement des résections tumorales par rapport aux reprises
d’échecs d’arthroplasties. C'est une procédure a laquelle peut étre associé un transfert
tendineux du latissimus dorsi / teres major, dont l'intérét fonctionnel sur I’élévation
antérieure active et la rotation externe active est démontré. La technique opératoire
nécessite une planification rigoureuse avec nécessité de faire un bilan préopératoire avec
radiographies bilatérales comparatives, millimétriques, des deux humeri, dont I'objet est la
restitution de la longueur humérale. Une atteinte de 'effecteur principal qu’est le deltoide
ou de sa commande axillaire impose une évaluation au cas par cas de la balance bénéfice

risque.
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Cas cliniques

Cas 1:M 67 ans

Fracture pathologique sur métastase osseuse d’une néoplasie rénale avec PSO type C

Résultats cliniques a 18 mois
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Cas 2:Mme D,56 ans,

Résultats cliniques a 10 ans
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Cas3:MmeP49ans

Résection d’ostéochondrome de I’extrémité supérieure de ’lhumérus

Radiographie au dernier recul (16 ans) Composite PTEI Allogreffe 8cm
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Cas 19 M 0. 20 ans

Composite PTEI Allogreffe 6,5 cm

Résultats Cliniques a 1an 1/2
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Cas5:M.J19ans

GAUCHE

Composite PTEI BIO-RSA Allogreffe 18 cm, transfert musculo-tendineux, réopéré a 1 an a la suite
d’une fracture de I'implant par puis ostéosynthése + autogreffe.

Résultats cliniques a 1 an
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Cas 6: Mme R 36 ans

Osteosarcome ESH gauche

Composite PTEI-Allogreffe 10cm

132



Cas 7 :Mme G 58 ans

el
Descellement septique de PTEIl avec PSO type C

Résultats cliniques a 1 an
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Cas 8 : Mme B, 69 ans
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Cas9 Mme T 38 ans

T T T T I I

Reprise de prothese sur osteosarcome de |'extrémité supérieure de ’lhumérus pour érosion glénoidienne et
luxation invétérée.

Composite PTEI BIO RSA Allogreffe 16 cm, Révision de gléne + coupe de la tige laissée en place et cimentation
du PE (rétraction des parties molles empéchant la restauration de longueur planifiée)

Résultats cliniques a 1 an, lésion nerveuse associée.
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Cas 10 Mme B 62 ans

ROTATION
NEUTRE

Descellement glénoidien de composite prothése totale d’épaule allogreffe (indication fracture epyphisio-
diaphysaire)

Radiographie au dernier recul (1 an) : Composite PTEI Allogreffe 7cm
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Cas 11 Mme R 41 ans

Erosion glénoidienne compliquant un composite hémi-prothése de reconstruction allogreffe,lésion nerveuse
associée

8

Radiographie au dernier recul (1an %) Composite PTEI BIO-RSA Allogreffe 17cm (atteinte nerf radial préop)
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Cas 12 Mme G 55 ans

Révision de composite hémi-prothese allogreffe pour
instabilité. invétérée

Composite PTEI Allogreffe 15cm

Résultats cliniques a 10 ans
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Casn13 M B 62 ans

LA

Composite PTEI allogreffe pour chondrosarcome avec allogreffe de 8 cm

%: A
%

Radiographie au dernier recul (16 ans) Réopéré par Rehausseur + changement de PE pour instabilité
prothétique
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Cas14: M M 51 ans

Echec de PTEI/séquelle de fracture prothése avec PSO type C et Iésion axillaire

Résultats cliniques a 2 ans, lésion du nerlfaSlaire.
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Cas 15: M. M 32 ans,

Echec d’hémi-prothese pour fracture, migration-lyse des tubérosités prothese avec PSO type C

Composite PTEI Allogreffe 8cm

A

Résultats cliniques (1an) : perte de la rotation externe active : absence de transfert musculo-
tendineux. Lésion axillaire
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Casn16:MmeH 59 ans

Echec d’arthrodése aprés échec d’hémi-prothése apres
échec d’ostéosynthése

Composite PTEI Allogreffe 8cm

"

Resultats cliniques a 1 an: atteinte du nerf axillaire
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Cas 17 Mme B 62 ans

Echec PTEI sur fracture avec migration des tubérosités avec PSO type C

Composite PTEI Allogreffe 8cm

Résultats cliniques a 1 an
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Cas 18 M W 55 ans

Resultats cliniques a 3 ans.
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Cas 19 Mme P 79 ans,

Révision de PTEI pour descellement aseptique (antécédent de prothése isoélastique) avec PSO type C

Composite PTEI BIO-RSA Allogreffe 5 cm

.

#.ﬂ!-

L

o

Résultats cliniques a 2 ans
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Casn20:Mme M 38 ans

Complication de prothése en Silastic pour tumeur de I'extrémité supérieure du I’humérus avec PSO
type C

Résultats cliniques a 5 ans
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Cas21: M G77ans

Composite PTEI BIO-RSA Allogreffe 5cm + transfert musculo-tendineux avec lyse osseuse sur le site de
transfert.

Résultats cliniques a 2ans
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Cas 22 : Mme D.B 29 ans

Dérotation de PTEI sur échec de reconstruction par substitut osseux de 23cm, xénogreffe
(ostéosarcome)

Composite PTEI Allogreffe 23cm + transfert musculo-tendineux
- ™.

Résultats Cliniques a 5 ans
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Cas 23 Mme D 73 ans

Complication de PTEI avec PSO type C (reprise d’hémi-prothese pour fracture),multiopérée.

AR

~ e
Radiographie au dernier recul (4 ans) :Composite PTEI BIO-RSA allogreffe 7cm , compliquée
d’instabilité et descellement glénoidien
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Cas 24 Mme B 74 ans

Complication de PTEI avec descellement huméral et dérotation d’implant huméral, ( reprise d’hémi-prothese

pour fracture ) avec PSO type C

Radiographie au dernier recul (6 ans) : Composite PTEI allogreffe 7cm, glénosphére conservée, transfert

tendineux
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Cas25: MAG69ans,

GAUCHE

Complication d’hémi-prothése pour fracture avec lyse- migration des tubérosités et rupture d’'implant, avec
PSO type C et |ésion axillaire

Radiographie au dernier recul (1 an) : Composite PTEI BIO-RSA -allogreffe de 5cm
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Cas 26 : Mme. A, 81 ans,

Complication d’hémi prothése pour fracture avec migration des tubérosités avec PSO type C

Radiographie au dernier recul (1an) :Composite PTEI BIO-RSA -allégreffe de 5cm avec transfert musculo-
tendineux
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Annexes

Classification de Sirveaux du « Notching »
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Score de Constant

D’apres Constant CR, Murley AHG. A clinical method of functional assessment
of the shoulder. Clin Orthop Relat Res 1987;(214):160-4. Traduction de M.
Dougados, avec son aimable autorisation.

» Fiche de recueil des résultats

Date

Nom : Date :

Prénom : g . oy .
. .M¢édecin traitant : Médecin prescripteur :
Date de naissance :

Début
Milieu
Fin

A. Echelle verbale
0 = intolérable 5 = moyenne 10 = modérée 15 = aucune

Douleur

(total sur 15 points)

B. Echelle algométrique
Soustraire le chiffre obtenu du nombre 15
0 15 Absence de douleur

douleur séveére

Total

A +B/2(/15)

Niveau

d’activités

quotidiennes

(total sur 10 points)

Activités professionnelles/ occupationnelles
travail impossible ou non repris géne importante

géne moyenne
géne modérée

154



aucune géne

0 point 1 point 2 points 3 points 4 points

Activités de loisirs

impossible
géne importante géne moyenne

0 point ; géne modérée 3 points 1 point ; aucune géne 4 points 2 points

Géne dans le sommeil

exemple: aux changements de position

douleurs insomniantes géne modérée aucune géne

0 point 1 point 2 points

Niveau de travail avec la main

(total sur 10 points)

A quelle hauteur le patient peut-il utiliser sa main sans douleur et avec une force suffisante ?

taille 2 points ; cou 6 points xiphoide 4 points ; téte 8 points au dessus de la té€te 10 points

Antépulsion (total /
10)

Abduction (total /
10)

Mobilité

(total sur 40
points)

Rotation latérale
(total / 10)

Rotation médiale
(total / 10)

0°-30° 0 point 31°-60° 2 points 61°-90° 4 points
91°-120° 121°-150° >150°

6 points 8 points 10 points
0°-30° 0 point 31°-60° 2 points 61°-90° 4 points

91°-120° 121°-150°
< 150°
6 points 8 points

10 points

main derriére la téte, coude en avant

main derriére la téte, coude en arriére

main sur la téte, coude en avant

main sur la téte, coude en arriére
élévationcomplétedepuislesommetdelatéte 10points

2 points 4 points 6 points 8 points

dos de la main niveau fesse dos de la main niveau sacrum
dos de la main niveau L3

dos de la main niveau T12 dos de la main niveau T7-T8
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2 points 4 points 6 points 8 points 10 points
Abduction isométrique

Force musculaire si 90°n’est pas atteint en actif 0 point

(total sur 25 points) (élévation antéro-latérale de 90° 'si maintien de 5 s, par 500g 1 point
dans le plan de 'omoplate)

Total Valeur absolue (en points/100)

)
(total sur 100 points) Valeur pondérée (%)

Tableau 1 : Valeur fonctionnelle normale de 1’épaule selon I’indice de Constant en fonction
de I’age et du sexe.

Age Hommes Femmes
Droit Gauche Moyenne Droit Gauche Moyenne

21/30 97 99 98 98 96 97
31/40 97 90 93 90 91 90
41/50 86 96 92 85 78 80
51/60 94 87 90 75 71 73
61/70 83 83 83 70 61 70
71/80 76 73 75 71 64 69
81/90 70 61 66 65 64 64
91/10060 54 56 58 50 52

» Mode de calcul et de présentation des résultats

[] Douleur

Pour le domaine de la douleur, une double appréciation est nécessaire. On demande au
patient d’indiquer I’intensité de sa douleur selon une échelle verbale. En 1’absence de
douleur, la note de 15 lui est attribuée. Autrement, la note sera de 10, 5 ou 0 selon que
la douleur est modérée, moyenne ou intolérable. Puis, on utilise une échelle visuelle
analogique mesurant 15 cm. Celle-ci sera complétée par le patient apres que
I’examinateur lui ait expliqué de couper d’un trait a I’endroit qui correspond a
I’intensité de sa douleur. Précisons I’existence de part et d’autre de cette échelle des
chiffres 0 et 15, ou 0 signifie I’absence de douleur et 15 une douleur extréme. Le score
douloureux définitif sera obtenu en soustrayant le chiffre obtenu du nombre 15 sur
I’EVA, pour retomber sur la méme échelle de cotation que 1’échelle verbale. Puis, les
2 chiffres seront additionnés et leur somme divisée par 2. On obtient ainsi une
moyenne des deux appréciations correspondant au score douloureux définitif.

Dans la référence princeps, le score douloureux est effectué sur « le degré de douleur
le plus sévére survenant au cours des activités de la vie courante, telles que le travail,
la détente, le repos ou la douleur survenant la nuit ».

[] Activités

Pour les domaines concernant I’activité, le médecin note I’information recueillie a
I'interrogatoire du patient.
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[] Mobilité :

En ce qui concerne le domaine « mobilité », les amplitudes a considérer sont celles qui
sont possibles, activement et sans douleur, le patient étant assis sur une chaise sans
accoudoir. L’épaule n’étant pas bloquée, on comprend que 1’abduction puisse dépasser
90°.

En ce qui concerne le domaine de la force musculaire, son évaluation nécessite d’avoir
recours a du matériel dynamometre dont la sensibilité est d’au moins 500 g fixé au
poignet par une bande. Le patient est assis, le bras tendu dans le plan de I’omoplate,
c’est-a-dire a 30° d’antépulsion. Le pati ent doit résister a la poussée vers le bas
exprimée par I’examinateur, pendant 5 secondes. Le test est répété 5 fois.

[] Autres domaines :
Pour chacun des autres domaines, on attribue les scores dispensés a chacun des items.
Le score total est sur 100 points.

[] Pour la présentation des résultats, 3 possibilités :
soitprésenterséparémentchacundesSdomaines
soitprésenterlasommeenvaleurabsolue
soitprésenterlasommeenvaleurrelativeparrapportalanormalepourl’ageetlesexe.

Cette derniere technique a I’avantage de pouvoir quantifier au mieux les anomalies
(différence d’un individu par rapport a la valeur normale d’un groupe de méme age et
de méme sexe), et ensuite de proposer une moyenne de ces valeurs dans une étude de
groupe de patients hétérogenes (hommes et femmes, jeunes et vieux). Par exemple, si
la valeur absolue obtenue chez un homme de 35 ans est de 40 points, alors que la
norme pour les hommes de cette tranche d’age est de 97, alors la valeur «normalisée»
sera de -57 points (tableau 3-1). En 2008, les auteurs privilégient la valeur «
pondérée » qui est le rapport entre la valeur mesurée et la valeur normale, soit une
valeur pondérée de 43 % (40/97 = 0,43) dans I’exemple ci-dessus.

En ce qui concerne la capacité physiologique dépendant du sexe et de I’age, il a été
proposé des normes a partir des valeurs observées chez des centaines de volontaires,
hommes et femmes de tous ages (¢tude des amplitudes articulaires actives et de la
force musculaire en abduction dans le plan de 'omoplate) (tableau 1).
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Le Serment d‘Hippocrate.
« Primum non nocere. »

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a
L'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses;
que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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