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Résumeé

Depuis 1978, la Banque de Tissus de Marseille a conservé 6 762
fragments osseux dont 458 allogreffes massives (445 ont été utili-
es)

Ces greffons conservés dans |'azote liquide, avec un cryo-
préservateur et non stérilisés par la suite (par irradiation) ort été
utilisés pour reconstruire des pertes de substances aprés exérese
tumorale, pertes de substances traumatiques ou disparition osseuse
liée ala chirurgie prothétique itérative.

Le recul pour les 259 patients opérés entre 1983 et 1993 est de 10
ans et |’on observe une intégration tout a fait satisfaisante du gref-
fon dans 82% des cas.

Les problemes inflammatoires immunologiques ont été observés
dans 14% des cas et ils furent souvent confondus avec un sepsis
amicrobien qui réagit bien al’ utilisation des immunosuppresseurs.

Le greffon a dd étre remplacé par un autre dans 4,2% des cas et par
une prothése articulaire en cas de greffe ostéo-articulaire dans 6,4%
des cas

Mots clés : Allogreffe / greffe d'os massif / greffe cartilagineuse /
intégration des greffons/ zone de jonction / revascularisation / com-
plications des allogreffes

INTRODUCTION

Les greffons utilisés depuis |e début de notre expérience
sont des greffons massifs conservés dans le froid pro-
fond dans la banque de Tissus de Marseille et qui ne
sont pas stérilisés secondairement.

Cette technique nous a donné d’ excellents résultats qui
sont corroborés par la survie et I'intégration a long
terme des greffons qu’ils soient d’ os cortical, d’ os spon-
gieux ou de cartilage.

Si les cellules osseuses n’ ont théoriquement pas besoin
d’étre conserveées, les structures architecturales de I’ os
doivent étre préservées au méme titre que les cellules
cartilagineuses, celles-ci ne sont pas remplacées par des
cellules de I’ hote et, du fait de leur production de colla

Abstract

Long-term results in massive bone and osteo-chondral allo-
grafts

Since 1978, the Bone Tissue Bank of Marseille has stored 6 762
bone pieces, 458 were massive allografts (445 have been used)

These gafts, stored in liquid nitrogen with a cryo-preservator are
not secondarily sterilized by irradiation. They were used to rebuild
lack of substance after tumoral exeresis, traumatic lack of sub-
stance, or iterative reconstructive surgery

Between 1983 and 1993, 259 patients were operated on. With a 10-
year follow-up, good integration was observed in 82% of the cases.

Inflammatory problems have been seen in 14% of the cases, they
were often confused with infection without germs, good results
were obtained after using immunosuppressive treatment.

Replacement of the graft was necessary in 4, 2% of the cases, an
articular prosthesis had to be used in 6, 4% of the cases

Key words: Massive alografts / osteochondral allografts / bone
integration / junction areas / ravascularisation / allografts complica-
tions

gene sur lequel se fixent les protéoglycans hydrophiles,
garant de la turgescence cartilagineuse, doivent conti-
nuer a assurer leur fonction méme trés longtemps aprés
guele greffon ait été intégré dans|’ os.

MATERIEL ET METHODE

1. Les techniques de conservation

Ces techniques sont déterminantes pour la bonne
conservation des tissus et sont capitales pour I'intégra:
tion de ceuxci. Toute utilisation incompléte de ces
techniques entrainera invariablement une destruction a
plus ou moins long terme des tissus placés dans une a-
mosphére de congélation.
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Nous avons choisi dés le début de notre pratique de
conserver les allogreffesa-196° C dans de I’ azote liquide
aprés une imbibition de 4 heures dans un cryo-protecteur,
ce qui a pour but d éviter la formation de macrocristaux
deglaceal’intérieur des cellules.

L es cryo-préservateurs

Plusieurs produits ont été testés au début de notre exp é-
rience, par exemple le simple sérum, mais ¢’ est le DM SO
a 10% qui pénetre le mieux dans les cellules du fait de
son faible poids moléculaire, et qui donne les meilleurs
résultats sur le pourcentage de cellules survivantes

Le DM SO a 10% n’évite pas la formation de microcris-
taux de glace danslacellule, mais évite que ceuxci ne se
recombinent en macrocristaux, qui eux, vont faire éclater
les structures cellulaires, comme d’ ailleurs les autres ma-
crostructures 0sseuses.

Ce DM SO est un produit toxique pour les tissus atemp é-
rature ambiante et doit donc étre refroidi jusgu'a moins de
8 degrés pour étre mis en contact avec les tissus qui eux
mémes doivent étre réfrigérés

Si I’on place les tissus directement dans une solution de
DMSO a température ambiante il y aura une destruction
cellulaire, et dans le cas du cartilage articulaire une des-
truction du greffon.

Le DMSO a, par ailleurs, un point Eutectique, situé aux

environs de-60°C. Celaveut dire que ce produit, qui em-
péche la formation de macrocristaux de glace est surtout
efficace au-dessous de cette température. En effet, méme
si |I’eau est liquide en trés faible quantité a ces températu-
restrés basses, il en existe toujours un peu et lefait que le
DMSO ait son point Eutectique a -60°C indique qu’ au-
dessus de cette température il ne pourra pas empécher

toute I’ eau liquide de se transformer en macro-cristaux de
glace et donc de détruire une part de plus en plus impor-
tante des cellules immergées dans ce produit.

Les congélateurs qui atteignent au maximum une temp é-
rature de -80°C doivent étre particuliérement surveillés
car toute élévation de température (ouverture de la porte,
arrét de courant) fait entrer ce produit dans sa phase crit i-
que

L a descente en température

C'est aussi un éément déterminant de la conservation
cellulaire. On ne peut pas seulement plonger les tissus
dans I’ azote liquide, car ils seraient brilés et détruits. Il
faut descendre progressivement leur température.

Un programmateur de descente en température est néces-
saire pour que la température descende d'abord douce-
ment, puis plus rapidement.

La courbe optimale est la suivante : -2°C par minute &
partir de + 6°C, -5°C par minute ensuite jusqu'a-140 ° C,
Puis le fragment est placé en vapeur d azote a -150°C ou
directement danslacuve d Azoteliquide a -196°C

L’ efficacité de cette programmation de la descente en
température est attestée par le pourcentage de cellules
survivantes apres décongélation. Les études porterent sur
I’ étude de la survie des cellules cartilagineuses qui furent
soumises a des cryo-préservateurs différents et des cour-
bes de descente en température de forme et de rapidité
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variables.

La survie des cellules était attestée par leur possibilité,
aprés décongélation, afixer le bleu de méthyléne et a pro-
duire de novo des protéoglycans.

Le pourcentage de cellules vivantes aprés décongélation
allait de 20% a plus de 82% lorsque nous utilisons la mé-
thodol ogie susmentionnée.

La décongélation

C’est une étape importante dans la conservation des cel-
lules osseuses et cartilagineuses. Elle doit, au contraire de
|a descente en température, étre rapide pour que les cellu-
les retrouvent rapidement une fonction normale et que les
macrocristaux de glace ne puissent pas se former.

De plus, le séour dans du sérum chaud ou du Ringer-
Lactate, a 40° C, durant environ 30 minutes permet a la
greffe de se débarrasser du DM SO toxique

Le greffon peut étre utilisé en moyenne dans I’ heure qui
suit sasortie du container d’ azote liquide.

En cas de nécessité de transport, il peut étre décongelé a
la banque de tissus si son utilisation se fait dans les heu-
res suivant celle-ci, ou n’ étre décongelé qu’en salle d’'o-
pération, ce qui semble étre préférable pour des raisons
de commodité technique. Le transport s effectue alors
dans un container dazote liquide ou dans une boite
contenant de la glace carbonique.

Si on prévoit de n’ utiliser qu'une partie du greffon, il est
possible, aprés avoir changé de blouse et de gants, avec
des instruments neufs et sur une table opératoire spécifi-
que et isolée, de couper le greffon encore congelé et de
renvoyer dans le container la partie inutile du greffon, qui
servira pour un autre patient. (Les fragments osseux sont
tellement rares et précieux!)

2. Stérilité primaire ou stérilisation secondaire ?

Ce fut pendant longtemps un sujet de polémique. Actuel-
lement, une ligne générale de bonnes pratiques est géné-
ralement reconnue.

Les prélévements doivent étre stériles. Ils ne doivent
pas étre faits a la morgue !

En effet, il est techniquement extrémement difficile d' ef-
fectuer des prélévements parfaitement stériles dans une
piéce de la morgue, méme bien aménagée et surveillée.

Le matériel nécessaire pour effectuer ces prélévements,
comme le personnel, est situé, en régle, dans un autre en-
droit del’hopital et il est parfoisdifficile de lefairetrans-
porter alamorgue

Par ailleurs les prélévements multi-organes s’ effectuent
en salle d’ opération et comme il est rare que de simples
prélévements osseux soient effectués, tout nous incite a
effectuer ces prélevements osseux en salle d’ opération
orthopédique.

Par conséquent, les seuls prélévements qui soient vérita-
blement réalisables et siirement stériles sont ceux qui sont
effectués en salle d’ opération.

Pour éviter qu'aprés des prélévements multiples I'inter-
vention osseuse ne soit contaminée, car étant en régle
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pratiquée en dernier, il parait étre nécessaire de transférer
le corps dans une autre salle d’ opération stérile, aprés que
les autres équipes aient effectué les prélévements souhai-
tés.

Le sujet est de nouveau rasé et la paroi refaite avec une
solution iodée, les champs replacés comme pour une opé-
ration orthopédique habituelle, de nouveaux instruments
sont donnés au chirurgien.

Aucune faute d’ asepsie n’ est tol érable, car les germes que
|’on enverra avec la piéce a congeler reviendront identi-
ques et aussi virulents apres décongélation.

Des prélévements seront effectués, sur chacun des gref-
fons, sur le sang, sur les urines, dans les poumons et sur
toute autre sérosité suspecte, afin d'éiminer I’ existence
ou mémele simple risque d’ une infection patente.

L e conditionnement des greffons

Il est trés important et les sacs en plastique GAMBRO*
semblent actuellement étre les mieux adaptés a la conser-
vation de greffons de différentes tailles dans I’ azote li-
quide.

Ils sont résistants, faciles a fermer de fagon étanche, ne
relarguent pas de produits toxiques et résistent bien aux
manipulations et au froid profond. Leur structure permet
de plus d'introduire le cryopréservateur et les antibioti-
ques de méme qu’elle permet d' effectuer réguliérement
des prélévements bactériol ogiques.

Afin de manipuler facilement le greffon en salle d' opéra-
tion aprés décongélation ou au cours de celle-ci, 2 sacs
placés I'un sur |’ autre stérilement, permettent la manipu-
lation stérile du 2éme sac qui contient le greffon, sans
difficulté majeure.

Les tétes fémorales, sources de tissus spongieux, sont
quant a elles prélevées dans des boites en plastique stéri-
les puis placées dans de petits sacs GAMBRO* dans la
Banque d’ Os aprés préparation

L’irradiation des greffons.

L’irradiation des greffons ne parait pas étre une méthode
aretenir

En effet, pour que la stérilisation soit efficace il faut a-
teindre une dose de rayons B ou Y d’au moins 2,6 Mrads,
dose Iégale en France. Mais cette dose doit étre plus im
portante si I’on se trouve en présence de produits situés
en phase péateuse dans un soluté congelé, comme c'est le
cas des greffons congel és.

Il est donc plus facile d'effectuer I'irradiation du tissu
frais, mais il faut attendre d’en avoir assez, et il est alors
difficile de conserver les os et surtout le cartilage dans de
bonnes conditions pendant plusieurs heures ou jours !

Sinon il faut accepter de congeler I'os, puis de le d&-
congeler, puis de I’irradier, puis de le recongeler. Nous
n’ accepterions pas que ces manipulations soient effec-
tuées sur notre nourriture, alors sur des produits servant a
des greffeshumaines !

Par ailleurs, si I'on s'intéresse aux mécanismes d’ action
de la stérilisation par irradiation, on remarque que les
rayons sont efficaces quand ils détruisent les molécules
d’ARN ou d’ADN virales par choc direct ou par transfor-

mation des liquides péri-viraux. |l faut donc des doses
importantes d’ électrons ou de rayons pour détruire toutes
les particules virales, et surtout cellesintracellulaires.

La destruction des virus ne sera jamais totale et ce n’est
gu’'un pourcentage, certes de plus en plus important de
virus que I’on détruira en augmentant la dose d’irradia-
tion, maisil en restera toujours et ce n’est qu’ a des doses
prohibitives que |’ on peut étre sir d’ avoir stérilisé toute la
piéce.

L es chaines protéiques constituant I’ architecture de I’ os et
du cartilage, de méme que toutes les cellul es cartilagineu-
ses, seront détruites et le greffon ne sera plus qu'un mor-
ceau de craie inerte.

Le cartilage dont les cellules seront détruites ne pourra
conserver ses molécules d’ eau et du fait des réactionsim-
munologiques en rapport avec |’ élargissement des mailles
de sa couche superficielle se désagrégera rapidement,
source d’ arthroseet d'instabilité.

Il ne faut pas alors s’ étonner que le greffon ainsi traité ne
s'intégre pas aux structures sur lesquellesil est greffé, et
gu'il se délite progressivement, a la différence des gref-
fons simplement conservés dans le froid profond, sans
adjonction de stérilisation secondaire.

Ces 2 types de greffons sont de qualité trés différente et
ne peuvent en rien étre comparés.

Lastérilisation par la chaleur

Celle-ci ne nous parait pas étre non plus une méthode re-
commandable pour des fragments osseux devant suppor-
ter une charge parfoisimportante.

Si la stérilité des greffons par cette méthode n’est pas
contestable, |e procédé employé entraine une destruction
de toutes les cellules, ainsi que la coagulation de toute
I’ architecture protéique qui est ainsi détruite.

On ne peut plus de ce fait utiliser ces greffons dans des
zones soumises a des contraintes, et les greffons spon-
gieux traités de cette maniére ne seront utilisés que dans
le cas du comblement des kystes osseux ou de petites per-
tes de substances ostéosynthésées par ailleurs

- D’ autres procédés ont été proposes

Ilsn’ont pour laplupart pasfait la preuve de leur efficaci-
té tant dans le domaine de leur résistance mécanique
(lyophilisation) que dans celui de leur intégration
(céramisation). L’utilisation de CO2 supercritique par
exemple, semble étre une voie de recherche intéressante
mais qui N’ est pas encore utilisée en pratique courante.

3. Indications

Les greffons peuvent étre utilisés dans différentes cir-
constances en fonction de leur nature.

Il faut cependant souligner I’ absence de possibilité d’ acti-
vité ostéoformatrice pour ces greffons quels qu’ils soient,
puisqu’ ils sont constitués d’ os mort.

Ce qui seragreffé ne seratoujours qu’ un fragment de tis-
su osseux dévascularisé qui ne peut, au mieux, qu’étre
une trame et un support alarecolonisation par les cellules
del’ hote.

39



e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2003, 2 (1) : 37-45

Les greffons massifs corticaux ou cortico-spongieux
ayant une tenue mécanique propre et une résistance satis-
faisante pourront étre utilisés en remplacement de seg-
ments osseux volumineux

Les greffons cartilagineux, doivent contenir des cellules
cartilagineuses vivantes, qui garderont la trophicité du
cartilage

Dans quels cas pourrons-nous proposer |’ utilisation de
cesgreffons ?:

L es greffons spongieux

Ils sont surtout utilisés :- pour combler des pertes de
substances de petit volume (kystes, tumeurs bénignes
curetées) ; -pour compléter un volume insuffisant de gref-
fons autologues (Papineau) ; -surtout sous forme de coins
d’ ostéotomies (fémorale ou tibiale) ; et sous forme de
comblement en cas de reprise de cotyle lors de lamise en
place des prothéses totales de hanche. La ou les tétes fé-
morales de banque sont conformées grace a une fraise
inversée aux dimensions du forage du cotyle et vissées
dans ce defect. Une cupule est alors cimentée aprés amé-
nagement et conformation des tétes de banques remplis-
sant le cotyle.

L es greffons corticaux

Ils peuvent étre nécessaires pour reconstruire : -un corps
vertébral et I’ on utilisera surtout une portion du col féno-
ra ; -un fragment de diaphyse pour remplacer une perte
de substance traumatique ou tumorale ; -une portion plus
ou moins importante d’ extrémité supérieure ou inférieure
d’un os long (fémur, tibia, humérus) ayant due étre résé-
quée a la suite de |’ exérése d’ une tumeur ou apreés perte
de substance traumatique ou chirurgieitérative. Des gref-
fons de taille comparable a la perte de substance mesurée
en peropératoire servent a manchonner une prothése mg-
tallique massive de reconstruction.

L es greffons corticospongieux

Ils sont extrémement utiles pour reconstruire : -le cotyle
lorsgu’il est largement détruit par des interventions répé-
tées ; -le bassin, en cas de tumeurs siégeant, tant au ni-
veau de |'aile iliague que du cadre obturateur ; -les épi-
physes et métaphyses des os longs quand on peut consa-
ver le cartilage articulaire ; -les vertébres quand elles ont
pu étre prélevées.

L es greffons ostéo-cartilagineux

I1s sont utilisés de plus en plus fréquemment ala place de
prothéses métalliques, que ce soit : -le genou, lieu de pré-
dilection de I’ utilisation des alogreffes cartilagineuses,
surmontées de plus ou moins de tissus spongieux. Les
reconstructions de fragments cartilagineux de condyle, de
trochlée ou de plateau tibial sont devenues en quelques
années d' utilisation courante, et donnent d’ excellents ré-
sultats a distance, -au niveau du cotyle, I' utilisation de
fragments ostéo-cartilagineux plus ou moins volumineux
permet d’ éviter la mise en place de prothéses métalliques.
Ils s'intégrent de fagon tout a fait satisfaisante, sans que
des signes cliniques ou radiologiques d’ arthrose n’ appa-
raissent ; -le pilon tibial peut également étre remplacé par
une greffe ostéochondral e massive avec souvent un excel-
lent résultat fonctionnel.

En revanche les articulations des membres supérieurs, du
fait de |’ absence de contraintes qui S exercent dessus, et
de la laxité articulaire qui se produit, ne donnent pas les
résultats escomptés.

L es greffes capsulaires, ligamentaires et tendineuses

Ces greffons posent le probléme de leur revascularisation
et donc aterme de leur tenue mécanique, liée aleur élas-
ticité ou aleur nécrose.

En effet, les greffons comportant une partie de capsule ou
de ligament attaché a I’ os et refixés sur les ligaments ou
I’ os du receveur semblent donner initialement, durant les
mois qui suivent leur mise en place, une bonne stabilité a
I"articulation.

Mais du fait de I'absence de leur vascularisation ou de
leur nécrose, ils se distendent progressivement, ce qui est
source de laxité articulaire et donc d atération du carti-
lage, du fait de lafonction progressivement non physiolo-
gique del’articulation.

La seule exception semble étre le tendon rotulien qui s' at-
tache fermement sur latubérosité tibial e antérieure et per-
met ainsi de réaliser des sutures solides sur I’ appareil ex-
tenseur du receveur.

Il est certainement préférable de refixer, quand cela est
possible, les ligaments ou la capsule du receveur sur |'al-
logreffe quel’inverse, c'est adire les ligaments ou la cap-
sule del'allogreffe sur I'osdu receveur.

Quant a |’ utilisation de tendons conservés, ceux-ci n’ ont
également pas de tenue mécanique suffisante pour étre
utilisés isolément.

Il est donc nécessaire en cas d' utilisation de ligaments,
capsules, ou de tendons conservés de les doubler d’em-
blée par un ligament artificiel, qui cassera sans doute
dansles 5 années aprés leur mise en place, mais aura pro-
tégé leur revascul arisation et prévenu leur distension.

4. Modalités de I'ostéosynthése

Il est capital, lorsque I'on veut faire une étude sur le de-
venir des greffons, de bien étudier les modalités de I’ os-
téosynthese réalisée et d’analyser la gualité du contact
entre |’ os receveur et I'alogreffe, ainsi que la stabilité du
montage, de méme que |’environnement musculaire de
celui-ci.

En effet, si le contact entre les extrémités osseuses n’ est
pas parfait il n'y aura pas de creeping-substitution, mais
laformation d’ une pseudarthrose.

Un clou centro-médullaire, la queue d’'une prothése ou
une plague mise en compression permettront d avoir un
contact optimal, si les coupes osseuses sont parfaitement
congruentes

Si une zone du greffon n'est pas protégée par un clou ou
une plague, on constatera la survenue d une fracture du
greffon alajonction os-plaque

Il est paradoxal de constater qu’au niveau d’ une fracture
de |’ os de banque, cdle-ci consolide dans des délais seu-
lement un peu pluslongs.

En cas de greffon ostéo-cartilagineux, il sera nécessaire,
en plus de greffer un cartilage cryo-préservé, de mettre en
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place ce greffon supporté par un tissu spongieux de
bonne qualité, en compression, sur un tissu receveur
spongieux tres bien vascularisé.

Le tissu spongieux s'intégre trés vite si la synthese est
correcte ; beaucoup plus vite qu'un os cortical, qui du
fait de sa structure, mettra beaucoup plus de temps a
étre pénétré par les vaisseaux et les cellules del’ héte

Souvent, quand on parle de complications (fractures du
greffon, pseudarthrose, lyse etc...) celles-ci sont en fait
liées a un déficit du matériel d' ostéosynthese et a un
mauvais montage. Le greffon n'y est souvent pour rien !

5. Les chiffres

Dans cette étude nous avons souhaité analyser les cas de
greffes spongieuses et massives corticales et ostéo-
chondrales mises en place entre 1983 et 1993.

L es résultats des patients plus récents confirment tout a
fait ces constatations.

Depuis que la Bangue de tissus a été créée en 1978 a
Marseille,_6762 fragments osseux dont 458 allogreffes
massives ont été prélevés et conserveés .

Seuls 5633 greffons ont été utilisés (83,3 %), dont 445
areffons massifs (97,1 %)

Si I’on étudie la période alant de 1983 a 1993 (recul de
10 a 20 ans'!) on note que I’ activité de prélévements fut
de 3978 greffons spongieux et de 270 os massifs. L’ac-
tivité de greffe est quant a elle de 2658 greffons spon-
gieux et de 259 greffons massifs.

C’est seulement cette période qui a été prise en compte
pour I’ analyse des résultats.

Selonles indications :

Les greffons spongieux ont été utilisés : sur 2658 gref-
fons : -pour reconstruire un cotyle : 1235 cas ; -pour
combler une cavité : 586 cas ; -en tant que coin d’ ostéo-
tomie ; 213 cas ;-divers (Papineau, fond de cotyle, gref-
fesmorcelées) : 624 cas ;

Les os massifs ont été utilisés : sur 259 greffons : -pour
reconstruire une diaphyse/ métaphyse / épiphyse : 79
cas (31 fémurs, 27 tibias, 19 humérus, 1 radius, 1 cubi-
tus) ;-pour reconstruire une articulation ; 53 cas (16 fé-
murs inférieurs (condyles, trochlée), 10 tibias supérieurs
(plateaux tibiaux, extrémité supérieure du tibia), 4 ge-
noux totaux (avec LCA, LCP, ménisque, rotule et cap-
sule), 4 rotules, 4 tibias inférieurs, 9 épaules, 7 cou-
des) ; -pour reconstruire un bassin : 34 cas dont 17 coty-
les (4 cotyles ostéo-articulaires (sans Prothése de han-
ches), 13 cotyles + PTH, 12 hémi-bassins + PTH, 3 ailes
iliagues dont une + 2 hémi -vertebres , 2 cadres obtura
teurs ; -pour manchonner une prothése de reconstruc-
tion : 91 cas (52 fémurs supérieurs, 28 fémurs infé-
rieurs, 11 tibias supérieurs) ; -divers : 2 cas

Selon les étiologies :

Les patients traités avec ces greffes relévent principale-
ment de 3 étiologies différentes :

-Tumorales : et |I'on retrouve dans plus de 50% des cas
des chondrosarcomes au niveau du bassin ou des -

meurs d EWING. Au niveau du fémur et du tibia, les
étiologies sont plutdt des sarcomes ostéogéniques ou éga-
lement des EWING.

Il est rare de traiter des tumeurs bénignes par des résec-
tions-greffes massives sauf peut-étre des tumeurs a cellu-
lesgéantesdegradelou?2;

-Traumatiques : elles s observent plutdt au niveau des
membres inférieurs, bien que des traumatismes des mem-
bres supérieurs fassent également partie de notre statisti-
gue (bras de portiére). Les pertes de substances osseuses
s’ accompagnent habituellement de vastes délabrements
cutanéo-musculaires septiques, qui nécessitent d’abord
une stérilisation de la plaie puis un geste de couverture
musculo-cutanée avant de réaliser secondairement aprés
cicatrisation, une greffe osseuse en décollant le lambeau
muscul o-cutané.

-Chirurgie itérative : les protheses de hanche ou de genou
qui ont été placées il y a 15 ou 20 ans ont tendance a se
desceller, et certaines de ces interventions itératives se
compliquent de sepsis qui nécessite d’'abord I’ ablation
compléte du matériel, I'exérése de tout le tissu osseux
nécrotique, puis une fois quelaV s et la PCR sont norma-
lisées, le membre étant placé sous traction, la mise en
place d’'une nouvelle prothése ; en général une prothése
de reconstruction manchonnée par de I’ os de banque sur
laquelle les muscles peuvent se refixer .

RESULTATS

1. Devenir du tissu greffé :
Greffon osseux
-lmmunologie

Seule |’ architecture de I’ os est greffée. Les cellules osseu-
ses et médullaires ont été ou vont étre détruites. Ce n’est
pas pour autant que les réactions inflammatoires et les
réactions de rejet vont étre inexistantes. On les trouve
dans 14% des cas et surtout quand on greffe une grande
quantité de matériel et particuliérement des tissus immu-
nocompétents comme le sont la synoviale ou la capsule et
les ligaments (un peu moins). Ces phénomenes immuno-
logiques de rejet, car c’est bien de celagu’il s'agit, sont
parfois confondus avec une infection du greffon. Ils se
traduisent en effet par un épanchement séreux péri -0sseux
parfois de quantité abondante aboutissant a une fistulisa-
tion cutanée. Cette fistule parfois trés productive accom
pagne la survenue d’ une lyse progressive du greffon

Si des prélévements bactériologiques sont effectués sur
les compresses ou aur I’ orifice cutané de cette fistule, on
retrouve des germes qui sont en fait en rapport avec la
pullulation des germes saprophytes cutanés. Les préleve-
ments opératoires profonds sont stériles et le liquide
contient des groupes HLA immuns non spécifiques.

Un traitement immunosuppresseur comme le SANDI-
MUM* ou comme la chimiothérapie utilisée dans le trai-
tement des ostéosarcomes ou des sarcomes d' EWING
permet de diminuer ou de stopper ces manifestations.

- Biologie

Le greffon, une fois décongelé et fixé en bonne position
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au contact intime de I’ os du receveur (sans interposition
de ciment par exemple), et la jonction allogreffe-os rece-
veur manchonnée d’ autogreffes, va progressivement s'in-
tégrer au squelette, surtout s'il est entouré d’ un manchon
musculaire de bonne qualité.

A terme, la jonction entre I’ os receveur et e greffon ne
sera plus visible. C'est ce que nous avons constaté dans
89,8% des cas.

En effet la vascularisation du greffon va provenir des
muscles adjacents, et les micro-vaisseaux vont pénétrer
directement dans la partie superficielle de la corticale,
perpendiculairement acelle-ci.

Un pseudo-périoste va entourer le greffon. Il faudra d’ ail-
leurs le ruginer si |I’on veut enlever un matériel d’ ostéo-
synthése

Cette notion est particuliérement intéressante pour ce qui
concerne la refixation de certains muscles sur le greffon
(comme par exemple le moyen fessier).

Cette refixation musculaire, en faisant disparaitre la
chambre péri-prothétique, diminue le bras de levier qui
existait alajonction entre une prothése de reconstruction
métallique massive et sa queue fixée dans |’ os.

Les descellements de la queue prothétique sont excep-
tionnels : a peine 1,2 %, et nous N’ avons pas observé de
rupture de la queue d’ une prothése de reconstruction.

-Biomécanique

Quand on utilise un os congelé, celui-ci, méme aprés dé-
congélation, est plus dur, mais plus fragile qu’ un os nor-
mal (110 % a 125%), il faut donc étre trés prudent quand

on effectue un alésage pour introduire un clou centro-
meédullaire ou quel’ on fore un trou de vis.

L’introduction du clou centro-médullaire ou de la queue
de la prothese doit se faire & frottement trés faible si I’on
ne veut pas casser brutalement |’ os de banque.

Dans le cas de I utilisation d’ un os de banque manchon-
nant une prothése de reconstruction, il nous parait néces-
saire de cimenter la prothése tant dans |’ os de banque que
dans |’ os du receveur.

L’ utilisation d'une prothése recouverte d’ hydroxy apatite
et non cimentée est une hérésie puisqu’il n'y a pas de re-
vascularisation de la partie intra-médullaire de I’ os, et
donc aucune possibilité de fixation de la prothese sur cet
os mort et qui le restera sans doute un certain temps.

Dans les 818 mois apreés la greffe, le greffon passe par
une phase de diminution de sa résistance mécanique, liée
a la pénétration des vaisseaux dans les couches superfi-
cielles de la greffe. Il faut recommander la prudence au
patient qui devra éventuellement reprendre des cannes
anglaises.

Aprés 2 ans, le greffon commence a bien étre intégré a
I’os du receveur. Cette intégration n'est cependant que
trés superficielle. Ce ne seraqu’ aprés plusieurs années de
I’on sera certain de la solidité du membre et encore !
L’ ablation du matériel ne pourra étre pratiquée, si elle est
absolument nécessaire, qu'aprés la 5e année. Certains
auteurs auraient remarqué une lyse progressive du gref-
fon, aprés quelques années (en particulier au niveau du
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bassin). Il faut signaler que ces greffons sont en général

des greffons stérilisés secondairement par irradiation ou

par la chaleur. Ces greffons, dont |’ architecture a été dé-
truite, ne possédent plus la résistance mécanique suffi-
sante pour supporter les charges appliquées sur eux et
surtout ne donnent pas aux cellules de I” héte la possibilité
de reconstruire une architecture solide comparable acelle
d’un os normal.

Cette constatation nous a fait persister dans la voie de la
conservation de greffons stérilement prélevésdans de |’ a-
zote liquide, sans autre mode de stérilisation secondaire

Greffons cartilagineux
- Immunologie :

Le cartilage peut étre greffé sil est greffé en totaité, si
ses cellules ne sont pas détruites et si | hydrophilie des
protéoglycans est conservée. C'est cette turgescence qui
diminue lataille des pores superficiels du cartilage et em-
péche les macroglobulines immunologiquement comp é-
tentes de pénétrer au sein de ce cartilage et de détruire les
chondrocytes.

Substance immunologiquement privilégiée puisgue non
vascularisée, comme la cornée, le cartilage sain n’induit
aucune réaction immunol ogique de rejet.

- Biologie :

N’ayant pas besoin de vascularisation pour survivre, et
les chondrocytes inclus dans le cartilage ayant un turn-
over de plusieurs centaines d’années, le cartilage garde
une structure et une tenue mécanique tout a fait étonnan-
tes, a condition que ses cellules soient préservées|ors des
épisodes de conservation.

L e procédé que nous utilisons donne environ 80% de sur-
vie cellulaire, ce qui permet de retrouver plusieurs années
et méme 20 ans apres la greffe des cellules vivantes et un
cartilage d’ épai sseur satisfaisante.

Les cellules contenues dans ce cartilage et que nous re-
trouvons lors des biopsies endoscopiques ou lors de I’ a-
blation de matériel, sont les cellules initialement greffées
puisgue aucune cellule de I’ hdte ne peut venir les coloni-
ser de I’ extérieur (Tissu avasculaire).

- Biomécanique:

Le cartilage sain et jeune est turgescent du fait de la
grande quantité de molécules d' eau fixées sur les glyco-
amino-glycans situés dans la substance fondamentale
constituant cetissu

La greffe d une portion de cartilage compléte avec ses
diverses structures est donc une nécessité, et en particu-
lier les cellules qui ont la charge de fixer ces molécules
d’ eau sur les glyco-protéines.

Il est également capital que les conditions biomécaniques
articulaires soient parfaitement respectées car a la moin-
dre anomalie, comme par exemple lors de la survenue
d’une laxité articulaire, le cartilage se détruit tres rapide-
ment, beaucoup plus rapidement qu’ un cartilage normal .

D’ ou la nécessité de doubler les ligaments greffés par des
ligaments artificiels durant |a phase de leur revascul arisa-
tion.
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Si les greffes isolées de cartilage et les greffes ostéo-
chondrales partielles donnent d’excellents résultats
(condyle, trochlée, plateau tibial) dans plus de 97,4 % des
cas, les greffes totales d’ une partie de I’ articulation don-
nent des résultats variables, en fonction de la stabilité se-
condaire de cette articulation : -quand on peut conserver
les ligaments du receveur la stabilité est en général excel-
lente dans 96% des cas ; -quand, n’ ayant pas pu conserver
les ligaments, ni la capsule du receveur, il afallu greffer
une hémi-articulation avec ses ligaments propres qui ont
été refixés sur I'os du receveur, les résultats a terme ont
été beaucoup moins bons avec seulement 58% de bons
résultats ; -quand il a fallu pratiquer une reconstruction
des 2 parties de I'articulation avec ®s ligaments. La
consolidation osseuse a été en regle acquise mais I’ insta-
bilité articulaire nous a obligé a pratiquer une nouvelle
ligamentoplastie, voire une prothése contrainte, dans plus
de 87% des cas.

Pour ce qui concerne les greffes effectuées au niveau du
membre supérieur (épaule, coude), nous n'avons eu que
de rares bons résultats avec souvent un aspect radiol ogi-
que de dislocation qui nous a incités dans plus de 96%
des cas a pratiquer un geste complémentaire de mise en
place d’ une prothése, ou méme une amputation.

2— Complications

Lorsque |’ on considere I’ évol ution des greffons en dehors
des complications liéesalapathologietraitée, on constate
que ceux-ci s'integrent de fagon tout a fait satisfaisante
dans plus de 85% des cas

Lesdéces

En dehors des décésliés al’ évolution fatale d’ une tumeur
maligne, les décés sont & redouter lors des remplacements
du bassin ou lors d’ exéréses tumorales extrémement volu-
mineuses et hémorragiques. Nous avons eu a déplorer 3
déceés précoces, au début de notre expérience

A posteriori, la durée excessive de |’ opération comme le
remplissage trop massif du patient par des solutés et du
sang (parfois plus de 30 litres !), expliquent cette issue
fatale. Ayant acquis une expérience plus importante dans
cette chirurgie ces complications vitales sont maintenant
évitées

Immunologie

Il'y &, en définitive peu de pathologies propres al’ utilisa-
tion d'un greffon en dehors des risgues immunol ogiques
(14 % des cas) Ces phénomenes se traduisent souvent par
des épanchements de liquide séreux péri-osseux qui peu-
vent faire croire a une infection, surtout en cas de fistuli-
sation cutanée, maisce n'est pasle caset il suffit de pres-
crire un traitement immunosuppresseur (Sandimum?*).

Sepsis

Ces infections ne se rencontrent pas plus fréquemment en
cas de mise en place d’un greffon qu’en cas de mise en
place d’'une prothése métallique massive apres exérése
tissulaire large et intervention prolongée (environ 2,4 %
descas) .

A partir du moment ou le greffon mis en place est stérile,
il n’entrainera pas d'accroissement du risque septique et
certaines fistulisations cutanées sont a tort attribuées a

une infection profonde, alors qu'elles sont le témoin
d’ une réaction immunitaire.

Lerisgueinfectieux est majoré lorsqu’ on utilise en posto-
pératoire une chimiothérapie, source de mauvaise cicatri-
sation cutanée. Si la peau est fermée sous tension, I’ ou-
verture de la cicatrice sera pratiquement inévitable et il
est bien préférable, dans ces cas, de faire d’emblée un
lambeau muscul o-cutané de recouvrement.

Fractures et pseudarthroses

Les fractures du greffon sont liées, comme |les pseudar-
throses, a des erreurs de montage ou al’ utilisation de me-
tériel inapproprié (2 % des cas)

Arthrose et destruction articulaire

Si I’articulation est reconstruite de fagon stable et si les
ligaments sont de bonne qualité et évitent la survenue
d’une laxité, le cartilage articulaire se comportera tout a
fait normalement et gardera une épaisseur et une fonction
tout afait normales, si ce n'est pas le cas, c'est qu'il est
soumis a des pressions excessives et il se détruira rapide-
ment source d’arthrose. Cette arthrose sera souvent peu
sensible, voire indolore, du fait de I'absence d'innerva-
tion des tissus greffés.

Ce n’est cependant pas comme une articulation tabétique
puisgu’ au contraire des Iésions de cette syphilis tertiaire,
seuls les 0s ne sont pas innervés. Les tissus adjacents,

capsule, ligaments, muscles, tendons, tissus sous-
cutané et peau ont eux une innervation normale et per-
mettent au patient de « sentir » son articulation.

En cas de destruction articulaire massive, une prothése est
souvent nécessaire au niveau des membres inférieurs (78
%). Au niveau du coude, on note souvent (92 %) une di-
slocation articulaire qui est parfois bien tolérée et ne justi-
fie pas de thérapeutique complémentaire.

Toutes les greffes articulaires complétes, utilisant les li-
gaments de I’ allogreffe, se sont disloquées et ont di étre
remplacées a plus ou moins court terme, par des prothe-
sesarticulaires totales.

En revanche, les greffes partielles sur lesquelles ont été
refixés les ligaments du receveur se sont, en regle, bien
intégrées et sont actuellement encore tout a fait fonction-
nelles.

. Selon I’indication

Compte tenu de la diversité des indications, il nous parait
licite de dissocier I’ évolution des greffons en fonction de
I’indication de leur mise en place.

En effet, les suites opératoires et I’ évolution a distance
sont trés variables selon que I’on se trouve en présence
d’'une pathologie tumorale, une pathologigue chronique
ou une_pathol ogie traumatigue.

En régle générale il faut considérer les greffes massives
comme des prothéses massives qui risquent elles-aussi de
se compliquer. Les complications de ces greffes ne sont
pas plus importantes et méme beaucoup moins fréquentes
gu’ avec les autres traitements utilisés pour traiter ces pa-
thol ogies souvent tréslourdes.

- Pathologie Tumorale
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Selon le type de pathologie et salocalisation, I’évolution
sera également trésvariable :

-dans les cas de tumeur cartilagineuse ou de tumeur béni-
gne, ne nécessitant pas I'utilisation de chimiothérapie,
I"intégration du greffon est excellente correspondant a
une greffe en secteur non tumoral ;

- lorsgque la tumeur est enlevée en totalité la récidive est
exceptionnelle, (3,7 % pour les chondrosarcomes grade 1
et 2 du bassin) ;

- les tumeurs malignes d autre nature (ostéosarcomes,
Ewing, fibrosarcomes ...) n'ont pas un bon pronastic
lorsqu’ elles atteignent le bassin (97% de mortalité a 10
ans);

- lorsque les tumeurs siégent au niveau des os longs, les
greffons s'integrent souvent trés bien a condition que la
chimiothérapie n’ entraine pas de troubles de la cicatrisa-
tion cutanée, source d'infection (3,2 %), aboutissant sou-
vent & la nécessité de changer le greffon, voire de prati-
quer une amputation (rare : 0,6 %).

- Pathologie Infectieuse

Lorsgu'on a a traiter une pathologie infectieuse, il faut
d’abord procéder a I’ exérése compléte de tous les tissus
infectés ou nécrotiques et de tout le matériel métallique,
susceptible de fixer les germes. Cette exérése est en géné-
ral trés délabrante et nécessite une coopération active du
patient qui varester sous traction souvent plusieurs mois

La mise e place d un spacer en ciment contenant des
antibiotiques n’ est pas indiquée car seuls les antibiotiques
superficiels sont relargués et désqu’il n'y aplusd’ activi-
té bactériolytique, le spacer redevient un corps étranger
qui risque de pérenniser I’ infection.

Ce n’est qu’une fois I'infection jugulée que I’ on peut en-
visager de remettre en place un matériel volumineux
comme pour une prothése massive manchonnée par une
greffe osseuse également massive. Lorsque la place du
matériel de reconstruction est difficile & conserver du fait
de la rétraction des masses musculo-aponévrotiques, un
ballon gonflable, placé in situ permettra de conserver la
place du futur implant.

Si I’on est assez patient pour ne replacer un implant que
lorsgue la V'S est inférieure 420 & la premiére heure et la
PCR inférieure a 5, on obtient en général un excellent
résultat qui se maintient dans le temps.

- Pathologie traumatique

Lorsgu’il existe une perte de substance traumatique im-
portante, il existe plusieurs possibilités pour reconstruire
le squelette ;

un PAPINEAU qui associe, apres la mise en place d'un
clou centro-médullaire ou plus habituellement d’'un fixa-
teur externe, des greffes autologues a des greffons all ogé-
niques (pas plus de 50%) si la quantité de greffon autolo-
gue est insuffisante. Ces techniques, utilisées il y a quel-
gues années sont longues et nécessitent une grande pa-
tience de la part du malade et également du chirurgien !
Aprés un temps de bourgeonnement cutané au fond de la
perte de substance, puis le remplissage de la perte de
substance par de I’ os strictement spongieux, on attend le

recouvrement de celui-ci par un bourgeon de tissus qu’il
faudra par la suite greffer. Cette technique a permis d’ évi-
ter un certain nombre d’ amputations, au prix de séquelles
fonctionnelles, parfoisincompatibles avec lamarche ;

une autogreffe vascularisée (péroné vascularise, ou aile
iliaque avec son pédicule) peut, surtout chez I’ enfant, per-
mettre de reconstituer une perte de substance osseuse par-
fois importante dans d’excellentes conditions. Ce frag-
ment osseux vascularisé s'intégre souvent trés bien et
grossit progressivement avec la croissance de I'os. Des
fractures sont cependant parfois a craindre, en cas de re-
prise trop précoce de la mise en charge sans protection ;

une allogreffe massive peut étre indiquée lorsque la perte
de substance est importante chez un adulte. 1l faudra d'a-
bord recouvrir la perte de substance cutanée par un lam
beau musculo-cutané vascularisé et branché en termino-
latéral sur une artére de proximité, aprés avoir contrélé
que la vascularisation du membre s’ effectue gréce a plu-
sieurs pédicules veineux et artériels de taille suffisante.
Secondairement, lorsque le lambeau aura bien pris (3
mois plus tard) on envisagera de le décoller et d'intro-
duire dans le lit osseux une alogreffe massive qui sera
fixée al’aide d'un clou centro-médullaire plutdt qu’ avec
une ou deux plaques qui favorisent moins la revasculari-
sation du greffon. Douze lambeaux de ce type (grand dor-
sal) ont été effectués en cas de fractures avec perte de
substance du tibia., 3 lambeaux ont été pratiqués au ni-
veau du genou pour recouvrir une perte de substance en
regard d’une prothése totale manchonnée par de I’ os de
banque, 3 lambeaux musculocutanés ont été pratiqués au
niveau du bras et du coude dans les mémes indications

Lesrésultats furent excellents.

DISCUSSION

Des quel’ on aborde le chapitre des all ogreffes, la pol émi-
gue s engage car les intervenants utilisent des techniques
souvent trés différentes les unes des autres pour ce qui
concerne : -le prélévement des greffons, -leurs modalités
de conservation, -leur stérilisation ou non, -leur stockage
en azote liquide ou non, - la délivrance de ces greffons,
lyophilisés ou congelés, -I’indication de leur utilisation, -
les techniques de pose, -le matériel utilise, -les traite-
ments adjuvants, -les procédés de rééducation etc ...

Il nous parait extrémement important de procéder comme
nous |’avons indiqué, et les résultats a 10 ans se confir-
ment & 20 ans pour les plus anciens.

Les greffons mis en place ne sont pas les mémes s'ils ont
été lyophilisés, irradiés, chauffés, ou congelés.

Ils ne sont pas lesmémes s'ils ont été congel és atempéra-
ture ordinaire, sans cryoprotecteur, sans descente progres-
sive en température, sans antibiotique de protection et
décongel és sans précautions.

Ils ne peuvent pas étre comparés si les techniques de
mise en place ont été approximatives et insuffisantes.
On ne peut pas reprocher a un greffon de s'infecter s'il
n’apas été préleveé stérilement.
Ces thérapeutiques sont d’un apport considérable en cas
de pathologie lourde, qu’elle soit, tumorale, traumatique
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ou chirurgicale. Il n'y a aucune autre possibilité actuelle-
ment durable pour remplacer une perte de substance trés
importante. Ce ne sont pas les substituts osseux ou les
prothéses métalliques massives qui vont pouvoir se subs-
tituer a ces greffes massives.

Elles sont anatomiques, permettent de reconstruire parfai-
tement le squelette et d'obtenir une marche rapide et
d excellente qualité

De plus, ces procédés s'ils sont lourds a mettre en place,
et par la méme onéreux, deviennent rentables lors de la
mise en place d'un greffon qui colte environ 10 fois
moins cher qu’'une prothese métallique réalisée sur ne-
sure.

Autre avantage et non des moindres : quand on est amené
a procéder al’exérése d une tumeur de localisation diffi-
cile, comme au niveau d'un bassin par exemple, il est
souvent difficile d effectuer rigoureusement les mémes
coupes que celles programmeées sur le schéma préopéra-
toire qui a servi a la réalisation d’une prothése sur re-
sure, et il faut donc couper I’ os tumoral aux dimensions
de la prothése sur mesure réalisée. Alors qu’en cas de
greffe osseuse, on procéde a I’ exérése de la tumeur sans
se poser de questions quant a la direction des coupes et
une fois que la piéce est tomb ée, on découpe I’ allogreffe
selon les dimensions de I’ exérese et il ne reste plus qu’'a
laremettre en place et lafixer.

L’utilisation d’ alogreffes n’est certes pas une technique
récente, mais les procédés actuels de conservation et de
congélation des greffons ont permis de faire rentrer ces
techniques dans |’ ére moderne.

Quand on parle des alogreffes et de leur devenir, il faut
toujours avoir a |’ esprit les circonstances dans lesquelles
elles ont été utilisées et leurs résultats doivent étre com
parés aux techniques qui auraient pu étre proposées pour
traiter ce patient .

Lorsqu’'on ne tient pas compte des pathologies qui ont
justifié la mise en place d’'un greffon, et que I’on ne s at-
tache qu’a analyser I’ évolution de celui-ci, on s’ apercoit
qgu'il s'intégre parfaitement au squelette dans plus de 85
% des cas, en donnant un excellent résultat fonctionnel.

Il faut garder en mémoire que méme si fonctionnellement
les greffons articulaires du membre supérieur sont consi-
dérés par certains patients comme satisfaisants, du fait de
I"absence de contraintes biomécaniquement suffisantes
s'exergant sur le membre supérieur, il existe souvent a
partir de la 2e/ 3e année une dislocation majeure .

Au niveau du membre inférieur, les greffons, méme cart -
lagineux et méme du bassin s'intégrent trés bien et per-
mettent d’ obtenir une fonction tres satisfaisante

Les greffes articulaires complétes, du fait de la mauvaise
intégration et de la tenue mécanique insuffisante des liga-
ments et de la capsule, voient leur stabilité articulaire di-
minuer, ce qui est source d'instabilité, aboutissant a plus
ou moins long terme a une destruction du cartilage articu-
laire. Mais on peut alors n’ utiliser qu’ une petite prothese
deresurfagage.

Les moyens d'union des surfaces articulaires sont les li-
mites actuelles de I’ utilisation de ces allogreffes.

Pour ce qui concerne les allogreffes méniscales, ainsi que
les allogreffes nerveuses, nous n’avons pas encore d ex-
périence suffisante pour faire part de notre opinion.

Nous avons été trés intéressés par le devenir des greffes
articulaires du cotyle qui semblent bien s'intégrer et ne
donnent pas d' arthrose dans les cas réalisés dans le ser-
vice. L'un d’entre eux est ancien : 18 ans, ce patient va
trés bien, sans nécessité de mise en place d’ une prothése a
ce jour, pour les autres qui sont un peu plus récents, ils
vont également trés bien, ce qui est intéressant chez des
sujetsjeunes.

Les geffons sont cependant tres difficiles a obtenir et
C'est trés certainement le frein le plus puissant a ces tech-
niques.



