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 ENJALBERT Alain (PU-PH) 

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH) 

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH) 

BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

KERBAUL François (PU-PH)  

LEONE Marc (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

MICHELET Pierre (PU-PH)  

PAUT Olivier (PU-PH)  

  

GUIDON Catherine (MCU-PH)  

VELLY Lionel (MCU-PH)  
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ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 
 

 
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 

 
 

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

 KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 
 LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT  ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH) 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405  

   

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)  

 
 

PERRIN  Jeanne (MCU-PH)  

 
 

  

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301  CARDIOLOGIE 5102 

  
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH) 

MUNDLER Olivier (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH) 

TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH) 
 DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité 

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 
 HABIB Gilbert (PU-PH) 

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH) 
  

   

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 
 

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

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE  LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre 
 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre  

GAUDART Jean (PU-PH) BEYER BERJOT Laura (MCU-PH) 

GIORGI Roch (PU-PH)  

  

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302 

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)   

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 

MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

SOULA Gérard (MCU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH) 
 TURRINI Olivier (PU-PH) 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)  

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) BEGE Thierry (MCU-PH) 
 
 
 
 
 
 
 

 



Mis à jour 16/11/2016 

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002  

 
 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402 

BLONDEL Benjamin (PU-PH)  
CURVALE Georges (PU-PH) ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre 

FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)  

PARRATTE Sébastien (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH) 

 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 

 
 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702  

 
 

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 

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

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

GONCALVES Anthony PU-PH)  

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)  

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre  

SALAS Sébastien (PU-PH)  
VIENS Patrice (PU-PH)  
SABATIER Renaud (MCU-PH)  
 

 
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,  

  RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 

COLLART Frédéric (PU-PH)  
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)  

MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 

THOMAS Pascal (PU-PH)  

  

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

  
CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104  

 GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201 

ALIMI Yves (PU-PH)  

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
 GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH) 
    LAUGIER René (PU-PH) 

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202    SEITZ  Jean-François (PU-PH) 
    VITTON Véronique (PU-PH) 

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre  

LEPIDI Hubert (PU-PH) 
 
 

ACHARD Vincent (MCU-PH) 
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 
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 GENETIQUE 4704 
  

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003  BEROUD Christophe (PU-PH) 
  

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) 
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 

 
 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH) 

 NGYUEN Karine (MCU-PH) 
 TOGA Caroline (MCU-PH) 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404  

  

BRUE Thierry (PU-PH)  
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)  
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)  
 GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

 
 

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 AGOSTINI Aubert (PU-PH) 

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

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH) 

CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH) 

SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH) 
  

BERBIS Julie (MCU-PH)  
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)  

  

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)  

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)  

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

 
 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH) 

VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 
 MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH) 
  

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Françoise (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65ème section) (retraite octobre 2016) 

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 
 
 
 
 
 
 
 
 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)  
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 MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 
  
 LEONETTI Georges (PU-PH) 

 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 
 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH) 

PAROLA Philippe (PU-PH)  
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 
  

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)  

MILLION Matthieu (MCU-PH) MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905  
  

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH) 
  

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH)  

DURAND Jean-Marc (PU-PH)   

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602  

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)  
HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre 

ROSSI Pascal (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH  

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH) 
 SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 
EBBO Mikael (MCU-PH)  
 

 
GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203 

 
 

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) 

 BRUNET Philippe (PU-PH) 

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH) 

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH) 

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)  

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH) 

 
 

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902 

 
 

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH) 
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH) 
 ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 
 SCAVARDA Didier (PU-PH) 

ATLAN Catherine (MCU-PH)   

BELIARD Sophie (MCU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 

 GRAILLON Thomas (MCU PH) 
 

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 
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 NEUROLOGIE 4901 

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)  

  ATTARIAN Sharham (PU PH) 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 
 CECCALDI Mathieu (PU-PH) 
 EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH) 

 PELLETIER Jean (PU-PH) 
DENIS Danièle (PU-PH) POUGET Jean (PU-PH) Surnombre 

HOFFART Louis (PU-PH)  
MATONTI Frédéric (PU-PH)  

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 
   
 DA FONSECA David (PU-PH) 

  POINSO François (PU-PH) 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501  

 PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

DESSI Patrick (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

FAKHRY Nicolas (PU-PH)  

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH) 
 

 
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

 VALLI Marc (MCU-PH) 

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

  

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)  

  PHILOSPHIE 17 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502  

 LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

DESSEIN Alain (PU-PH)  

PIARROUX Renaud (PU-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé à mi-temps) 
  

CASSAGNE Carole (MCU-PH)  

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)  

MARY Charles (MCU-PH)  

RANQUE Stéphane (MCU-PH)  

TOGA Isabelle (MCU-PH)  

  

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 
  

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre 

MICHEL Gérard (PU-PH) JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH)  

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

 DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH) 
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COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH) 

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH) 

OVAERT Caroline (MCU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (MCU-PH) 
  

 
 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) 

 RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

AZORIN Jean-Michel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section) 

BAILLY Daniel (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

LANCON Christophe (PU-PH)  

NAUDIN Jean (PU-PH)  

 
 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16  

 PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

AGHABABIAN Valérie (PR)  

 ASTOUL Philippe (PU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 

 CHANEZ Pascal (PU-PH) 
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)  

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH) 

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH)  
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités) 

PANUEL Michel (PU-PH)  
PETIT Philippe (PU-PH)  

VIDAL Vincent (PU-PH)  

 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 
 

 
REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH) 

 BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre 

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 

GERBEAUX Patrick (PU-PH)  

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH)  

  

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204 
 

 
RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

 KARSENTY Gilles (PU-PH) 

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH)  

ROUDIER Jean (PU-PH)  
 



A mon président de jury, 

 

Monsieur le Professeur Jean-Noël ARGENSON  

Professeur des Universités – Praticien Hospitalier 

Chef de service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique  

à l’Hôpital Sainte Marguerite – Marseille. 

 

Vous me faites l’honneur de présider ce jury de thèse. 

Je tiens à vous exprimer tous mes remerciements pour la transmission de votre savoir et de votre  

passion qu’est la chirurgie orthopédique. 

Veuillez trouver dans ce travail la marque de mon estime et de mon grand respect. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A mon directeur de thèse, 

 

Monsieur le Professeur Xavier FLECHER  

Professeur des Universités – Praticien Hospitalier 

Chef de service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique à l’Hôpital Nord – Marseille. 

 

Vous me faites l’honneur de diriger cette thèse. 

Je vous remercie de la formation dont j’ai pu bénéficier au cours de mon internat et de votre  

disponibilité. Vous êtes un véritable modèle. 

Vous m’avez fait confiance pour ce travail. 

Permettez-moi de vous exprimer toute mon estime et mon admiration. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A mes juges, 

 

Monsieur le Professeur Alexandre ROCHWERGER  

Professeur des Universités – Praticien Hospitalier 

Professeur Universitaire – Praticien hospitalier de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique 

à l’Hôpital Nord – Marseille. 

 

Vous me faites l’honneur de juger ce travail. 

Veuillez recevoir tous mes remerciements pour l’enrichissement que vous m’avez apporté par le     

partage de votre  savoir et de votre expérience chirurgicale. 

Veuillez accepter l’expression de ma grande reconnaissance et de mon profond respect. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A mes juges, 

 

Monsieur le Docteur Marc LAISNE 

Praticien Hospitalier 

Chef de service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique à l’Hôpital de Martigues. 

 

Vous me faites l’honneur de juger ce travail. 

Je tenais à vous remercier de m’avoir permis de découvrir la chirurgie orthopédique. 

Veuillez accepter l’expression de la grande reconnaissance et de mon profond respect. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A tous ceux et celles qui m’ont accompagné durant mon internat et contribué à ma formation 

chirurgicale. 

 

Les Professeurs Patrick TROPIANO, Georges CURVALE, Sébastien PARRATTE, Benjamin 

BLONDEL, Dominique POITOUT, Jean-Luc JOUVE, Elke VIEHWEGER,  Franck LAUNAY. 

 

Les Docteurs Pascal MAMAN, Richard VOLPI, Pierre-Olivier PINELLI, Damien LAMI,  Cyril 

SOLARI, Solène FREY, Guillaume BLANC, Alexandre GALLAND, Yves TURCAT, Mathieu TURCAT, 

Vincent BERENGER,  Olivier DUFOUR, Philippe LEMAIRE, Johannes BRADEN, Hervé GUEGAN, 

Olivier PERES,  Patrice SCEMAMA, Olivier LECLAIR, François JOURDEL, Benoît CHABERT, 

Renaud GOULON. 

A la mémoire du Docteur Jean-Pierre FRANCESCHI qui nous a quitté trop précipitamment...  

 

A mes assistants/Chefs de clinique Xavier SEMAT, Benjamin SAINSOUS, Marie LE BARON, Gregory  

ARMAGAGNIAN, Sébastien PESENTI, Emilie PELTIER, Amélie DURBEC-VINAY,  Monique 

FIORAVANTI, Matthieu OLLIVIER, Jafar SBIHI, Stéphanie COHEN. 

 

 

 

 

 

 

 

  



A mes co-internes, 

 

Sylvain HARROSCH, Raphael ALLAL, Maxime CAILLOT, 

Edouard DESSYN (dit doudou ou l’armoire ;), Julie FALGUIERES,  

Marion LAGIER, Marie BRIERE, 

Pierre SAUTET,  Adrien ROY, Jean-Charles ESCUDIER, Sylvain GUY,  

Keppa IGLESIA, Pauline MATHON,  

Johanna CHAN, Paul BIZZOZERO, Aurélie TOCARD, Mathieu CHIVOT, Delphine AMSELLEM,  

Jean-Camille MATTEI, Hadrien GIORGI, Naïma LOUCHEUR, Fanny TORRES, 

Elie HADDAD, Eva MILLE, Florence MESGUICH, Camille DELCROS, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A mes ami(e)s de Paris, 

Romain, mon pote d’enfance. Merci pour ton amitié, et pour tous les moments qu’on a passé ensemble 

et qu’on continuera à passer. Tu es véritablement un frère pour moi.  

Amel, Nico et Maria, Mathieu et Valentine, Adri et Anna, Filiz, Thibaud, Flo. Mes amis éternels.   

A Louise, ma meilleure amie. Nous avons partagé tant de chose pendant notre externat et maintenant 

nous voilà enfin docteur. 

A Eric, mon pote ricain. Merci pour ton amitié. Après toutes ces années on arrive enfin au bout ! 

 

A mes ami(e)s de Marseille, 

Maeva et Justin, Theo (un énorme merci pour les stats…) et Johanne, Basile et Mélanie, Thomas et 

Fanny,  Romain, Céline et Cyril,  Farid,  Julien,  Cécilia et Yann, Laura, Floflo et Guillaume, Max et 

Caro, Michel et Julie, Micka, Marie, Hugo et Caro, Baptiste et Manu, Julia et Guillaume, Liza, La ray 

et Antony, Soso, Chaïma, Christelle, Morgane, Anne-cé, Gwen, Oliv, Aurélia, Jimmy, Gary .  

 

A mes ami(e)s de Nouvelle-Calédonie, 

YoPo et Rami, La brez, Maggio, Rémi et Louise, Julos et Ingi. Grâce à vous, j’ai passé l’un de mes  

meilleurs semestres à l’autre bout du monde. Quand est ce qu’on retourne  tous s’y installer ? 

 

A mes ami(e)s de Fac, 

Charles, Nico, Paul et Antoine, Paul, Rahan, Carole et Milène, Anna, Sam, Les  Amandines, Pierre, 

Davy  Cécile, Morgane, et tous les autres que je ne pourrais pas citer. J’ai eu la  chance de partager 

ces années avec vous.  

  



A ma famille, 

A ma mère. Merci de m’avoir fait confiance toutes ces années. Tu as du stresser plus d’une fois à me 

voir partir aux quatre coins du monde pendant mes études. Mais j’espère te rendre fière maintenant. 

Je ne te l’ai pratiquement jamais dit, mais je voulais que tu saches que je t’aime. 

A mon père, merci de tout ce que tu as fait pour moi, 

A Antoine, pour sa philosophie de vie. Merci de m’avoir toujours poussé à découvrir le monde et à 

profiter de la vie.  

A Greg, pour m’avoir toujours poussé vers le haut. Tu es un modèle de réussite professionnelle et 

maintenant familiale... 

A Raf, ma nouvelle grande sœur et à Nathan, qui vient d’arriver dans notre famille. 

A mes grands-parents. Pour votre immense soutien et la transmission de vos valeurs. Je vous dois 

tout. Vous resterez à jamais dans mon cœur. 

A ma famille, Michelle et Jean-Noël, Danielle et Daniel, Francis et Annick, Marie-Ange et Antoine, 

cousins et cousines. Merci pour votre soutien.  

A ma belle-famille, Eric et Marianne, Jenn et Ben. J’ai trouvé en vous une nouvelle famille. Malgré 

les kilomètres qui nous séparent, je pense très fort à vous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A ma Jess,  
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I. GENERALITES 

 

A. Contexte 

 

La prise en charge des larges pertes de substance osseuse dans un contexte de fracture ou de 

pseudarthrose reste un véritable défi en chirurgie orthopédique (1,2). Les fractures ouvertes sont 

associées à un risque infectieux plus important (3,4). La prévention et le traitement de ces infections 

ainsi que la prise en charge des lésions tissulaires sont des points essentiels dans la stratégie 

thérapeutique que doit adopter tout chirurgien confronté à ce type de lésion (5,6). Une prise en charge 

multidisciplinaire est systématiquement requise afin d’optimiser les chances de consolidation de ces 

patients (7). La durée de traitement des pertes de substance osseuse est généralement longue et de 

nombreuses interventions chirurgicales sont souvent nécessaires afin d’obtenir la guérison complète 

du patient. En revanche, malgré la consolidation, il peut persister une diminution de la fonction du 

membre traumatisé avec des contraintes biomécaniques modifiées par une correction souvent non 

anatomique et des modifications de la stabilité structurelle de l’os (1,7–10).  

 

B. Techniques chirurgicales admises 

 

Les pertes de substance osseuse supérieures à 2cm n’ont pas tendance à consolider spontanément après 

leur ostéosynthèse (9). Pour les défects osseux minimes, généralement inférieures à 6cm, il est 

communément accepté dans la littérature, d’effectuer une greffe osseuse en un temps. Dans les autres 

cas, il existe de nombreuses possibilités thérapeutiques (7,9). La plupart des auteurs sont d’accord sur 

le fait que seule l’évaluation de la perte de substance osseuse ne peut conduire à elle seule à une 

décision thérapeutique, mais qu’il faut aussi prendre en compte l’ensemble des lésions associées 

(musculo-cutanée, nerveuse, vasculaire, et infectieuse) (7,9,10). 
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1. La technique chirurgicale d’Ilizarov et le transport osseux 

 

Dans la première moitié du vingtième siècle, de nombreux auteurs ont développé des techniques 

d’ostéotomie-distraction, mais ce n’est que dans les années 1950 qu’Ilizarov développa réellement la 

technique moderne d’ostéogénèse-distraction. Sa technique chirurgicale impliquait l’utilisation d'un 

fixateur externe à anneaux modulaires avec des fiches trans-osseuses attachées à ces anneaux mis en 

tension, associée à une corticotomie. Ce moyen de fixation permettait de stabiliser le membre et de 

réaliser une distraction au niveau du foyer de corticotomie permettant une ossification intra-

membranaire à mesure que les surfaces osseuses étaient écartées (11). Ilizarov, pionnier du concept de 

corticotomie (par opposition à l’ostéotomie) a développé une ostéotomie corticale à faible énergie. 

Elle préservait l'approvisionnement en sang du périoste et du canal médullaire. La corticotomie était 

réalisée à l'extérieur du défect osseux. Le dispositif était maintenu sans distraction pendant une période 

de latence d’environ 5 jours, puis il était distrait progressivement. Une distraction trop lente entraînait 

une consolidation précoce du foyer de corticotomie alors qu’une distraction trop rapide ne permettait 

pas la formation d’os. Le comblement de la perte de substance s’effectuait par la formation d’un cal 

osseux de compression (12). Par la suite, d’autres auteurs ont développé la technique chirurgicale du 

transport osseux utilisant une greffe osseuse au niveau de la perte de substance en association avec une 

ostéosynthèse par fixateur externe respectant les mêmes principes d’ostéogénèse-distraction que dans 

la technique chirurgicale d’Ilizarov (13–15).  

 

Les principaux avantages de cette technique étaient la reprise d’un appui partiel précoce, la stimulation 

du flux sanguin et de l’angiogénèse, la production d’un os de bonne qualité, et la possibilité de 

comblement de perte de substance allant de 2 à 10 cm. En revanche, les inconvénients étaient la durée 

du traitement, la nécessité d’un suivi prolongé, la difficulté de réalisation de cet acte chirurgical, le 

risque d’infection au niveau des fiches trans-osseuses, le risque de lésion des tissus mous et la 

nécessité d’obtenir une adhésion complète du patient au traitement avec le maintien du fixateur 

externe pendant plusieurs mois. 
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2. Le péroné vascularisé 

 

Avec l’avènement de la microchirurgie dans les années 1970 et 1980, les greffes osseuses 

vascularisées se sont très largement développées. Pour les larges pertes de substances osseuses, le 

péroné vascularisé était le plus couramment  utilisé. Un greffon vascularisé contient un réseau 

vasculaire interne fourni par un pédicule vasculaire qui s’anastomose sur un réseau local. 

L’approvisionnement en sang ce fait via une artère nutritive, mais aussi par un certain nombre de 

vaisseaux musculo-périostéaux segmentaires (16–20). La taille de la greffe peut aller jusqu’à 25cm, et 

doit faire environ 4cm de plus que la perte de substance permettant un chevauchement de 2cm en 

proximal et en distal. Au niveau du site donneur, il était nécessaire de laisser 5cm d’os en distal et 7cm 

en proximal afin d’éviter les problèmes articulaires de cheville et de lésion du nerf sciatique poplité 

externe (21). 

 

Les avantages de cette technique étaient la durée plus courte de consolidation, un taux d’échec 

relativement faible, une forte concentration de cellules progénitrices et de facteurs de croissance, une 

bonne qualité osseuse (22,23). Les inconvénients incluaient la morbidité du site donneur, la 

disponibilité limitée du greffon, la difficulté de la technique chirurgicale avec une anesthésie 

prolongée, l’absence d’appui jusqu’à la consolidation, et le risque d’hypertrophie du greffon ou de 

fracture de stress (22,23). 
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3. Les Allogreffes 

 

L’utilisation d’allogreffe osseuse s’est développée notamment grâce à la chirurgie oncologique, devant 

la nécessité de reconstruire un membre après une résection massive d’une tumeur osseuse et des tissus 

envahis (24). Les résultats publiés dans la littérature sur cette technique chirurgicale étaient très  

prometteurs (25,26). Les chirurgiens orthopédiques se sont inspirés de cette technique chirurgicale et 

ont démontré son intérêt dans le cadre des larges pertes de substance osseuse dans un contexte 

traumatique ou de pseudarthrose (27,28). Le principe de l’allogreffe osseuse repose sur l’ostéo-

conduction. Après avoir prélevé l’os chez un donneur, le tissu est traité afin d’éliminer toutes cellules 

vivantes. Lors de la mise en place de la greffe osseuse, les cellules ostéogéniques colonisent le greffon. 

Les ostéoclastes résorbent l’os et les ostéoblastes produisent un nouvel os au niveau de l‘allogreffe 

(29). 

 

Les avantages de ces allogreffes osseuses massives étaient l’absence de morbidité du site donneur, la 

facilité d’accès à cet os dit « de banque », et l’apport d’une matrice extracellulaire favorisant la 

production d’un nouvel os, alors que les faiblesses de cette technique chirurgicale étaient le risque 

infectieux, et le risque de fracture secondaire au niveau du greffon à cause d’une colonisation 

insuffisante de ce dernier par les cellules ostéogéniques (30). 
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C. La technique chirurgicale de la membrane induite 

 

1. Historique 

 

Dans les années 1980, le Pr Masquelet a mis au point une technique chirurgicale de reconstruction 

osseuse des larges pertes de substances osseuses diaphysaires dans un contexte de pseudarthrose 

septique post-traumatique.  La méthode consistait à provoquer une réaction à un corps étranger en 

interposant du ciment au Polymethylmethacrylate (PMMA), au niveau de la perte de substance 

associée à une bonne couverture musculo-cutanée. Il a mis en évidence la formation d’une membrane 

induite autour du corps étranger riche en facteur de croissance favorisant la consolidation osseuse et 

empêchant sa résorption (6,31). 

 

A l’époque, il n’existait que très peu d’alternatives thérapeutiques dans la prise en charge des larges 

défects osseux. Masquelet eut l’idée d’y interposer du ciment en se basant sur deux principes : la 

conservation d’un espace de reconstruction comme l’on faisait déjà avec les spacers de hanche, et 

l’utilisation de ciment comme « sentinelle bactériologique» (32). Masquelet n’utilisait jamais 

d’antibiotiques avec son spacer pour éviter de masquer une infection latente. A distance d’une 

infection, il remplaçait le ciment par de la greffe osseuse. Ce n’est que lors du congrès européen de 

microchirurgie à Rome, en 1992, que Masquelet réalisa l’importance de la membrane induite qui se 

développait autour du ciment. Auparavant, cette membrane était considérée comme une réaction 

fibreuse à un corps étranger qu’il fallait systématiquement réséquer. Tous les auteurs de l’époque 

réalisaient une exérèse large de cette membrane mais lui ne la réséquait pas. Dans les séries publiées 

lors du congrès, les taux de consolidation de Masquelet étaient largement supérieurs. Par la suite, des 

analyses biologiques et anatomopathologiques ont démontré que la membrane induite produisait des 

facteurs de croissance et était riche en cellules souches favorisant ainsi la régénération osseuse (33). 
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2. Description de la technique chirurgicale  

 

La technique chirurgicale de la membrane induite se déroule en deux étapes distantes de plusieurs 

semaines. La première consiste à réaliser un large débridement des tissus lésés, de combler le défect 

osseux par un spacer en ciment plus ou moins aux antibiotiques et de stabiliser le membre par une 

ostéosynthèse solide (fixateur externe, enclouage centromédullaire ou plaque vissée). Il est parfois 

nécessaire de réaliser une couverture musculo-cutanée par des lambeaux musculaires. La deuxième 

étape consiste à retirer le spacer, et à combler la perte de substance osseuse par de la greffe. Une 

nouvelle ostéosynthèse sera alors réaliser. Quelles sont les spécificités de chaque étape ? 

 

a) Débridement 

 

Masquelet préconise un large débridement ainsi qu’une bonne couverture musculo-cutanée (6). A 

l’heure actuelle, le choix du débridement repose sur l’expérience et l’intuition des chirurgiens en 

utilisant des modalités telles que le saignement de l’os malade lors du forage de ce dernier (signe du 

Paprika) ou l’aspect du tissu environnant et la qualité de l’os. Mais il existe une grande variabilité 

d’interprétation de ces signes peropératoires (34).  

 

b) Moyens de stabilisation osseuse 

 

Après le débridement, il est nécessaire de réaliser une fixation stable avant d’insérer le ciment à l’aide 

d’un fixateur externe, d’une plaque vissée ou d’un enclouage centromédullaire. Le fixateur externe 

permet une bonne stabilisation, tout en laissant la perte de substance libre de tout matériel. Il est 

recommandé de placer les fiches loin du défect osseux et d’utiliser des fiches avec un revêtement en 

hydroxyapatite (34). Concernant l’enclouage centromédullaire, Mauffrey et al. (35)  publièrent une 
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étude concernant la possibilité de suivi de la consolidation osseuse à l’aide de l’IRM. Olesen (36) 

souligna l’avantage d’une mise en charge précoce du membre opéré, et d’un meilleur respect de l’axe 

du membre avec l’enclouage centromédullaire. Mauffrey (34) remarqua que l’ostéosynthèse par 

plaque pouvait fragiliser la structure osseuse et ralentir la régénération tissulaire en cas de vis trop 

proche du défect osseux.  

 

Le choix du type d’ostéosynthèse peut être conditionné par la localisation de la perte de substance à 

combler et le contexte infectieux. En cas de localisation métaphysaire, le choix d’une plaque ou d’un 

fixateur externe circulaire peut être une meilleure option du fait du peu d’os disponible. De plus, le 

choix d’une plaque ou d’un enclouage centromédullaire métallique dans un contexte infectieux 

pourrait être contre-productif et entretenir le sepsis. 

 

Un environnement stable mécaniquement est nécessaire afin d’obtenir une consolidation osseuse. Il 

n’existe pas de preuve, à notre connaissance, d’une supériorité d’un moyen de fixation par rapport à un 

autre. Les modalités de stabilisation devront par conséquent, être discutées au cas par cas. 

 

c) Le ciment 

 

Dans sa description initiale de la technique chirurgicale de la membrane induite, Masquelet n’utilisait 

pas d’antibiotique avec le ciment afin de ne pas masquer une infection latente au niveau du site 

opératoire (31). D’autres auteurs  préféraient y associer des antibiotiques. Mais le type d’antibiotiques 

(vancomycine, gentamycine, tobramycine…) ainsi que les doses variaient d’une étude à l’autre sans 

démontrer la supériorité d’un traitement par rapport à un autre. Apard (37) utilisait de la Gentamycine 

seul, Azi (38), de la Gentamycine associé à la Vancomycine et Donegan (39), de la Vancomycine et de 

la Tobramycine. 
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Dans son étude animale sur le rat, Nau et al. (40) furent les premiers à démontrer l’impact de 

l’utilisation des antibiotiques sur les caractéristiques histologiques de la membrane induite, avec une 

augmentation de l’épaisseur de la membrane induite et du nombre de vaisseaux plus ou moins matures 

dans les groupes Palacos + Gentamycin et Copal Gentamycin + Vancomycin, et une augmentation du 

nombre de fibres élastiques dans les groupes Copal Gentamycin + Clindamycin et Copal Spacem.  

Cependant l’auteur n’a pas pu déterminer l’influence de l’antibiotique sur la consolidation osseuse. 

 

Une innovation technique a vu le jour récemment concernant l’utilisation d’un clou de ciment aux 

antibiotiques fabriqué à l’aide d’un drain thoracique (41). Les auteurs ont utilisé une huile minérale 

stérile combinée à un bain de sérum salé froid durant la phase de durcissement, afin que le ciment 

n’adhère pas au drain. Ce dispositif semble être un moyen efficace de maintien de l’axe du membre et 

permet la libération locale d’antibiotiques.  

 

d) La greffe osseuse 

 

Lors du second temps opératoire, plusieurs types de greffe osseuse peuvent être envisagés parmi 

lesquelles nous retrouvons la greffe autologue cortico-spongieuse de crête iliaque, la greffe spongieuse 

à l’aide d’un RIA® et l’allogreffe segmentaire d’os de banque. Les greffes autologues possèdent des 

propriétés ostéogéniques, ostéo-conductrices et ostéo-inductrice qui permettent une consolidation 

optimale. Les cellules présentent dans la greffe sont capables de répondre aux stimuli locaux en 

libérant des facteurs de croissance permettant l’angiogenèse et la formation d’os (42–44). Le succès 

des autogreffes dans le traitement des pertes de substance osseuse, et en particulier dans les 

pseudarthroses, a bien été établi. Dans le comblement des pseudarthroses de tibia par de la greffe de 

crête iliaque, le taux de consolidation est souvent supérieur à 85% (45–47) 

.  
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Les avantages d’une greffe de crête iliaque reposent sur la facilité de prélèvement, sa disponibilité, et 

son faible coût. Cependant, la quantité d’os disponible est souvent insuffisante dans les cas où la perte 

de substance à combler est massive. Il existe aussi un risque lié à la morbidité du geste chirurgical 

avec un risque de perte de sensibilité et de douleurs au niveau du site de prélèvements (48,49). 

Younger et al. (50) retrouvaient 8.6% de complications graves (infection, hématome profonde, perte 

de sensibilité, douleurs chroniques, problème de cicatrisation) et 20,6% de complications mineures 

pour ce type de prélèvement. 

 

Le RIA® offre une source alternative d’os spongieux grâce à l’alésage de la médullaire d’un os long 

tel que le fémur ou le tibia. Les cellules souches de ce type de greffe présentent un excellent potentiel 

ostéogénique en comparaison avec la greffe de crête iliaque (51,52).  Cependant, ses propriétés 

mécaniques sont moins importantes que celles des greffes cortico-spongieuses. De nombreuses études 

ont montré d’excellents résultats dans la prise en charge des pertes de substance osseuse par RIA® 

comme celle de Stafford et Norris (53), avec un taux de consolidation de 70 à 90% pour les 

pseudarthroses de tibia et de fémur, et l’absence de complication. Dawson et al. (54) et Belthur et al. 

(55) ont rapporté dans leurs études un taux de consolidation égal dans leur groupe RIA® isolé versus 

RIA® plus greffe de crête iliaque, avec un taux de complication plus faible. Récemment, Nodzo et al. 

(56) ont noté un taux d’échec de consolidation supérieur dans le groupe crête iliaque en comparaison 

avec le groupe RIA®, dans l’arthrodèse de cheville. Le taux complication de ce type de prélèvement 

est très faible. Schmidmaier et al. (57) rapportaient un cas de fracture de fémur suite à l’alésage qu’ils 

ont du ostéosynthèser. 

 

L’allogreffe osseuse issu de sujet cadavérique est utilisé largement en chirurgie orthopédique. Elle 

permet notamment d’éviter la morbidité liée à la prise de greffe. Elle offre d’excellentes propriétés 

ostéo-conductrices et biomécaniques. Cependant, son potentiel ostéogénique et ostéo-inducteur reste 

faible comparé aux autogreffes, à cause de la dévitalisation osseuse. De plus, il existe un risque de 
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rejet et de transmission de maladies infectieuses. La littérature rapporte des cas de transmissions 

virales (VIH, VHC) et bactériennes. Ce risque infectieux est actuellement minimisé par la stérilisation 

du greffon. En revanche ce procédé semble détériorer sa structure. (58–60) 

 

Dans le choix de la greffe osseuse, il est important de bien évaluer la quantité d’os nécessaire à la 

reconstruction de la perte de substance afin d’opter pour la meilleure greffe possible. A l’heure 

actuelle, les auteurs privilégient les greffes multiples afin de respecter l’équilibre entre la quantité de 

greffe et la nécessité d’obtenir un greffon « lâche » afin d’obtenir un meilleur potentiel ostéogénique et 

angiogénique (34).  Enfin, il est important de bien refermer la membrane induite pour éviter que la 

greffe ne migre en dehors de la perte de substance. 

 

e) Propriétés de la membrane induite 

 

Après la découverte de la technique chirurgicale de la membrane induite par Masquelet, de 

nombreuses études se sont intéressées à ses caractéristiques histologiques et biochimiques. Pelissier et 

al (33), ont identifié chez le lapin, le développement d’une vascularisation au sein de la membrane et 

des analyses histochimiques ont révélé une production accrue de facteurs de croissance (VEGF, TGF-

β1) et de facteurs ostéo-inductifs (BMP-2). Quatre semaines après la mise en place du ciment, la 

production maximale de BMP-2 était obtenue ainsi que la différenciation des cellules stromales de la 

moelle osseuse humaine vers la lignée ostéoblastique. Les résultats de cette étude ont été confirmés 

par la suite dans d’autres études animales, comme celle de Liu et al. (61) chez le lapin, de Henrich et 

al. (62) chez le rat, ou de Gruber et al. (63) et de Klaue et al. (64) chez le mouton. Chez l’homme, Aho 

et al. (65) ont retrouvé une amélioration des capacités ostéogéniques de la membrane induite, mais ces 

propriétés diminuait avec le temps. Pour Gouron et al (66), la technique chirurgicale de la membrane 

induite offre des conditions locales favorables au remodelage osseux et à l’ostéo-intégration. 
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Par conséquent, la membrane induite possède des propriétés biologiques intéressantes par la sécrétion 

de facteur de croissance permettant le recrutement et la différenciation ostéogénique des cellules 

souches, la production de facteurs angiogéniques favorisant la vascularisation et la corticalisation de la 

greffe osseuse (67).  

 

f) Les substances ostéo-inductrices 

 

La compréhension des mécanismes de régénération osseuse et la découverte de la production de 

facteur de croissance par la membrane induite ont conduit les auteurs à s’intéresser aux potentiels des 

substances ostéo-inductrices et notamment aux bone morphogenetic protein (BMP). L’intérêt pour ces 

molécules s’est largement développé suite à la découverte par Urist (68) dans les années 1960, de leur 

capacité de formation d’un tissu osseux sur un site ectopique. 

 

De nombreuses études précliniques ont démontré ce potentiel. Dans l’une des premières études 

animales, Gerhart et al. (69) ont mis en évidence la capacité ostéo-inductrices des BMP-2 chez le 

mouton. Ces résultats ont été confirmés par d’autres études animales, comme celle de Yasko et al. (70) 

chez le rat utilisant de la BMP-2 recombinante. De plus, l’étude de Cook et al. (71) chez le chien, a 

démontré le potentiel ostéogénique de la BMP-7 et de l’osteogenic protein-1 (OP-1). 

 

Des études cliniques ont été publiées par la suite, comme celle de Friedlaender et al. (72), prospective, 

randomisée multicentrique, comparant le taux de consolidation entre deux groupes : Recombinant 

human osteogenic protein-1 (rhOP-1 ou BMP-7) avec un transporteur de collagène de type 1 versus 

autogreffe. Les résultats de cette étude ont mis en évidence un taux de consolidation équivalent entre 

ces deux groupes, ainsi qu’un faible pourcentage de réaction immunologique dans le groupe rhOP-1. 
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Donegan et al. (39) rapporta des taux de consolidation excellent dans son étude associant BMP-2 et 

une greffe morcelée autologue, avec cependant deux cas d’ossification hétérotopique.  

 

Pour Giannoudis et al (73), l’utilisation des BMP est sur et doit être considéré comme un traitement 

adjuvant à la greffe osseuse indispensable dans la décision thérapeutique. Pour Stafford et Norris (53), 

l’ajout de BMP pourrait avoir un intérêt dans l’amélioration du taux de consolidation, mais le rôle de 

chacune de ces molécules semble incertain. 

 

Dans leur étude, Masquelet et Bégué (32) ont rapporté des défauts de consolidation lors de l’utilisation 

de ces substances ostéo-inductrices. Plusieurs hypothèses ont été suggérées par les auteurs : l’effet de 

dose (insuffisante ou excessive), la distribution irrégulière du produit dans la zone à reconstruire, 

l’aspiration du produit lors du drainage diminuant la biodisponibilité du produit. Il pourrait aussi y 

avoir une réaction antagoniste entre les produits ajoutés et les facteurs de croissance produites par la 

membrane induite. Ce type de réaction a été rapporté dans une étude expérimentale entre le BMP-2 et 

le TGF beta 1 (74). De plus, en cas de concentration trop élevée de BMP-7, il existe une inhibition de 

la phosphatase alcaline en présence de vitamine D qui jouent un rôle dans la régénération osseuse (75). 

 

Bien que certains auteurs recommandent l’association de substances ostéo-inductrices avec les greffes 

osseuses, les effets de ces produits au sein de la membrane induite  manquent de preuves scientifiques 

fiables. 
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Cas clinique 1 : homme de 55ans pris en charge pour une pseudarthrose septique du tibia 
 

  
Fig. 1 Fig. 2 

  
Fig. 3 Fig. 4 

 
Fig. 1 : Radiographie de face et de profil de tibia après mise en place d’un fixateur externe pour une fracture du ¼ distal du 

tibia, ouverte (cauchoix III), en urgence. Evolution : pseudarthrose septique de jambe. Fig. 2 : photographie du 1er temps de 
Masquelet, après résection des berges (à gauche) et après mise en place du spacer en ciment (à droite) à 1 an de l’accident. 

Fig. 3 : radiographies postopératoires de face et de profil après le 1er temps chirurgical avec ostéosynthèse par plaques + 
ciment. Fig. 4 : radiographies à 16 mois du second temps chirurgical (ORIF : plaque + enclouage centromédullaire ; greffe 
osseuse : RIA®), montrant la consolidation osseuse. 
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D. La théorie du « Diamond Concept » 

 

L’os est l’un des organes du corps humain qui garde son potentiel de régénération chez l’adulte. La 

consolidation osseuse est un processus physiologique complexe requérant l’interaction de cellules 

ostéogéniques et de protéines, associée à des principes physiologiques et biomécaniques. Pour 

comprendre ces mécanismes, les scientifiques se sont intéressés ces-dernières années aux interactions 

cellulaires et moléculaires de l’ossification. Giannoudis et al. (76,77) ont récemment développé la 

théorie du « Diamond Concept ». Elle regroupe 5 facteurs indispensable à la régénération osseuse : la 

présence de cellules souches ostéogéniques, d’une structure ostéo-conductrice, de facteurs de 

croissance, d’un environnement biomécanique stable et d’une bonne vascularisation. 

 

 

  

Figure 1. Le « diamond concept » 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Structure ostéo-conductive 
Cellules souches ostéoprogénitrices 

Facteurs de croissance 

Environnement biomécanique stable 

Bonne vascularisation 
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Le mécanisme de régénération osseuse est issu d’une cascade d’évènements biologiques qui débute 

par la libération de médiateurs locaux (interleukines, tumor necrosis factor-a, fibroblast growth factor, 

insulin-like growth factor, platelet-derived growth factor, vascular endothelial growth factor, 

transforming growth factor β) entraînant le recrutement et la différenciation des cellules souches 

mésenchymateuses vers la lignée ostéoblastique ou ostéoclastique, et favorisant l’angiogenèse. La 

production de ces facteurs de croissance a été mise en évidence au niveau de l’hématome fracturaire, 

mais aussi au niveau des cellules endothéliales, des plaquettes, des macrophages, des monocytes, des 

cellules souches mésenchymateuses, des chondrocytes, et des cellules ostéogéniques. (78–81) 

 

 

Le troisième élément de la consolidation osseuse est la matrice extracellulaire qui fournit une structure 

stable ostéo-conductrice indispensable à l’interaction cellulaire et à la migration des cellules souches 

ostéogéniques. Plusieurs matériaux offrent cette propriété comme les allogreffes, les matrices d’os 

déminéralisé, le collagène, l’hydroxyapatite… (82,83) 

 

La stabilité mécanique est essentielle dans la formation d’un pont osseux au sein de la perte de 

substance et de la maturation de sa trame osseuse et permet la transmission des contraintes à travers la 

perte de substance (84,85). La loi de Wolff (86) décrit l’action des contraintes mécaniques sur  l’os et 

sa capacité unique de modifier l’architecture osseuse. Il n’existe pas actuellement d’étude sur le moyen 

d’ostéosynthèse optimal. Il est communément admis d’obtenir une fixation solide dans la phase initiale 

d’ossification de la greffe (87,88). 

 

Dans cette théorie, la vascularisation du site opératoire est primordiale pour l’ossification d’une perte 

de substance osseuse. Les études animales ont mis en évidence une  libération de facteurs de 

croissance de l’angiogenèse comme le vascular epithelium growth factor (VEGF) ainsi que 

l’augmentation du nombre de vaisseaux au sein de la membrane induite. Cette vascularisation 

permettrait de transporter les cellules souches mésenchymateuses vers le site lésé et de transporter les 
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médiateurs locaux favorisant la régénération osseuse (81,89,90). Le VEGF semble aussi jouer un rôle 

dans la transformation progressive du tissu greffé avasculaire en os vascularisé. Masquelet insiste sur 

l’importance d’une bonne couverture musculaire de la perte de substance afin d’induire cette 

vascularisation (6). 

 

D’après le « diamond concept », il semblerait que le non-respect de l’un de ces différents points 

pourrait affecter la régénération osseuse. En s’appuyant sur cette théorie, Giannoudis et al. (91) 

rapportaient d’excellents résultats, avec 98.4% de consolidation, un taux de complication faible (3 

infections superficielles, 1 ossification hétérotopique, 1 thrombose veineuse profonde) et la reprise 

d’une activité quotidienne chez tous les patients à la fin du suivi. Des résultats similaires étaient 

obtenus dans l’étude de Moghaddam et al. (92) pour le traitement des pseudarthroses de fémur. 

 

E. Nouvelles perspectives thérapeutiques 

 

A l’heure actuelle, de nouvelles perspectives thérapeutiques voient le jour. Certains auteurs tentent de 

trouver une alternative au ciment tandis que d’autres s’intéressent au développement de matrice 

osseuse déminéralisée et de greffes composites. La stimulation physique, l’ingénierie tissulaire et la 

thérapie génique constituent eux-aussi des terrains de recherche scientifique très actifs. 

 

En cherchant une alternative au ciment, des auteurs ont développé de nouveaux matériaux tels que le 

ciment au phosphate de calcium qui possède des propriétés ostéo-conductrices et une structure 

mécaniquement stable. Ce type de ciment a été longuement étudié dans le cadre de fracture 

métaphysaire d’os long. Dans un essai prospectif, randomisé, multicentrique, il a démontré sa 

supériorité par rapport à la greffe autologue de crête iliaque dans le comblement de défect osseux 

métaphysaire en cas de fracture du plateau tibial (93). De plus, une méta-analyse récente d’essais 
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randomisés a montré que l’utilisation de ce ciment dans les fractures métaphysaires était associée à 

une diminution de la douleur, une réduction du risque de déplacement secondaire et  une amélioration 

des scores fonctionnels (94). 

 

Les matrices osseuses déminéralisées (DBM) sont issues de l’extraction acide d’une matrice 

extracellulaire d’allogreffe. Elles sont dépourvues de cellules et de facteurs de croissance et leur 

structure est hautement ostéo-conductrice. L’utilisation de cage en titane combinée à de la DBM ont 

démontré leur efficacité dans les pertes de substance osseuse tibiale stabilisées par un enclouage  

centromédullaire chez l’homme, dans l’étude de Attias et Lindsey (95) ainsi que dans les défects 

osseux fémoraux chez le chien dans l’étude de Lindsey (96). Cependant, les résultats d’une telle 

technique chirurgicale à l’heure actuelle restent anecdotiques. D’autres greffes composites ont suscité 

beaucoup d’intérêt, comme les concentrés d’aspiration de moelle combinés associés à des structures 

ostéo-conductrices à base de collagène ou d’hydroxyapatite (97,98). Jager et al. (99) ont rapporté les 

résultats préliminaires d’une étude clinique prospective de 39 patients, avec un taux de consolidation 

de 92%.  Dans l’étude de Tiedeman et al. (100) ce taux était de 77%. Les preuves d’efficacité de ces 

greffes composites sont pour le moment limitées à des séries de cas, donc de faible puissance. D’autres 

études sont nécessaires avant que leur utilisation ne puisse être préconisée. 

 

En parallèle des traitements chirurgicaux, certains auteurs se sont intéressés à des méthodes non-

invasives de stimulation de la régénération osseuse, parmi lesquelles nous retrouvons la stimulation 

électromagnétique pulsée (PEMF), la thérapie par ondes de choc extracorporelles (ESWT) et 

l’échographie à impulsions de faible intensité (LIPUS). Le PEMF et l’ESWT semblent avoir un intérêt 

dans la régénération osseuse de par leur potentiel ostéo-inducteur et leur taux de complication faible. 

Elles stimulent la différenciation et la prolifération des ostéoblastes et elles augmentent la production 

de facteurs de croissance permettant la synthèse de la matrice extracellulaires et l’angiogénèse (101). 

De nombreuses méta-analyses ont démontré le rôle de la PEMF qui semble stimuler la consolidation 
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osseuse dans les pseudarthroses du membre inférieur (102). Dans son étude prospective, randomisée, 

multicentrique (niveau de preuve 1), incluant 126 patients, comparant l’ESWT au traitement 

chirurgical des pseudarthroses d’os long, Salas et al. (103) ont mis en évidence un taux de 

consolidation équivalent dans ses groupes avec un taux de complications de 23% dans le groupe 

ESWT (pétéchies locales, hématomes). Pour Schaden et al (104), les pseudarthroses hypertrophiques 

ont une probabilité de consolidation supérieure à celles atrophiques lors de l’ESWT.  

 

L’échographie à impulsions de faible intensité fait l’objet d’un véritable débat depuis la découverte de 

son potentiel ostéo-inducteur dans les années 1970-1980 (105).  Afin de prouver son efficacité dans la 

régénération osseuse, de nombreuses méta-analyses ont été publiées à ce sujet.  Schandelmaier et al. 

(106) et Busse et al. (107) ont récemment publié des méta-analyses d’études de fort niveau de preuve 

dans lesquelles ils n’ont pas pu démontrer d’amélioration des taux de consolidation. Cependant, pour 

Leighton et al (108), ce traitement pourrait être proposé en cas de pseudarthrose chez des patients 

contre-indiqués à tout type d’intervention chirurgicale. Et pour Hannemann et al (109), le LIPUS 

semblerait réduire le délai de consolidation radiologique et clinique dans les fractures prises en charge 

en aiguë. La stimulation biologique semblerait avoir la capacité de favoriser la régénération osseuse, 

mais aucune étude n’a permis de démontrer sa supériorité par rapport au traitement chirurgical, ni 

d’évaluer son action en cas de large perte de substance osseuse. 

 

L’ingénierie tissulaire fait l’objet d’une recherche active dans la conception de substituts biologiques 

afin de restaurer, maintenir ou  améliorer la fonction tissulaire dans un contexte de reconstruction 

osseuse massive (10,110). L’os synthétique est composé de cellules ostéogéniques, de facteurs de 

croissance ostéo-inducteur, et d’une structure ostéo-conductrice. Les cellules ostéogéniques sont issues 

des cellules souches mésenchymateuses (MSC) que l’on peut trouver au niveau de la moelle osseuse 

après centrifugation du prélèvement afin de séparer les MSC du plasma. La différenciation des cellules 

souches se fait de manière in vitro. La structure ostéo-conductive est un assemblage de matériaux en 
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céramique (phosphate de calcium, sulfate de calcium, sulfate de tricalcium et l’hydroxyapatite) ou en 

polymères bio-résorbables (111). Les inconvénients principaux de ces matériaux sont le faible taux de 

cellules obtenues à l’aide de cette technique ainsi que son coût. D’autres sources de cellules 

progénitrices (tissu adipeux, sang périphérique) font l’objet actuellement de recherche intensive (112). 

Certains auteurs privilégient la greffe combinée associant une greffe osseuse morcelée, des substituts 

osseux, des facteurs de croissance et du plasma riche en plaquette (113). 

 

Actuellement, de nombreux auteurs s’intéressent au potentiel de la thérapie génique dans la 

régénération osseuse, comme un moyen d’initier l’expression de facteurs de croissance par les cellules. 

Cependant les données actuelles de la science sont encore à l’état de la recherche (10). 
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II. ETUDE CLINIQUE 

 

A. INTRODUCTION 

 

La gestion des pertes de substance osseuse dans un contexte de fracture ou de pseudarthrose est un 

véritable défi en chirurgie orthopédique (1,2). La prise en charge précoce et efficace des infections (3–

5) et des lésions tissulaires (6) sont des points essentiels dans la stratégie thérapeutique que doit 

adopter tout chirurgien confronté à ce type de lésion. Une prise en charge multidisciplinaire est 

systématiquement requise afin d’optimiser les chances de consolidation osseuse (7). Actuellement, il 

n’existe pas de consensus sur la gestion des larges pertes de substance osseuse (8–10). Il est admis 

dans la littérature que les défects osseux supérieurs à 2cm n’ont pas tendance à consolider 

spontanément en l’absence de greffe osseuse. Pour ceux inférieurs à 6cm, une greffe osseuse en un 

temps est envisageable. Dans les autres cas, plusieurs techniques chirurgicales sont possibles, telles 

que la technique d’ostéogénèse-distraction d’Ilizarov (12) et le transport osseux (14), le transport d’os 

vascularisé (16,21) dont la fibula constitue le principal greffon qui s’est développé avec l’avènement 

de la microchirurgie dans les années 1870 – 1980 et enfin les allogreffes segmentaires d’os dit « de 

banque » (25,27). 

 

Masquelet fut le premier à décrire dans les années 1980 une technique de reconstruction utilisant du 

ciment au niveau de la perte de substance permettant d’induire une réaction à un corps étranger et la 

formation d’une membrane induite (6,31). Dans un second temps, était réalisée, une greffe osseuse. Il 

préconisait un large débridement des tissus lésés ainsi qu’une bonne couverture musculo-cutanée. De 

plus, un environnement stable mécaniquement est indispensable afin d’obtenir la consolidation 

osseuse. Le choix du type d’ostéosynthèse dépend de la localisation du défect osseux, du contexte 

infectieux, et de la nécessité d’un geste de reconstruction des tissus musculo-cutanées. L’association 

d’antibiotiques au ciment ne fait pas l’objet de consensus à l’heure actuelle et certains auteurs ont mis 
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en évidence leur capacité de modification des propriétés plastiques et angiogéniques de la membrane 

induite (40). Masquelet préconisait de ne pas ajouter d’antibiotiques pour éviter de masquer une 

infection latente, et d’utiliser le ciment comme « sentinelle bactériologique ». Après la découverte de 

la membrane induite, de nombreux auteurs ont mis en évidence sa capacité de sécrétion de facteurs de 

croissance permettant le recrutement et la différentiation ostéogénique des cellules souches et la 

production de facteurs angiogéniques favorisant la vascularisation et la corticalisation de la greffe 

osseuse (33) 

 

Dans l’étude des mécanismes favorisants la régénération osseuse, Giannoudis et al. ont récemment 

développé la théorie du « Diamond concept » (76,77). L’interaction de différents facteurs dans 

lesquels nous retrouvons la présence de cellules souches ostéoprogénitrices, d’une structure ostéo-

conductive, de facteurs de croissance, d’un environnement biomécaniquement stable et d’une bonne 

vascularisation, permet d’optimiser la consolidation osseuse. La technique chirurgicale de la 

membrane induite semble présenter tous les atouts pour permettre la formation d’os au sein d’une 

perte de substance osseuse. 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer le taux de consolidation et le taux de complications des 

patients opérés par la technique chirurgicale de la membrane induite décrite par Masquelet dans un 

contexte de perte de substance osseuse étendue post-traumatique du tibia ou du fémur.  

 

Le critère de jugement principal était les taux et délais de consolidation et les critères de jugement 

secondaires étaient le taux de complications et l’évaluation fonctionnelle du membre opéré.  
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B. MATERIEL ET METHODE 

 

1. Description de la série 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant tous les patients opérés pour des pertes de 

substance osseuse du tibia et du fémur suite à une fracture ou à une pseudarthrose de janvier 2011 à 

octobre 2016 au sein de l’Assistance Publique Hôpitaux de Marseille (AP-HM). Tous les patients 

devaient avoir été opérés selon la technique chirurgicale de la membrane induite décrite par le 

Professeur Masquelet. L’âge minimum d’inclusion était de 18 ans. Le suivi devait être complet tout le 

long de la prise en charge et tous les patients devaient avoir été revus après un délai d’au moins 6 

mois. 

 

Les principaux critères d’exclusion étaient la greffe par un péroné vascularisé au cours du deuxième 

temps chirurgical, un suivi trop court (moins de 6 mois après la greffe osseuse), et les fractures 

pathologiques. 

 

2. La technique chirurgicale de la membrane induite 

 

La 1ère étape consistait à réaliser une excision large des tissus lésés ou infectés, plus ou moins associée 

à un geste de couverture par lambeau musculo-cutané. Puis, nous avons confectionné un spacer en 

ciment en PMMA aux antibiotiques (Vancomycine + Gentamycine) de la taille de la perte de 

substance osseuse après stabilisation du foyer de fracture à l’aide d’un fixateur externe ou d’une 

ostéosynthèse interne. Il a aussi été réalisé de nombreux prélèvements à visée bactériologique afin 

d’isoler un ou plusieurs germes qui pourront par la suite être traités par une antibiothérapie adapté. 
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La 2ème étape était réalisée après guérison d’une éventuelle infection et cicatrisation complète des 

tissus mous dans un délai d’environ 6-8 semaines. L’intervention consistait à enlever le spacer en 

ciment et à combler l’espace par de la greffe osseuse plus ou moins associée à des substituts osseux. 

Une nouvelle ostéosynthèse était aussi réalisée dans le même temps. En cas de patient polytraumatisé 

ou de pseudarthrose, la procédure chirurgicale était identique. 

 

Les moyens de fixations envisagés comprenaient l’ostéosynthèse externe par fixateur externe, 

l’ostéosynthèse interne par plaque vissée ou à l’aide d’un clou centromédullaire, et les attelles rigides 

de type Sarmiento®. 

 

Nous avons utilisé dans notre technique chirurgicale deux types de greffes osseuses : les allogreffes 

d’os de banque et les autogreffes qui étaient obtenues soit par alésage de l’os spongieux à l’aide du 

système Reamer-Irrigation-Aspiration® (RIA, Depuy-Synthes, Suisse) au niveau du membre 

homolatéral ou controlatéral, soit de type cortico-spongieux au niveau de la crête iliaque.  

  

3. Recueil de données 

 

Nous avons collecté les informations relatives à l’étude après en avoir reçu l’accord par les patients. Ils 

devaient tous être revus lors d’une consultation de contrôle dans un délai au moins supérieur à 6 mois 

de la greffe osseuse. L’ensemble des données était stocké dans le dossier patient informatisé  

Axigate® de l’AP-AM lors des consultations de suivi post-opératoire à 6 semaines, 3 mois, 6 mois, 

puis tous les ans. Notre étude a reçu l’accord du comité d’éthique de l’AP-HM, et le traitement des 

données a reçu l’accord du Correspondant Informatique et Liberté (CIL) de l’AP-HM. 
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Cas clinique 2 : homme de 43ans pris en charge pour un AVP haute cinétique en juillet 2011. 
 

 

 

 
Fig. 1 Fig. 2 

  
Fig. 3 Fig. 4 

 
Fig. 5 

 
Fig. 1 : radiographie de face de la perte de substance osseuse tibiale (~115mm), ouverte (cauchoix III). Fig. 2 : 
radiographies de face et de profil du tibia à J1 après le 1er temps opératoire avec le fixateur externe et le ciment, associé à un 
lambeau libre et à un pontage artériel. Fig. 3 : Photographie du lambeau avant le second temps chirurgical. Fig. 4 : 
Photographie peropératoire du tibia avec réclinaison du lambeau en interne et mise en place d’une allogreffe associée à une 

greffe spongieuse (RIA®). Fig. 5 : Radiographies de contrôle à plus de 2ans montrant la consolidation de la greffe et la 
double ostéosynthèse par plaque et enclouage centro-médullaire. 
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a) Description de la population de l’étude 

 

Lors de la consultation de contrôle, nous avons recueilli l’âge lors de l’accident, le sexe, l’indice de 

masse corporelle, le statut de fumeur ou non lors de l’accident, le terrain vasculaire (hypertension 

artérielle, diabète…), l’indication opératoire (prise en charge en aigu d’une fracture ou pseudarthrose) 

l’os atteint (tibia ou fémur), la taille de la perte de substance ainsi que sa localisation, le statut ouvert 

ou non défini selon la classification de Cauchoix et Duparc, les antécédents de chirurgie orthopédique 

ou plastique avant le premier temps chirurgicale et le statut infecté ou non avant la première étape de 

la chirurgie de la membrane. 

 

b) Analyse radiologique 

 

L’analyse radiographique était réalisée à l’aide de notre logiciel informatique Centricity® à chaque 

consultation. La taille de la perte de substance initiale était calculée sur des radiographies standards de 

membre inférieur et sur des scanners systématiquement réalisés dans ce contexte. La topographie des 

fractures initiales était définie selon la classification de l’American Orthopaedic (AO). 

 

c) Analyse du suivi 

 

Lors du suivi des différents temps chirurgicaux, nous avons recueilli le délai entre le 1er temps 

chirurgical et la fracture, le délai entre la mise en place du ciment et de la greffe osseuse, le type 

d’ostéosynthèse (fixateur externe, ostéosynthèse interne, attelle rigide), la nécessité ou non d’un geste 

chirurgical de couverture ainsi que le type de geste, le statut infecté ou non en fonction des 

prélèvements peropératoires, le type de greffe osseuse lors du second temps chirurgical (RIA®, crête 

iliaque, allogreffe), et enfin les durées d’hospitalisation. 
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d) Critères de consolidation 

 

La consolidation acquise était définie selon des critères radiologiques et cliniques avec la présence 

d’au moins deux corticales consolidées sur 2 incidences radiographiques ou sur un scanner de 

contrôle, et la reprise d’un appui total. Nous avons recueilli le délai entre la confirmation de la 

consolidation et la greffe osseuse. 

 

e) Analyse des complications 

 

Nous avons déterminé deux types de complications. Les complications majeures étaient définies 

comme menaçant le pronostic fonctionnel du membre et nécessitant une reprise chirurgicale. Elles 

correspondaient aux infections récidivantes après le deuxième temps chirurgical au niveau de la zone 

greffée et aux pseudarthroses. L’infection récidivante était définie devant un faisceau d’arguments 

comprenant une fièvre éventuelle, un syndrome inflammatoire biologique, la présence d’un 

écoulement au niveau de la zone greffée, ou des signes radiologiques de collection profonde ou 

d’ostéite chronique. La pseudarthrose était définie par une absence de consolidation après un délai 

supérieur ou égal à 6 mois de la greffe osseuse.  

 

 Les autres complications regroupaient toutes celles ne menaçant pas le pronostic fonctionnel du 

patient et comprenaient les douleurs persistantes de membre, les inégalités de longueur de membre, les 

raideurs articulaires, les instabilités articulaires, l’amyotrophie, les complications au niveau du site de 

prélèvement de la crête iliaque, l’algodystrophie, les phlébites et les nécroses cutanées. 

 

Nous avons aussi analysé le nombre et l’étiologie des complications nécessitant une nouvelle 

intervention chirurgicale après le deuxième temps opératoire ainsi que le succès ou non de la reprise. 
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f) Evaluation subjective 

 

Lors de la dernière consultation de contrôle, nous avons fait remplir un questionnaire subjectif, le 

Musculoskeletal Tumor Score (MSTS), permettant d’obtenir un score fonctionnel pour tous les 

patients consolidés (114). Ce score évaluait la douleur, la limitation dans les activités quotidiennes, le 

taux de satisfaction de la prise en charge, le périmètre de marche, les conséquences esthétiques,  les 

déficits du membre opéré, ainsi que la nécessité ou non d’une aide à la marche (cannes anglaises, 

attelle). Le résultat sur 30 était rapporté sur 100 afin d’obtenir un pourcentage. 

 

g) Méthodologie statistique 

 

L’ensemble des données a été analysé de façon univariée à l’aide du test exact de Fisher pour les 

variables qualitatives et le unpaired t-test with Welch’s correction pour les variables quantitatives à 

l’aide du logiciel GraphPad Prism®. Le seuil de significativité était défini par un p < 0.05.  
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C. RESULTATS 

 

1. Analyse de la population 

 

Notre étude incluait 30 patients opérés de la technique chirurgicale de la membrane induite pour des 

pertes de substance osseuse du tibia et du fémur sur la période de janvier 2011 à octobre 2016, au sein 

de l’AP-HM, dont 21 hommes et 9 femmes (sexe ratio = 2.3). Le suivi moyen des patients était de 2.6 

+/- 2 années [0.53 – 6.7]. L’âge moyen lors de l’accident était de 38.6 +/- 14.6 ans [18 ans – 72 ans], 

l’indice de masse corporelle moyen était de 25.5 kg/m2 [12.5 – 36.8]. 20 patients (70%) étaient 

fumeurs lors de la prise en charge. Neuf patients (30%) présentaient des facteurs de risque cardio-

vasculaires (5 patients hypertendus, 2 dyslipidémiques, 1 insuffisance veineuse chronique, 1 

antécédent d’infarctus du myocarde stenté). Parmi notre population, il y avait 18 patients inclus pour 

une perte de substance osseuse dans un contexte de fracture dont 14 accidents de la voie publique, 3 

traumatismes par armes à feu et 1 chute, et 12 patients inclus pour pseudarthrose dont 3 traumatismes 

après une chute, 8 accidents de la voie publique, et 1 sepsis sur ostéotomie de valgisation (Tableau 1.). 

Le site opératoire se situait au niveau du tibia chez 20 patients et au niveau du fémur chez 10 patients. 

Nous avons comparé nos données en fonction de l’indication chirurgicale (fractures versus 

pseudarthrose) et en fonction de la localisation (tibia versus fémur) 

 

Tableau 1. Etiologies des pertes de substance osseuse 

  Fracture Pseudarthrose 

Accident de moto 14 8 

Arme à feu 3 0 

Chute  1 3 

Post-ostéotomie 0 1 

Total 18 12 
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Les groupes Tibia, Fémur, Fracture dans un contexte de polytraumatisme et Pseudarthrose étaient 

comparable en termes d’âge moyen, de nombre fumeurs, d’IMC et de facteurs de risque cardio-

vasculaire et d’étiologie de la perte de substance osseuse. Le nombre d’hommes dans le groupe Tibia 

était statistiquement plus élevé que dans le groupe Fémur (p=0.03]. 

 

La perte de substance était localisée au niveau du tibia chez 20 patients (67%) et au niveau du fémur 

chez 10 patients (33%) (Tableau 2.). La taille moyenne de la perte de substance était de 8.2 +/- 5.1 cm 

[2,3 – 18], avec une taille moyenne de défect osseux pour le fémur de 10 +/- 5.4 cm [4,3 – 18] et de 

7.3 +/- 4.9 cm [2,3 – 18] pour le tibia. Cette différence n’était pas significative (p=0.2). Elle était de 

4,7 +/- 2.7 cm [2,3 – 12] dans le groupe Pseudarthrose et de 10.5 +/-5.1 cm [3 – 18] dans le groupe des 

Fractures dans un contexte de polytraumatisme. Cette différence était statistiquement significative 

(p<0.01). 26 patients (87%) présentaient des fractures ouvertes, dont 2 fractures Cauchoix I (7%), 9 

fractures Cauchoix II (30%) et 15 fractures Cauchoix III (50%). 

 

Tableau 2. Classification des fractures selon l’AO Trauma 

Fractures tibiales 
 

Fractures fémorale 
Classification Nombre de patients 

 
Classification Nombre de patients 

41-C3 2 
 

32-C2 1 

42-A2 1 
 

32-C3 4 

42-B1  1 
 

33-C2 1 

42-B3 1 
 

33-C3 4 

42-C2  2 
 

Total 10 

42-C3 6 
   43-A3 2 
   43-C2 2 
   43-C3 2 
   OTV 1 
   Total 20       
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22 patients (73%) avaient subi une ou plusieurs interventions au niveau du site opératoire concerné 

avant le premier temps de Masquelet. Ce taux était de 100% (12 patients sur 12) dans le groupe 

Pseudarthrose et de 55,5%  (10 patients sur 18) dans le groupe Fracture. (Tableau 3.) Cette différence 

était statistiquement significative (p=0.01). 

 

Le nombre moyen d’intervention chirurgicale orthopédique avant le premier temps du Masquelet était 

de 5.8 [0 – 15] avec une médiane à 1. Il était statistiquement plus important dans le groupe 

Pseudarthrose que dans le groupe Fracture, 4 versus 1,4 (p=0.03). Parmi ces interventions, nous 

retrouvions 17 fixateurs externes, 11 plaques vissées, 2 enclouage centromédullaire, et 6 greffes 

osseuses. Certains patients pouvant être opérés à plusieurs reprises. 

 

Tableau 3. Récapitulatif des interventions chirurgicales avant le 1er temps de Masquelet 

 
Population globale 

 
Fracture 

 
Pseudarthrose 

Moyen de fixation : (n=22/30) 
 

(n=10/18) 
 

(n=12/12) 

 Nombre %  Nombre %  Nombre % 

Plaque 11 50 
 

2 11 
 

9 75 
Enclouage centromédullaire 2 9 

 
0 0 

 
2 17 

Fixateur externe 17 77 
 

8 80 
 

9 75 
Ablation de matériel 12 54 

 
1 10 

 
11 92 

Greffe osseuse 6 27   1 10   5 42 
 

 

5 patients (17%) avaient été opérés d’un geste de reconstruction musculo-cutanée (lambeaux 

musculaire et greffe de peau) avant le Masquelet. Parmi ces patients, le nombre moyen d’intervention 

en chirurgie plastique était de 2.6 [1 – 4].  
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Tableau 4. Population Globale 
  

Caractéristiques démographiques     

Homme 21 (70) 

Femme 9 (30) 

Tabac 20 (67) 

IMC *  (kg/m²),  moyenne (± écart-type) 25,5 (6,4) 

Facteurs de risque cardio-vasculaire ** 9 (30) 

Age***  (année),  moyenne (± écart-type) 38,6 (14,6) 

Données chirurgicales préopératoires     

Os atteint : 
        Tibia 20 (67) 

      Fémur 10 (33) 

Etiologies :   

     Fracture dans un contexte de polytraumatisme 18 (60) 

     Pseudarthrose 12 (40) 

Taille de la perte de substance (cm),  moyenne (± ecart-type) 8,2 (5,1) 

Statut ouvert 26 (87) 

Classification de Cauchoix et Duparc : 
       Cauchoix 0 4 (13) 

     Cauchoix 1 2 (7) 

     Cauchoix 2 9 (30) 

     Cauchoix 3 15 (50) 

Antécédent de chirurgie orthopédique avant le 1er temps 22 (73) 

Nombre de chirurgie orthopédique avant le 1er temps, moyenne (± écart-type)  5,9 (16,9) 

Antécédents de chirurgie plastique avant le 1er temps 5 (17) 

Nombre de chirurgie plastique avant le 1er temps moyenne (± écart-type)  2,6 (1,5) 

Statut infectieux préopératoire 14 (47) 

1er temps opératoire     

Moyen de fixation :     

     Fixateur externe 21 (70) 

     Plaque 4 (13) 

     Attelle rigide 5 (17) 

Chirurgie plastie  15 (50) 

Lambeaux musculo-cutanée :   

     Lambeau de Jumeaux internes 5 (17) 

     Lambeau de grand dorsal 4 (13) 

     Lambeau libre de cuisse 4 (13) 

     Greffe de peau 2 (7) 

Délais : 
      Délai traumatisme - 1er temps  (jour),  moyenne (± écart-type) 259,1 (428,9) 

    Délai 1er temps - Chirurgie plastie (jour),  moyenne (± écart-type) 8,3 (17,4) 

Statut infectieux au 1er temps chirurgical 13 (43) 

Durée d’hospitalisation (jour),  moyenne (± écart-type) 26.5 (31) 
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2ème temps opératoire     

Moyens de fixation : 
       Enclouage centromédullaire 10 (33) 

     Plaque 19 (63) 

     Fixateur externe 4 (13) 

     Attelle rigide 3 (10) 

Types de greffe osseuse : 
       RIA 20 (67) 

     Crête iliaque 16 (53) 

     Allogreffe 8 (27) 

     Statut infectieux 8 (27) 

Délai entre le 1er et le 2ème temps (jour),  moyenne (± écart-type) 141,5 (127,0) 

Durée d'hospitalisation (jour),  moyenne (± écart-type) 8,5 (3,1) 

Evolution     

Consolidation 22 (73) 

Délai de consolidation (mois),  médiane (± écart-type) **** 16.7 (11.5) 

Follow-up (année),  médiane (± écart-type) 2.6 (2) 

Satisfaction 20 (67) 

Score MSTS (%),  moyenne (± écart-type) 66,3 (21,4) 

Complications septiques     

Taux d'infection récidivante 14 (47) 

     Localisée 10 (33) 

     Ostéite chronique 4 (13) 

Type de reprise chirurgicale   

     Nettoyage chirurgical simple 5 (17) 

     Ablation du matériel 6 (20) 

     Amputation 3 (10) 

Délai 2ème temps - reprise pour infection (jour),  moyenne (± écart-type) 313,1 (322) 

Complications mécaniques     

Pseudarthrose 12 (40) 

Délai 2ème temps - reprise pour pseudarthrose (jour),  moyenne (± écart-type) 455,3 (314,6) 

Douleur 12 (54) 

ILMI > 2cm 5 (23) 

Raideur articulaire 5 (23) 

Instabilité de genou 1 (4.5) 

* Indice de masse corporelle 

  ** HTA, Diabète 

  *** Age lors de l'accident 

  **** calculé par rapport à la mise en place de la greffe 
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2. Analyse des temps opératoires 

 

a) 1
er

 temps du Masquelet 

 

Le délai moyen entre le premier temps opératoire et le traumatisme était de 259 +/- 429 jours [0 – 

2000] avec une médiane de 40 jours (Tableau 4). Les patients opérés pour une fracture étaient opérés 

en moyenne d’un Masquelet au bout de 25 +/- 40 jours [0 – 165]. Dans le groupe pseudarthrose, ce 

délai était de 642 +/- 503 jours [188 – 2000]. Cette différence était statistiquement significative 

(p=0.023). Les patients ayant une perte de substance osseuse au niveau du fémur étaient opérés en 

moyenne plus tardivement que ceux ayant un défect au niveau du tibia, 417 jours (+/- 642) versus 175 

jours (+/- 242) respectivement. Mais cette différence n’était pas statistiquement significative (p=0.3). 

 

Concernant les moyens de fixation initiale, les patients de notre étude ont été opérés d’un fixateur 

externe dans 70% des cas (21 patients), d’une ostéosynthèse interne par plaque vissée dans 13% des 

cas (4 patients) et 5 patients (17%) ont été immobilisé par une attelle rigide de type Sarmiento ®. Il y 

avait statistiquement plus de fixateur externe dans le groupe Fracture que dans le groupe 

Pseudarthrose, 16 patients sur 18 (89%) versus 5 patients sur 12 (41.7%), (p=0.0125). 

 

50% des patients ont été opérés dans le même temps d’un geste chirurgical de couverture musculo-

cutané, dont 5 jumeaux externe (16,7%), 4 lambeaux de grand dorsal (13.3%) et 4 lambeaux libres de 

cuisse (13.3%) et 2 greffes de peau (6,7%). Ce type de chirurgie était plus fréquente dans le groupe 

Fracture que dans le groupe Pseudarthrose (p=0.0078). 
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Le taux d’infection post-opératoire était de 43% (13 patients). Six patients présentaient une infection 

poly-microbienne. Les germes principalement retrouvés étaient  Staphylococcus aureus (N=4),  

Enterobacter cloacae (N=4),  Staphylococcus epidermidis (N=2), Clostridium tetani (N=1), 

Pseudomonas aeruginosa (N=1), Enterococcus faecalis (N=1), Staphylococcus simulans (N=1),  

Streptococcus agalactiae (N=1),  Proteus mirabilis (N=1), Klebsiella pneumoniae (N=1). Le taux 

d’infection au niveau du fémur était moins important qu’au niveau du tibia, 2 patients sur 10 versus 11 

patients sur 20 (p=0.04). 

 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 26,5 +/- 31 Jours [4 – 107]. Les patients du groupe 

Fracture restaient en moyenne plus longtemps que ceux inclus dans un contexte de pseudarthrose, 40 

+/- 33 jours [7 – 107] versus 6.5 +/- 3.5 jours [3 – 16] (p=0.001). 
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b) Deuxième temps  du Masquelet 

 

Au cours du deuxième temps chirurgical, parmi les moyens d’ostéosynthèse, nous retrouvions 10 

enclouages centromédullaires (33,3%), 19 plaques vissées (63,4%), 4 fixateurs externes (13,3%) et 3 

attelles rigides (10%). 6 patients avaient bénéficié d’une double ostéosynthèse par enclouage 

centromédullaire et plaque vissée. Le nombre d’enclouage centromédullaire était statistiquement plus 

important dans le groupe des patients opérés pour des fractures dans un contexte de polytraumatisme 

que dans le groupe Pseudarthrose (p=0.02). 

 

Plusieurs techniques de greffe osseuse ont été utilisées : 9 Reamer-Irrigator-Aspiration (RIA ; Depuy-

Synthes, Suisse)  plus crête iliaque (30%), 8 RIA isolés (27%), 5 crêtes iliaques (17%), 3 RIA plus 

allogreffe (10%), 3 allogreffes isolées (10%), 2 Crêtes iliaques plus allogreffe (6%). 

 

Le taux d’infection post-opératoire était de 27% (8 patients). Parmi les 13 patients infectés au premier 

temps chirurgical, nous avons retrouvés des prélèvements positifs chez 6 patients après le deuxième 

temps opératoire. 

 

Le délai moyen entre la greffe osseuse et le premier temps du Masquelet était de 141 +/- 127 Jours [40 

– 574]. Et la durée d’hospitalisation moyenne pour le deuxième temps chirurgical était de 8,5 +/- 3 

jours [4 – 15]. 
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Tableau 5. analyses comparatives univariées des données démographiques, préopératoires et chirurgicales entre les 
groupes Pseudarthrose et Fracture. 

Caractéristiques démographiques 
Pseudarthrose  

(n = 12) 
Fracture  
(n = 18) 

p-value 

Sexe :      

     Homme 8 (67) 13 (72) 1,00 

     Femme 4 (34) 5 (18) 1,00 

Facteurs de risque de pseudarthrose :      

     Tabac 8 (67) 12 (67) 1,00 

     IMC *  (kg/m²),  moyenne (± écart-type) 28,3 (6,9) 23,5 (5,4) 0,08 

     Facteurs de risque cardio-vasculaire ** 3 (25) 6 (33) 1,00 

Age***  (année),  moyenne (± écart-type) 39,8 (12) 37,8 (16,5) 0,69 

Données chirurgicales préopératoires           

Os atteint 
  

  
 

  

     Tibia 8 (67) 12 (67) 1,00 

     Fémur 4 (34) 6 (34) 1,00 

Taille de la perte de substance (cm),  moyenne (± écart-type) 4,7 (2.7) 10,5 (5,1) <0,01 

Statut ouvert 8 (67) 18 (100) 0,02 

Classification de Cauchoix et Duparc : 
  

  
 

  

     Cauchoix 0 4 (33) 0 (0) 0,02 

     Cauchoix 1 0 (0) 2 (11) 0,50 

     Cauchoix 2 4 (33) 5 (28) 1,00 

     Cauchoix 3 4 (33) 11 (61) 0,26 

Antécédent de chirurgie orthopédique avant le 1er temps 12 (100) 10 (56) 0,01 

Nombre de chirurgie orthopédique avant le 1er temps, moyenne 
(± écart-type)  4 (3,6) 1,4 (0,9) 0,03 

Antécédents de chirurgie plastique avant le 1er temps 4 (33) 1 (6) 0,13 
Nombre de chirurgie plastique avant le 1er temps, moyenne (± 
écart-type)  3 (1,4) 1 - nc 

Statut infectieux préopératoire  10 (83) 4 (22) <0,01 

1er temps opératoire           

Moyen de fixation : 
  

      

    Fixateur externe 5 (42) 16 (89) 0,01 

    Plaque 3 (25) 1 (6) 0,30 

    Attelle rigide 4 (33) 1 (6) 0,13 

Chirurgie plastie 2 (17) 13 (72) <0,01 

Lambeaux musculo-cutanée :      

    Lambeau de Jumeaux internes 2 (17) 3 (17) 
     Lambeau de grand dorsal 0 (0) 4 (22) 
     Lambeau libre de cuisse 0 (0) 4 (22) 
     Greffe de peau 0 (0) 2 (11) 
 Délais : 

  
    

     Délai traumatisme - 1er temps  (jour),  moyenne (± écart-type) 641,8 (502,7) 25,3 (40,0) <0,01 
    Délai 1er temps - Chirurgie plastie (jour),  moyenne (± écart-
type) 36,0 (38,2) 4,0 (9,1) 0,45 

Statut infectieux 5 (42) 8 (44) 1,00 

Durée d’hospitalisation (jour),  moyenne (± écart-type) 6.5 (3.5) 40 (33.5) 0.001 
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2ème temps opératoire Pseudarthrose (n = 12) Fracture (n = 18) p-value 

Moyens de fixation : 
  

      

    Enclouage centromédullaire 1 (8) 9 (50) 0,02 

    Plaque 7 (58) 12 (67) 0,70 

    Fixateur externe 2 (17) 2 (11) 1,00 

    Attelle rigide 3 (25) 0 (0) 0,05 

Types de greffe osseuse : 
  

    
     RIA 8 (67) 12 (67) 0,12 

    Crête iliaque 8 (67) 8 (44) 0,28 

    Allogreffe 0 (0) 8 (44) 0,01 

Statut infectieux 4 (33) 4 (22) 0,68 

Délai entre le 1er et le 2ème temps (jour),  moyenne (± écart-type) 144,0 (149,1) 14,0 (114,4) 0,90 

Durée d'hospitalisation (jour),  moyenne (± écart-type) 7,9 (4,1) 8,8 (2,4) 0,53 

Evolution      
Consolidation 9 (75) 13 (72) 1,00 
Délai de consolidation (mois),  médiane (± écart-type) **** 11.7 (14.8) 11.1 (12.5) 0,96 
Follow-up (année),  moyenne (± écart-type) 2 (1.3) 3.1 (2.1) 0,10 
Satisfaction 8 (67) 12 (67) 1,00 
Score MSTS (%),  moyenne (± écart-type) 65,4 (26,0) 67,0 (18,2) 0,87 
Complications septiques           
Taux d'infection récidivante 4 (33) 10 (56) 0,28 
     Localisée 1 (8) 8 (44) 0,09 
     Ostéite chronique 2 (17) 2 (11) 0,52 
Type de reprise chirurgicale :      
     Nettoyage chirurgical simple 2 (17) 3 (17) 0,58 
     Ablation du matériel 1 (8) 5 (28) 1,00 
     Amputation 1 (8) 2 (11) 1,00 
Délai 2ème temps - reprise pour infection (jour),  moyenne  
(± écart-type) 372,5 (404,4) 289,4 (305,0) 0,73 
Complications mécaniques           
Pseudarthrose 3 (25) 9 (50) 1,00 
Délai 2ème temps - reprise pour pseudarthrose (jour),  moyenne 
(± écart-type) 540,6 (492,0) 423,0 (260,6) 0,70 

* Indice de masse corporelle 

     ** HTA, Diabète 

     *** Age lors de l'accident 

     **** calculé par rapport à la mise en place de la greffe 

Les données entre parenthèses indiquent les pourcentages et écart-types correspondants respectivement aux effectifs et 

moyennes. 

 
 

 

 



38 

 

3. Evaluation post-opératoire 

 

a) Taux de consolidation 

 

Sur les 30 patients, le taux de consolidation global était de 73.3% (22 patients). Parmi les patients 

inclus pour une fracture, le taux de consolidation était de 72% (13 patients sur 18) et pour ceux inclus 

pour pseudarthrose, ce taux était de 75% (9 patients sur 12). 6 patients sur 10 (60%) avaient consolidé 

dans le groupe Fémur, et 16 sur 20 (80%) dans le groupe Tibia. Ces résultats n’étaient pas 

significativement différents (p>0.7). 

 

Le délai moyen de consolidation était de 16.7 +/- 11.5 mois [3 – 51]. Ce délai n’était pas 

significativement différent entre les groupes Pseudarthroses et Fractures (Figure 2). Il était 

statistiquement plus important dans le groupe Tibia par rapport au groupe Fémur, respectivement 16.4 

mois (+/- 14.4) versus 10.2 mois (+/- 4.9)  (p=0.03) (Figure 3). 

 

Figure 2. Taux de consolidation en fonction du temps pour les groupes Fracture et Pseudarthrose 
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Figure 3. Taux de consolidation en fonction du temps pour les groupes Fémur et Tibia 

 

 

b) Infections 

 

Après le deuxième temps de Masquelet, le taux d’infection tardive nécessitant un geste chirurgical 

était de 47% (14 patients). L’infection était localisée chez 9 patients (64% des patients infectés 

tardivement), et il existait une véritable ostéite chronique chez 5 patients (36% des patients infectés 

tardivement). Sur ces 14 patients, 3 ont dû être amputés pour une ostéite chronique malgré une 

antibiothérapie adaptée et de nombreuses reprises chirurgicales. 2 patients sont toujours en échec de 

consolidation en raison d’une pseudarthrose septique. Et 9 patients ont consolidé. Le taux de 

consolidation après une infection tardive était de 64,3%. Le délai moyen de reprise chirurgicale après 

le deuxième temps de Masquelet pour une infection du site opératoire était de 313 +/- 322 jours [5 – 

939]. 
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c) Pseudarthrose 

 

Le taux de pseudarthrose après le deuxième temps chirurgical nécessitant une reprise chirurgicale était 

de 40% (12 patients). Parmi ces patients, nous avons retrouvé 8 pseudarthroses septiques et 4 

pseudarthroses aseptiques. Le taux de consolidation après une pseudarthrose septique ou non était de 

66.7% (8 patients sur 12). Le délai moyen de reprise chirurgicale pour pseudarthrose était de 455 +/- 

315 jours [35 – 1107]. 

 

d) Complications autres 

 

Sur les 22 patients consolidés, 15 patients présentaient des complications autres. Le taux de 

complications « mineures » était de 68%. Nous avons retrouvé des douleurs au niveau du site 

opératoire chez 12 patients, une raideur articulaire chez 5 patients, une inégalité de longueur des 

membres inférieurs (ILMI)  > 2cm chez 5 patients avec une ILMI moyenne de 2,5cm, nécessitant le 

port de semelles orthopédiques, une amyotrophie chez 2 patients, une perte de sensibilité au niveau de 

la prise de greffe de crête iliaque chez un patient, une algodystrophie chez un patient, une thrombose 

veineuse profonde chez un patient, et une nécrose cutanée superficielle chez un patient requérant une 

greffe de peau mince. 

 

4. Evaluation subjective 

 

Dans notre étude, le score fonctionnel MSTS moyen des patients consolidés était de 69% [3% - 

96.7%]. Et le taux de satisfaction des patients consolidés étaient de 86% avec des résultats satisfaisant 

à très satisfaisant chez 19 patients. 
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Tableau 6. Analyses comparatives univariées des données démographiques, préopératoires et chirurgicales entre les 
groupes  Fémur et Tibia. 

Caractéristiques démographiques 
Fémur 
(n = 10) 

Tibia 
(n = 20) 

p-value 

Sexe :      
     Homme 4 (40) 17 (85) 0,03 
     Femme 6 (60) 3 (15) 0,03 
Facteurs de risque de pseudarthrose :      
     Tabac 8 (80) 12 (60) 0,40 
     IMC *  (kg/m²),  moyenne (± écart-type) 26,5 (8,9) 24,8 (4,2) 0,60 
     Facteurs de risque cardio-vasculaire ** 5 (50) 4 (20) 1,00 
Age***  (année),  moyenne (± écart-type) 38,2 (18,2) 38,8 (13,0) 0,90 
Données chirurgicales préopératoires           
Etiologies :   

 
      

     Fracture dans un contexte de polytraumatisme 6 (60) 12 (60) 1,00 
     Pseudarthrose 4 (40) 8 (40) 1,00 
Taille de la perte de substance (mm),  moyenne (± écart-type) 100,5 (53,8) 72,9 (49,1) 0,20 
Statut ouvert 8 (80) 18 (90) 0,16 
Classification de Cauchoix et Duparc : 

  
    

      Cauchoix 0 2 (20) 2 (10) 0,50 
     Cauchoix 1 1 (10) 1 (5) 1,00 
     Cauchoix 2 4 (40) 5 (25) 0,20 
     Cauchoix 3 3 (30) 12 (60) 0,20 
Antécédent de chirurgie orthopédique avant le 1er temps 7 (70) 15 (75) 1,00 
Nombre de chirurgie orthopédique avant le 1er temps, moyenne (± écart-
type)  3,7 (5,1) 2,5 (1,3) 0,50 
Antécédents de chirurgie plastique avant le 1er temps 1 (10) 4 (20) 0,30 
Nombre de chirurgie plastique avant le 1er temps, moyenne (± écart-type)  1,0 - 3,0 (1,4) nc 
Statut infectieux préopératoire 5 (50) 9 (45) 0,70 
1er temps opératoire           
Moyen de fixation : 

  
      

     Fixateur externe 5 (50) 16 (80) 0,25 
     Plaque 4 (40) 0 (0) 0,20 
     Attelle rigide 1 (10) 4 (20) 0,30 
Chirurgie plastie   3 (30) 12 (60) 0,10 
Lambeaux musculo-cutanée :      
     Lambeau de Jumeaux internes 0 (0) 5 (25) 

      Lambeau de grand dorsal 1 (10) 3 (15) 
      Lambeau libre de cuisse 0 (0) 4 (20) 
      Greffe de peau 2 (20) 0 (0) 
 Délais : 

  
    

      Délai traumatisme - 1er temps  (jour),  moyenne (± écart-type) 417,6 (642,4) 175,7 (241,7) 0,30 
     Délai 1er temps - Chirurgie plastie (jour),  moyenne (± écart-type) 10,3 (17,9) 7,8 (18,0) 0,80 
Statut infectieux 2 (20) 11 (55) 0,04 
Durée d’hospitalisation (jour),  moyenne (± écart-type) 20.4 (17) 29.7 (35.6) 0.4 
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2ème temps opératoire           
Moyens de fixation : 

  
      

     Enclouage centromédullaire 2 (20) 8 (40) 0,10 
     Plaque 9 (90) 10 (50) 0,20 
     Fixateur externe 0 (0) 4 (20) 0,09 
     Attelle rigide 0 (0) 3 (15) 0,20 
Types de greffe osseuse : 

  
    

      RIA 7 (70) 13 (65) 1,00 
     Crête iliaque 4 (40) 12 (60) 0,20 
     Allogreffe 3 (30) 5 (25) 0,70 
Statut infectieux 2 (20) 6 (30) 0,20 
Délai entre le 1er et le 2ème temps (jour),  moyenne (± écart-type) 133,4 (125,0) 145,6 (130,9) 0,80 
Durée d'hospitalisation (jour),  moyenne (± écart-type) 8,4 (2,8) 8,6 (3,3) 0,90 

Evolution      

Consolidation 6 (60) 16 (80) 0,72 

Délai de consolidation (mois),  médiane (± écart-type) **** 10.2 (4.9) 16.4 (14.4) 0,03 

Follow-up (année),  moyenne (± écart-type) 1.1 (0.54) 3.4 (1.9) <0,01 

Satisfaction 6 (60) 14 (70) 0,50 

Score MSTS (%),  moyenne (± écart-type) 56,4 (22,6) 71,5 (19,5) 0,13 

Complications septiques           

Taux d'infection récidivante 3 (30) 11 (55) 0,12 

     Localisée 2 (20) 7 (35) 0,20 

     Ostéite chronique 1 (10) 3 (15) 0,30 

Type de reprise chirurgicale :      

     Nettoyage chirurgical simple 2 (20) 3 (15) 0,60 

     Ablation du matériel 1 (10) 5 (25) 0,15 

     Amputation 0 (0) 3 (15) 0,50 

Délai 2ème temps - reprise pour infection (j),  moyenne (± écart-type) 100,7 (118,4) 371,1 (338,7) 0,05 

Complications mécaniques           

Pseudarthrose 4 40 8 (40) 0,70 

Délai 2ème temps - reprise pour pseudarthrose (j),  moyenne (± écart-type) 303,3 89,0 512,0 (354,0) 0,16 

* Indice de masse corporelle 

     ** HTA, Diabète 

     *** Age lors de l'accident 

     **** calculé par rapport à la mise en place de la greffe 

Les données entre parenthèses indiquent les pourcentages et écart-types correspondants respectivement aux effectifs et 

moyennes. 
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Cas clinique 3 : Femme de 42ans prise en charge pour une pseudarthrose septique du fémur 
 

 
 

 

 

Fig. 1 Fig. 2 

  
Fig. 3 Fig. 4 

 
Fig.1 : radiographies préopératoires du genou de face et de profil post-AVP haute cinétique montrant une fracture du fémur 
distal (classification AO type C3), ouverte (cauchoix III) prise en charge dans un autre centre. Ostéosynthèse par fixateur 
externe, puis plaque + greffe osseuse (crête iliaque). Evolution à 2ans : pseudarthrose septique à Enterococcus Faecalis. 
Patiente transférée dans notre centre pour poursuite de la prise en charge. Fig. 2 : radiographies de face et de profil du genou 
après le 1er temps de Masquelet montrant le ciment (défect osseux ~8cm) et une ostéosynthèse par lame-plaque. Fig. 3 : 
radiographies du fémur de face et de profil après le second temps chirurgical à 6 semaines, avec ostéosynthèse par plaques et 
greffe spongieuse (RIA® controlatérale). Fig. 4 : radiographies de face et de profil du genou après l’ablation du matériel à 

1an ½ de la greffe. Consolidation obtenue à 14 semaines de la greffe. 
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D. DISCUSSION 

 

La prise en charge des pertes de substance osseuse diaphysaires traumatiques est un sujet d’actualité 

très complexe avec de nombreuses difficultés concernant le choix thérapeutique de reconstruction 

osseuse, souvent compliquée par la gestion des complications infectieuses, et la nécessité d’une bonne 

couverture musculo-cutanée. Elle requière une prise en charge globale et multidisciplinaire avec un 

suivi psychologique du patient et son adhésion complète à la stratégie thérapeutique décidée. La  

récupération fonctionnelle est souvent longue et imparfaite, avec un taux de complication important et 

des séquelles fonctionnelles et esthétiques très fréquentes.  

 

Il n’existe pas de consensus dans la littérature sur la gestion chirurgicale des pertes de substance 

osseuse. En cas de défect osseux minime, il est admis de réaliser une greffe osseuse autologue en un 

temps. Quand cela n’est pas réalisable, plusieurs techniques chirurgicales de reconstruction sont 

envisageables. A partir des années 1950, la technique chirurgicale d’ostéotomie-distraction d’Ilizarov 

(15) puis le transport osseux (14) et l’allogreffe (27) étaient les gold-standard de la prise en charge des 

larges pertes de substance osseuse. Avec l’avènement de la microchirurgie, la greffe de fibula  

vascularisée s’était largement développée (115). A la fin du XXe siècle, Masquelet a décrit une 

nouvelle technique chirurgicale basée sur la membrane induite par un spacer en ciment (31). 

 

Notre objectif était d’étudier l’évolution des patients opérés de la technique chirurgicale de la 

membrane induite pour des pertes de substance post-traumatique du membre inférieur. 
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1. Forces et faiblesses de l’étude 

 

La force de notre étude repose sur une bonne méthodologie, un suivi long et rigoureux, l’absence de 

perdus de vue, une taille de défect osseux moyen supérieur à ceux décrit dans la littérature et un 

effectif relativement important (N=30) (116). Cependant cet effectif ne nous a pas permis d’étudier 

plus de paramètres en analyse multivariée, comme les facteurs prédictifs de non-consolidation par 

exemple. En revanche notre étude présente quelques limites. Il s’agissait d’une étude de cohorte 

rétrospective monocentrique qui était très hétérogène avec une grande variabilité d’étiologies 

(Accidents de la voie publique, plaie par arme à feu, chute, post-ostéotomie), de localisations de 

défects osseux (tibia et fémur, diaphysaire ou métaphysaire), de type d’ostéosynthèse (fixateur externe, 

enclouage centromédullaire, plaque vissée) et de type de greffe osseuse (crête iliaque, RIA, allogreffe).  

 

2. Analyse des résultats de l’étude 

 

La taille moyenne des défects osseux de notre étude est de 8.2cm [2.3 – 18]. Cette valeur semble être 

supérieure à la moyenne de perte de substance décrite dans la littérature. En effet, dans sa méta-

analyse de 17 articles au sujet des Masquelet,  Morelli et al. retrouvaient une perte de substance 

moyenne de 5.53cm  (116).  

 

Notre premier objectif était d’analyser le taux de consolidation. Il est de 73.3% (22 patients sur 30) 

dans notre série (Tableau 4). Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature qui révèlent 

des taux de consolidations de 41,6% à 100% (31, 36,38–51). Karger et al (125) retrouvaient un taux de 

consolidation de 90,5% chez 84 patients pour un délai de consolidation de 13.2 mois (57,6 semaines). 

Giannoudis et al. (120) obtenaient 97.7 % de consolidation dans une cohorte de 42 patients avec un 

délai moyen de 5,3 mois (23,1 semaines). En revanche, d’autres équipes ont obtenu des taux de 
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consolidation plus faibles. Dans une étude récente incluant 12 patients, Morris et al. (117) ont obtenu 

41,6% de consolidation. Pour eux, le taux d’échec semblait lier au taux élevé d’infection préopératoire 

(11 patients sur 12) et au fait que la moitié des patients avait été opéré d’un débridement trop minime 

dans un centre hospitalier régional par des chirurgiens moins expérimentés. Dans notre série, ce taux 

d’infection était de 47% (14 patients) et tous les patients avaient été pris en charge dans un centre 

hospitalo-universitaire par des chirurgiens expérimentés. D’autres auteurs ont identifié l’infection 

avant le premier temps de Masquelet, comme étant l’un des principaux facteurs de risque d’échec 

(124). Nous pouvons émettre l’hypothèse que la consolidation des larges pertes de substance osseuse 

semble être influencée par le statut infectieux préopératoire, la gestion de ces lésions dans un centre 

compétent et la qualité du débridement initial. 

 

Il n’existe pas de différence significative sur le taux de consolidation entre le tibia et le fémur (Tableau 

6). En revanche le délai de consolidation est significativement plus long au niveau du tibia (16,4 mois 

[+/-14.4]) qu’au niveau du fémur (10.2 mois [+/- 4.9]) (p=0.03). Ceci pourrait être lié à un taux 

d’infection après le premier temps opératoire plus important dans le groupe tibia (55%) que dans le 

groupe fémur (20%). Malheureusement, la taille de notre effectif ne nous a pas permis d’affirmer cette 

hypothèse.  

 

Nous n’avons pas retrouvé de différence de consolidation entre les groupes fractures et pseudarthroses 

(Tableau 5). Dans la littérature, les taux de consolidation varient de 41,6% à 89.9% dans les articles 

sur les Masquelets pour des fractures et de 80% à 100% dans les publications sur les pseudarthroses.  

Actuellement, il n’existe pas d’étude comparative sur les taux de consolidation en fonction de la 

localisation du défect osseux, ni sur l’indication de la chirurgie. Dans nos résultats, le taux de 

pseudarthrose post-Masquelet était de 40% (12 patients) et le taux de consolidation dans ce groupe 

était de 66.7% (8 patients sur 12). El-Alfy et al. (122) retrouvaient un taux de pseudarthrose de 30%. Il 

était de 17,4% dans une étude publiée par Taylor et al. (124). Ces mêmes auteurs ont identifié trois 
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facteurs de risque de non-union parmi lesquels nous retrouvons l’infection post-greffe (risque relatif = 

11.8, 95% [4.4 – 31.9]), la désunion de cicatrice (risque relatif = 9.7, 95% [4.3 – 22.1]) et l’infection 

avant le premier temps opératoire (risque relatif = 2.9, 95% [1.1 – 7.9]). Nous n’avons pas pu étudier 

les facteurs de risque de non-consolidation car la taille de notre étude ne nous a pas permis de réaliser 

d’analyse multivariée. Les pertes de substance sont en revanche, plus importantes dans un contexte de 

fracture que de pseudarthrose (10.5cm [30 -180] versus 4.7cm [23 – 120]).  Ceci peut s’explique dans 

notre étude de plusieurs manières. Premièrement, les étiologies des fractures comprenaient des 

traumatismes sévères (Accident de la route, Arme à feu, chute de haut) qui font généralement l’objet 

de grand délabrement musculo-squelettique. Deuxièmement, pour des pertes de substances inférieures 

à 6cm dans un contexte de fracture, d’autres interventions étaient souvent envisagées comme la greffe 

osseuse en un temps par exemple. Troisièmement, 42% des patients inclus dans notre étude pour 

pseudarthrose (5 patients sur 12) avaient déjà été opéré d’une greffe osseuse avant le 1er temps de 

Masquelet (Tableau 3.). Cette tentative de comblement qui s’était soldé par un échec a pu diminuer la 

taille du défect osseux initial. Et enfin, la technique chirurgicale de la membrane induite, nous 

semblait avoir un intérêt dans la prise en charge des pseudarthroses de par ses propriétés 

biomécaniques. Par conséquent, il n’est pas surprenant que la taille de la perte de substance soit 

supérieure dans un contexte de fracture que dans les pseudarthroses.  

 

Les alternatives chirurgicales telles que l’Ilizarov et la fibula vascularisée offrent eux aussi des 

résultats comparables à la technique chirurgicale de la membrane induite. Une méta-analyse de 24 

études au sujet de la technique chirurgicale d’Ilizarov rapportait un taux de consolidation de 97,26% 

[83.3% – 100%] (126) avec un délai moyen de consolidation était de 9.41 mois au niveau du tibia et 

de 18.26 mois au niveau du fémur. Le nombre moyen de complications de cette procédure était de 

1.36 par patient (1.23 pour le tibia et 2.24 pour le fémur) parmi lesquelles, les infections au niveau des 

fiches, les re-fractures, les lésions nerveuses périphériques et les complications liées au matériel 

étaient les plus fréquentes.  La technique chirurgicale de la fibula vascularisée offre aussi d’excellents 

résultats comme le rapporte l’étude de Semaya et al. (115) combinant la fibula vascularisée avec la 
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méthode d’Ilizarov et celle de Beris et al. (23). Cependant, ce type d’intervention est associé à un 

risque élevé de thrombose de l’anastomose vasculaire, de fracture de stress, de complications liées au 

site donneur. Elle implique aussi une procédure chirurgicale compliquée qui doit être effectuée par une 

équipe spécialisée. Il n’existe pas à l’heure actuelle, d’étude comparant ces différentes techniques 

chirurgicales.  

 

3. Les complications 

 

Le deuxième objectif était d’analyser les complications. Le taux de complications majeures dans notre 

série était de 40% (18 patients sur 12) avec 47% d’infection tardive (14 patients). Les données de la 

littérature à ce sujet sont variables. Masquelet et al. furent les premiers à décrire les complications 

liées à sa technique chirurgicale, avec 5 cas d’infections après le second temps opératoire parmi 35 

patients (31). Azi et al. (38) affirmaient que l’infection était la principale cause d’échec de cette 

technique chirurgicale avec un taux d’infection  tardive de 20%  (7 sur 34 patients). Apard et al. (37) 

retrouvaient un taux d’infection de 41,6% après le second temps opératoire. En revanche, Giannoudis 

et al. (120) ne retrouvaient pas d’infection tardive dans son étude incluant 43 patients. Ces infections 

pourraient provenir d’un débridement trop minimaliste lors du premier temps chirurgical, la 

persistance de micro-foyer infectieux ou d’une zone hypo-vascularisée et de l’absence d’ostéo-

intégration de la greffe osseuse au niveau de cette zone créant un espace tout à fait propice aux 

infections. Masquelet préconisait une résection massive péri-lésionnel afin d’éradiquer tout micro-

foyer infectieux (31). Dans notre étude, le germe en cause le plus fréquent était le staphylocoque doré. 

Cette donnée est en accord avec les travaux publiés précédemment (120).  

 

Le taux de consolidation après une infection tardive était de 64,3% (9 patients sur 14). Trois patients 

ont dû être amputés pour une ostéite chronique malgré une antibiothérapie adaptée et de nombreuses 

reprises chirurgicales. Dans sa série, Karger et al. (125) retrouvaient 6 cas d’amputation sur les 8 
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échecs de consolidation. Dans sa méta-analyse, Morelli et al. (116) ont relevé la survenue d’au moins 

une amputation dans les suites d’un Masquelet dans 11 publications sur 17.  Notre étude confirme le 

fait qu’il existe un taux non négligeable d’amputation après la technique chirurgicale de la membrane 

induite en cas d’échec thérapeutique. 

 

68% des patients de notre étude ont présenté des complications « mineures » parmi lesquelles nous 

retrouvons des douleurs au niveau du site opératoire, des raideurs articulaires, des inégalités de 

longueur de membre, une amyotrophie, une perte de sensibilité au niveau de la prise de greffe de crête 

iliaque, une algodystrophie, une nécrose cutanée superficielle et une thrombose veineuse profonde. 

Ces données sont en accord avec la littérature. Azi et al. (38) retrouvaient une réduction d’amplitude 

articulaire chez 71% de ses patients, une inégalité de longueur de membre moyenne de 2 cm [0.2 – 

4.8] et 12% de complications liées à la prise de greffe (2 cas de douleur chronique, 1 cas de trouble 

sensitif, et 1 cas de cicatrice inesthétique). Karger et al. (125) ont mis en évidence un taux de 

complications mineures de 40,5% parmi les 84 patients de l’étude. 

 

Dans notre étude, le score fonctionnel MSTS moyen des patients consolidés était de 69% et était en 

accord avec celui de Azi et al (38) qui était de 71% pour les défects métaphysaires et 82% pour les 

défects diaphysaires. De plus, le taux de satisfaction des patients consolidés étaient de 86%. Ceci 

démontre que malgré un taux de complication élevé, les patients semblent tout de même satisfaits de la 

prise en charge. 

 

  



50 

 

E. CONCLUSIONS 
 

En conclusion, la technique chirurgicale de la membrane induite décrite par Masquelet semble offrir 

une solution thérapeutique efficace dans la gestion des larges pertes de substance osseuse du membre 

inférieur chez l’adulte, avec des taux de consolidation satisfaisants, malgré de nombreuses 

complications post-opératoires, en particulier infectieuses. Notre étude a permis de démontrer son 

efficacité aussi bien dans la prise en charge des fractures que dans  la gestion des pseudarthroses 

diaphysaires du tibia ou du fémur. Il semblerait que cette intervention soit plus efficace en termes de 

délai de consolidation au niveau du fémur qu’au niveau du tibia.. 

 

A l’heure actuelle, de nombreuses questions restent en suspens. Existe-t-il une technique chirurgicale 

plus efficace que la technique chirurgicale de la membrane induite décrite par Masquelet ? Comme 

nous l’avons vu précédemment, cette intervention semble moins efficace au niveau du tibia (délai de 

consolidation plus long qu’au niveau du fémur). Dans ce cas-là, qu’elle est la place des autres 

technique chirurgicale comme celle d’Ilizarov et du transport osseux, plus ou moins associée à un 

enclouage centromédullaire ? Quelle est la meilleure greffe osseuse et quelle est la place des substituts 

osseux et des substances ostéogéniques dans la technique chirurgicale de la membrane induite ? La 

tendance actuelle, nous oriente vers des greffes combinées (autogreffe osseuse, allogreffe morcelée, 

substitut osseux et facteurs de croissance) permettant de répondre aux conditions requises par le 

« Diamond concept ». Toutes ces questions ouvrent la voie à de nombreuses recherches pour optimiser 

la prise en charge des larges pertes de substance osseuse. 
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F. ANNEXES 
 

Annexe 1 : Classification de CAUCHOIX et DUPARC 

Stade 1 Ouverture ponctiforme  

De dedans en dehors 

Suturable sans Tension 
Stade 2 Plaie large 

Lambeau de vitalité douteux 

Suturable sous tension 
Stade 3 Perte de substance musculo-cutanée +/- étendue 

Non suturable 
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Annexe 2. Classification AO des fractures du fémur (sources AO Trauma) 
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Annexe 3. Classification AO des fractures du tibia (sources AO Trauma) 
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Annexe 4. Score Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 
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Annexe 5 : revue de la littérature 
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G. ABREVIATIONS 
 

AO : American Orthopaedic 

AP-HM : Assistance Publique Hôpitaux de Marseille 

AVP : accident de la voie publique 

CIL  Correspondant Informatique et Liberté 

DBM : Demineralized Bone Matrix  

ESWT : Thérapie par ondes de choc extracorporelles 

IMC : Indice de masse corporelle 

ILMI : inégalité de longueur de membre 

LIPUS : Echographie à impulsion de faible intensité 

MSC : Mésenchymal Sterm Cells 

MSTS : Musculoskeletal Tumor Score 

PEMF : Stimulation électromagnétique pulse 

PMMA : Polyméthylméthacrylate 

RIA : Reamer-Irrigator-Aspiration 

VEGF : Vascular epithelium growth factor 
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