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INTRODUCTION

Les pertes de substance osseuse des membres inférieurs nécessitent leur comblement
afin de redonner au patient tout son potentiel fonctionnel. Divers procédés tels que la greffe
autologue, I’allogreffe ou les substituts osseux peuvent actuellement étres propos¢s.

Dans les années 1950, Gavril Abramovich Ilizarov a décrit une technique innovante
fondée sur Iutilisation de la fixation externe circulaire. Il s’agit d’une évolution du concept de
I’allongement diaphysaire : le principe du transfert osseux segmentaire. Son principe consiste
en la migration progressive d’un segment osseux diaphysaire créé par une ostéotomie de
manicre a ce qu’il se forme un régénérat dans la zone de distraction qui rétablit la continuité
osseuse. Cette technique permet de combler une perte de substance osseuse en créant un
segment diaphysaire de la taille idéale. Bien que longue et difficile, cette méthode
enthousiasmante est de plus en plus pratiquée.

Néanmoins, certaines complications telles que le retard de consolidation dans le site de
jonction distal, le retard de maturation du régénérat ou les fréquentes fractures itératives
indiquent que le segment intermédiaire ne garde pas la vitalité imaginée par Ilizarov. En effet,
qu’advient-il de ce fragment osseux cortical diaphysaire totalement libéré de ses attaches
proximales et distales apres avoir été transféré sur plusieurs centimétres ?

Autant les propriétés histologiques et vasculaires de I’ostéogénése en distraction dans
les allongements sont décrites, autant le transfert osseux segmentaire présente de nombreuses
inconnues. La littérature suggére que le procédé d’ostéotomie nécessaire pour créer le
segment intermédiaire dévitalise ce dernier tout en permettant la formation du régénérat.

Tres peu d’auteurs se sont intéressés a ce probleme et la preuve scientifique de la
vitalité osseuse de ce segment n’est toujours pas faite.

Le propos de ce travail est de pratiquer une étude reposant sur un modéle expérimental
animal comprenant une perte de substance osseuse diaphysaire obtenue par excision ostéo-

périostée et d’en assurer le comblement par un transfert osseux segmentaire grice a un
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fixateur externe monolatéral. Le mod¢le animal que nous considérons comme superposable a
la physiologie osseuse humaine est le membre postérieur de brebis adulte. Des études
radiologiques, scanographiques et histologiques nous permettrons ensuite de préciser les
caractéristiques vasculaires du segment intermédiaire. C’est en confrontant ces données
expérimentales aux connaissances actuelles de I’anatomie vasculaire et de I’hémodynamique
humaine que nous souhaitons apporter des €léments de réponse sur la vascularisation du

segment intermédiaire dans le transfert selon Ilizarov.
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CHAPITRE 1 : CAS CLINIQUE

1. Dossier
Le cas clinique décrit correspond a Madame TRE... Marie-louise née le 29/10/1942.

1.1. Habitus

Ses antécédents sont : une appendicectomie, une hernie inguinale gauche opérée, une
interruption volontaire de grossesse, une allergie a I'iode, un tabagisme chronique évalué a 20
paquets/année, une pneumopathie tuberculeuse en 1977, un syndrome dépressif, un ulcere
gastrique sur hernie hiatale, une hypertension artérielle connue depuis 1993, des phlébites
répétitives nécessitant un traitement préventif par anti-vitamine K, une artériopathie
oblitérante des membres inférieurs depuis 1994 ayant fait I'objet d'une angioplastie bilatérale

iliaque primitive, un éthylisme chronique de compensation.
1.2. Histoire de la maladie

La patiente a été prise en charge en 1982 dans un centre hospitalier de Haute-Sadne
dans les suites d'un traumatisme du membre inférieur gauche. Elle a été victime d'une chute
dans le lit d'une riviére ayant occasionné un fracas du tibia gauche.

L'ouverture cutanée a ét€ évaluée au stade II de Gustillo,la jambe étant restée séjour
prolongé en milieu septique hydrique et tellurique pendant plusieurs heures.

Le bilan radiographique initial montrait une fracture du tibia a la jonction du tiers
moyen et du tiers inférieur de la diaphyse, comminutive, associée a une fracture du péroné au
méme niveau,

Le traitement initial a consisté en un parage des lésions cutanées et une ostéosynthése

par plaque vissée. De nombreuses interventions chirurgicales suivirent, consistant selon la
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patiente en de multiples parages et lavages du foyer de fracture. Une greffe intertibio-
péroniére a été réalisée sous couvert d'une ostéosynthése interne. Un appui total et indolore
put étre obtenu mais la persistance d'une fistule cutanée productive a été notée. Un équinisme
séquellaire du raccourcissement de la jambe a été pris en charge en rééducation en 1995.
L'ostéite de tibia devenue patente et restant productive par la fistule fit 'objet d'un
parage osseux large emportant la greffe tibio-péroniére et le matériel d'ostéosynthése. Toute
solution microchirurgicale de reconstruction cutanée et osseuse a été¢ exclue en raison du

tableau artériopathique et tabagique de la patiente.

1.3. Prise en charge chirurgicale secondaire

A son arrivée dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
C.H.U.de Nancy, le bilan radiographique montrait une tibialisation du péroné, une
déformation en varus et une perte de substance importante du tiers inférieur du tibia (figure
1). Il persistait un écoulement intermittent sans perte de substance cutanée. Compte tenu de la
perte de substance osseuse et de l'impossibilité d'user de techniques microchirurgicales, la
solution d'un transfert osseux segmentaire selon Ilizarov fut retenue.

L'intervention se déroula dans de bonnes conditions techniques le 10/10/1996. Une
corticotomie sous-périostée put étre pratiquée, associée a une ostéotomie du péroné (figure 2).

Les deux os de la jambe furent réaxés et la qualité du montage permit un transfert
osseux progressif a partir du huitiéme jour. Il fut de I mm par jour. Le premier contrdle
radiologique & 8 jours du transfert fut concluant. Au quinziéme jour, un retard dans la
maturation du régénérat motiva un ralentissement du rythme de progression & 0.5 mm par
jour. Sur le plan local, la cicatrisation ne posa aucun souci particulier. La verticalisation et la
reprise de la marche furent possibles progressivement en milieu hospitalier. La tolérance des
fiches fut excellente malgré les troubles trophiques cutanés anciens de type erythrocyanose
que présente la patiente.

La mobilité¢ du genou a toujours été correcte (110 © de flexion active et 0 ° d’extension
active). La cheville conservait son attitude en équin avec une perte de mobilité au niveau de

’avant-pied et des orteils.

Huit mois aprés I’intervention apparut une invagination cutanée sur le segment
intermédiaire nécessitant une reprise chirurgicale locale. L.e montage était parvenu en fin de

progression et en compression dans le foyer distal au mois de juin 1997(figure 4). Les fiches
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médiales intéressant le segment intermédiaire ont été retirées au mois de juillet 1997. Un
écoulement septique réapparut, ayant nécessité un geste simple de nettoyage et de parage. Les
prélévements bactériologiques confirmérent la persistance du processus septique avec la
présence d’un staphylococcus epidermidis methysensible et d’un staphyloccus hémolyticus a
coagulase négative résistant a le péflacine et la rifadine. Aprés avis aupres des médecins
infectiologues, une antibiothérapie associant pyostacine et fucidine fut entreprise par voie

veineuse relayée par vole orale.

La patiente se déplagait a I’aide d’un déambulateur et conservait 1in appui soulagé sur
le membre inférieur gauche. Les paramétres scintigraphiques et biologiques de surveillance de
I’infection chronique furent rapidement régressifs. L.’antibiothérapie fut poursuivie par voie
orale. L’angiographie des artéres des membres inférieurs mit en €évidence une sténose en
chicone de Uartére iliaque primitive droite avec un raccourcissement de Dartére iliaque
externe pour laquelle une angioplastie a été réalisée le 20 mars 1998.

Les différents clichés radiographiques de suivi de la progression du transfert osseux
montrérent ’apparition d’une ossification du régénérat avec une maturation lente mais
certaine. Le péroné conservait son aspect en récurvatum. Le membre inférieur concerné était
déminéralisé dans son ensemble. 9 mois aprés I’intervention, la progression fut de 10.5 c¢m.
Le site de jonction distal (docking site) fut atteint ensuite, soit un transfext total de 11 cm. Le
foyer fut mis en compression. Néanmoins, dés 1’ablation des fiches intermédiaires, un effet de
rappel s’exerca sur le segment intermédiaire (figure 5). Il migra ainsi dans le sens opposé,
vers 'e haut, quittant ainsi le site de contact distal. Cette migration s’effectua sur envircn 4
cm, et laissa apparaitre des foyers de calcifications non organisés sur scn trajet. L’ossification
du régénérat proximal fut satisfaisante, les radiographies montrant un aspect longiiudinal des
travées osseuses avec une corticalisation périphérique. Compte tenu de 1’absence de structure
osseuse en aval du segment transféré, il a été décidé de pratiquer une greffe certico-
spongieuse associée & un concentré de cellules osseuses centrifugées issues des crétes iliagues
postérieures (80 ml soit 2.7 10° cellules nuclées). Le traitement antibiotique fut poursuivi. En
décembre 1998, I"appzrition d’une zone de souffrance cutande ( ! cm®) motiva un geste de

parage et une cicatrisation dirigée.

En 1999, 'appui fut total sur le membre inférieur, deux cannes anglaises parmettant la

ddambulation.
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Le dernier contrdle scintigraphique et biologique de février 2000 est satisfaisant. A
noter I’évolution paralléle de tassements vertébraux ostéoporotiques.

Sur le plan local, la cicatrisation était compléte. L’appui était total.

Les radiographies montraient un régénérat de trés bonne qualité et la formation d’un
pont osseux entre le segment intermédiaire et le distal qui malheureusement ne permettait pas
le retrait définitif du fixateur externe (figure 6).

En juillet 2000, le fixateur externe fut retiré et une botte en résine de type Sarmiento
fut mise en place.

En septembre 2000, le bilan radiographique ne montrait pas de changement. La
décision de pratiquer ne nouvelle greffe de concentré de moelle autologue a été prise. La date
de I’intervention a €été fixée au mois de Novembre 2000, une néoplasic mammaire ayant été

découverte entre temps.

FIGURE 1.

Radiographies de face et de profil de la
jambe gauche 14 ans aprés | *accident:
tibialisation du péroné, pseudarthrose
septique, matériel d ostéosynthése en
place.
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FIGURE 2.
Radiographie de
face apreés
excision du foyer
septique et
corticotomies du
tibia pour le
transfert osseux et
du péroné pour
réaxer la iamhe

FIGURE 3.
Radiographie de
face aprés 10
mois de transfert
0sseux

FIGURE 4.

Radiographies de face a la fin du transfert
osseux. Le contact distal est obtenu et la
consolidation semble s amorcer. La trame
longitudinale du régénérat peut étre
visualisée.

FIGURE 5.

Radiographies de face quelques jours
aprés | ’ablation des fiches du segment
intermédiaire. Le fragment subit un effet

de rappel, le régénérat apparait.
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FIGURE 6.

Radiographies de face a la derniére
consultation. Le régénérat se corticalise,
un pont osseux est présent dans le foyer
distal mais il est encore insuffisant pour
permettre | *ablation du fixateur externe.

2. Discussion du dossier

Le cas de madame TRE. illustre parfaitement les difficultés rencontrées par les
patients et les chirurgiens dans la chirurgie des séquelles infectieuses et osseuses des membres
inférieurs. Il s’agit bien souvent de patients dont I’histoire de la maladie a débuté plusieurs
années auparavant, dans le cadre de fractures ouvertes du fémur ou du tibia. L’ostéosynthese
par plaque reste bien souvent & I’origine de ces défects osseux qui sont alors associés a des
foyers infectieux plus ou mois patents. Les patients présentent fréquemment des troubles
vasculaires plus ou moins importants avec obstruction plus ou moins ancienne des gros troncs
artériels. La solution microchirurgicale est souvent exclue par le fait des I€sions vasculaires et
seule la technique du transfert osseux segmentaire selon Ilizarov permet de surseoir a
Pamputation. La durée du transfert osseux est longue ; les complications locales nécessitent
des gestes chirurgicaux itératifs. L exemple de cette patiente montre bien I’importance de la
prise en charge médico-chirurgicale, autant infectieuse que vasculaire. Le régénérat permet de

pallier une majeure partie de la perte de substance, mais le comblement de la totalité du défect
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fait souvent appel a des greffes conventionnelles cortico-spongieuses complémentaires. Le
phénomene de retour « élastique » et ’absence de consolidation osseuse posent pleinement le
probléme de D’intégrité vasculaire du segment intermédiaire aprés la corticotomie et la
migration, les Iésions vasculaires surajoutées en amont ne pouvant qu’aggraver les signes de

souffrance.
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CHAPITRE 2 : LE TRANSFERT OSSEUX
SEGMENTAIRE SELON ILIZAROV

1. Historique

L’histoire du transfert osseux segmentaire est corrélée a la naissance des procédés
d’allongement des membres inférieurs.

A Dorigine, il s’agissait de traiter les pertes de substances dans les plaies de guerre et
les séquelles de poliomyélite. Le traitement orthopédique restait alors la principale solution
thérapeutique.

En 1758, Haller s’intéressa pour la premiere fois a la croissance osseuse et en 1867
Ollier parvenait a la stimuler grace a un dépériostage. En 1847, Rizzoli publia pour la
premiére fois le traitement chirurgical d’une inégalité de longueur.

Le début du vingtiéme siecle a vu I’essor de ces nouvelles techniques chirurgicales. La
séquence des événements histologiques dans la zone interosseuse en distraction fut décrite
mais non expliquée. Plusieurs publication faisaient part des énormes problémes rencontrés par
les chirurgiens dans 1’utilisation de cette méthode encore hasardeuse.

Langenbeck en 1869, Hoopkins et Penrose en 1889 puis Von Eiselsberg en 1897,
décrivaient différentes techniques d’ostéotomie et d’allongement.

Codivilla en 1904 fut le premier a pratiquer les techniques modernes d’allongement
qu’il appelle « 1’allongement continu » (figure 7). La traction était appliquée brutalement en
peropératoire et n’était pas poursuivie, le membre étant ensuite immobilisé. Une insuffisance
d’allongement obligeait alors l’opérateur a mettre en place une broche de traction

transcalcanéenne. Il s’agissait de la principale innovation.
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FIGURE 7:

Appareillage de traction

. transcalcanéenne de Codivilla.
Y Z T D’aprés Wiedemann (128)

ay

Magnuson fut a I’origine de la premiére étude expérimentale en 1908. Il démontra
chez le chien qu’un allongement de 5 & 7.5 centimétres était possible sans dommage pour les
tissus mous. Il utilisait une technique d’ostéotomie a partir d’orifices pratiqués a la meéche
aprés incision longitudinale du périoste. Ce principe fondamental reste d’actualité.

En 1911, Freiberg recommandait la réalisation de plusieurs phases d’allongement pour
pallier au probléme des tissus mous. Il usait d’une traction continue sur un dynamometre.

En 1911, Lambret, a Lille, rédigea une publication intitulée : « principes de la
distraction et de la transfixation ».

En 1913, Ombredanne réalisa une ostéotomie oblique et un allongement du fémur
progressivement sur 4 centimetres. Il révolutionnait les principes de I’allongement.

En 1913, Facet poursuivitt les allongements en une seule phase avec une greffe
osseuse secondaire et une stabilisation par plaque du foyer de distraction. L’engouement pour
-ces nouvelles techniques restait critiqué par de nombreux. auteurs tels Taylor, en 1916, qui
décrivit de trop nombreux cas d’infection sévere.

En 1918, Putti, en Italie, adopta les technique de Codivilla et d’Ombredanne et relata
en 1921 plusieurs cas d’allongements fémoraux progressifs contrlés. Il décrivit pour la
premiére fois une technique utilisant la fixation externe et plus précisément un tube
télescopique (Ostéoton®) (figure 8). Il se heurta au probléme du contrdle des axes lors de la
progression en raison de I'insuffisance de rigidité de son fixateur externe et du balayage des

fiches hors de la diaphyse.
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FIGURE 8 :
Le fixateur externe de Putti
(Ostéoton®).
D’aprés Wiedemann (128)

ﬁ =

L utilisation de broches durant la guerre des Balkans en 1913 fit évoluer les
techniques de fixation externe (Klapp, 1913) (Herzberg, 1918).

Bier en 1905 fut le premier a s’intéresser au potentiel ostéogénique de 1’hématome
fracturaire et aux aspects biologiques de [D’allongement des membres inférieurs.
L’accumulation de sang constituait la condition naturelle de consolidation d’une fracture. Il ne
mit pas en évidence le potentiel ostéogénique du périoste et de ’endoste, la consolidation
osseuse €tant pour lui issue des tissus mous stimulés. Il parla de « cal apériosté », 1’os étant
construit par couches successives a partir de I’hématome central.

En 1920, Abott s’intéressa aux travaux de Putti et les appliqua a ses patients atteint de
poliomy¢élite. Ses broches filetées posées de part et d’autre du foyer d’ostéotomie
transfixiaient la diaphyse et étaient connectées sur des tubes télescopiques (figure 9). La
distraction était débutée 7 a 10 jours apreés Dintervention. Il se heurta pourtant a
d’innombrables complications, principalement des nécroses septiques et aseptiques des .
segments, des ostéomyélites sévéres et des fractures itératives. Il résolut le probléme de la
distraction des tissus mous en les disséquant de maniére extensive tout en prenant garde a
protéger la vascularisation sanguine de 1’os. Cette technique anticipait les résultats de 1’école
italienne de 1980 ou le cal était distracté¢ deux semaines apres 1’ostéotomie.

En 1932, Dickson et Divellet utilisérent des broches de Kirschner afin de maitriser au
mieux les axes lors de 1’allongement.

En 1936, Compere a Chicago décrivit avec précision les complications de ces
interventions et pondérait I’enthousiasme des €coles de chirurgie d’alors. 11 mit I’accent sur le
probléme fondamental de la dévascularisation des segments osseux et établit quelques

principes a respecter afin de les éviter.
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FIGURE 9:
Le fixateur externe d’Abott.
D’aprés Wiedemann (128)

En 1931 puis en 1938, Bosworth souligna I’importance de la rigidité du matériel. Le
niveau d’ostéotomie était sans influence sur le résultat.

En 1942, Glucksmann conclut sur des travaux expérimentaux in vitro que 1’application
de forces de distractions provoquait une formation osseuse dans les tissus ostéogéniques. Il
déterminait le modele d’une architecture osseuse.

En 1944, Witmoser décrivit un fixateur circulaire similaire a celui qui sera décrit 10
ans plus tard par Ilizarov (figure 10). Malheureusement, Bohler, son professeur, considérait ce

matériel comme trop instable et son utilisation par d’autres chirurgiens trop hasardeuse.

FIGURE 10:
Le fixateur externe de Witmoser
D’aprés Wiedemann (128)

Dans les années 1950-1960, Anderson acquit une expérience inégalée dans le monde
occidental et développa une technique devenue fiable sur I’allongement des membres

inférieurs (figure 11).
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FIGURE 11 :
Le fixateur externe d’ Anderson
D’aprés Wiedemann (128)

Abrvil Abramovich Ilizarov, a Kurgan en Russie, fut le pionnier dans la connaissance
de la biologie osseuse et des tissus mous dans les allongements. Sa technique de transfert
osseux segmentaire diaphysaire utilisée a partir de 1951 était destinée a combler les défects
osseux causés par la tuberculose et a stimuler le potentiel biologique des tissus. En
développant le modéle du fixateur circulaire en 1952 (figure 12), il appliqua ses modele
expérimentaux avec succes et rendit compte a la communauté scientifique, de ses résultats. Il
pronait la corticotomie sous périotée et préservait la vascularisation centro-médullaire. Le
segment osseux intermédiaire était transporté a partir de la diaphyse proximale ou distale
voire les deux (allongement bifocal). L’ utilisation exponentielle de cette méthode (prés de
24000 patients opérés jusqu’en 1982) a Kurgan (122) et les études scientifiques innombrables
(1000 publications issues de l’institut) ont permis a llizarov de valider sa méthode et d’en
fixer les principes fondamentaux :

- la qualité supérieure du régénérat apres corticotomie percutanée,

- un délai d’attente aprés la corticotomie,

- une distraction de 1 millimétre par jour,

- une dynamisation du montage par la mise en appui complet,

- D’utilisation du fixateur circulaire avec des broches de Kirschner en tension

permettant le contrdle des axes,

- la poursuite de la rééducation tout au long du protocole.
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FIGURE 12:
Le fixateur externe circulaire d’Ilizarov
D’apres Plawecki (100)

En 1971, Wagner préconisait la section complete de la diaphyse, du périoste et de la
moelle osseuse et la distraction a raison de 1.5 a 2 millimétres par jour sur un fixateur
unilatéral. La greffe secondaire d’os spongieux était systématique. Trois gestes chirurgicaux
s’imposaient et des complications graves étaient décrites.

En 1982, De Bastiani, en Italie, poursuivit ses recherches et adapta la fixation
unilatérale dynamique a la méthode. Il décrivit le principe du « callotasis » visant a distracter
le cal osseux créé apres la corticotomie. Pour cela, il réalisait la distraction 14 jours aprés
lostéotomie. Par contre, la corticotomie était effectuée par une voie chirurgicale et il
abandonna la technique percutanée. Le monde occidental découvrit peu a peu, grice a I’école
italienne, tout le potentiel thérapeutique de la méthode d’1lizarov.

En 1985, elle fut adoptée au Canada et ’année suivante aux Etats-Unis.
Progressivement les chirurgiens I’étendirent a d’autres procédés de fixation externe (03).

La persistance de complications locales sur les points d’entrée cutanées des fiches ou
de défaut d’axe a la fin du transfert osseux incitérent de nombreux auteurs & utiliser des
méthodes fondées sur des clous centro-médullaires associés ou non a la fixation externe (105,
17). Des cébles de tractions remplacérent dans certains cas le fixateur externe pour tracter le

segment intermédiaire.
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Les principes établis par Codivilla au début du vingtiéme siecle puis étudiés et codifiés
par Ilizarov dans les années 1950 font actuellement références dans I’utilisation du transfert

osseux segmentaire. La précision du protocole et I’évolution de la fixation externe en font une

technique de choix.

2. Technique chirurgicale

Le transfert osseux segmentaire diaphysaire fait suite a une décision thérapeutique
pesée et raisonnée. Les indications sont complexes et la prise en charge globale médico-
chirurgicale du patient s’impose. Ce dernier doit étre éclairé sur le principe de la technique
ainsi que sur ses éventuelles complications et échec. Cette méthode est souvent le dernier
rempart avant ’amputation et I’information doit en étre faite.

La fixation externe utilisée peut étre de différents types: monolatérale, circulaire,
hybride. Les systémes monolatéraux sont d’utilisation plus aisée et sont mieux tolérés par les
patients. En revanche, ils ne possedent pas les six degrés de mobilité¢ propres au fixateur
circulaire d’Ilizarov, ce qui limite en théorie les possibilités de correction optimale des vices
rotatoires ou des translations. Les montages monolatéraux sont préférés dans les pertes de
substances diaphysaires et métaphysaires fémorales et tibiales, ils s’adaptent moins bien a la

zone épiphysaire.

2.1. Plan pré-opératoire

Le parage soigneux et complet des tissus mous, des séquestres osseux et des foyers
d’ostéite est effectué préalablement. La couverture osseuse peut étre pratiquée par un geste
local ou par un lambeau a distance.

Le plan préopératoire de I’emplacement des fiches, du site de corticotomie et de
’orientation du fixateur est systématique.

Un bilan scanographique peut étre nécessaire. L’artériographie est en revanche
importante afin d’évaluer la perméabilité des différents troncs artériels principaux. I est
primordial de connaitre la ou les artéres encore fonctionnelles afin d’adapter au mieux les

différents gestes chirurgicaux.
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2.2. Pose du fixateur externe

La technique fondée sur le fixateur monolatéral Orthofix® adulte au niveau du tibia
avec corticotomie proximale est décrite.

L’intervention chirurgicale se déroule en salle d’opération sous contrdle de
I’amplification de brillance, sur une table radiotransparente. L’anesthésie loco-régionale peut
remplacer 1’anesthésie générale. Le patient est installé en décubitus dorsal, un coussin est
disposé sous la fesse homolatérale afin de supprimer la rotation externe physiologique du
membre inférieur. Des reperes tels que les interlignes fémoro-tibial et talo-crural, la situation
de la perte de substance et les axes diaphysaires sont marquées. L’utilisation du garrot est
souhaitable mais les antécédents vasculaires (pontage, artériopathie) du patient sont a prendre
en compte. Le champs opératoire est posé de maniere a libérer la mobilité du genou.

Le fixateur externe utilisé est un rail de reconstruction appelé Limb Reconstruction
System (L.R.S.) (figure 13). Plusieurs mode¢les de longueurs et de tailles différentes existent et
sont choisis aprés réalisation du plan préopératoire. Deux axes paralléles permettent a trois
tétes mobiles de coulisser I’une par rapport a ’autre. Ces tétes sont reliées entre elles par des
vis de distraction dont le pas de vis correspond a 1 millimétre de progression par tour de spire.
Chaque chariot correspond a un segment osseux (proximal, intermédiaire et distal). Une téte
en T permet la mise en place des fiches dans un plan horizontal par rapport a la diaphyse alors
que les tétes classiques leur donnent un alignement longitudinal. Elle est utile lorsque la 1ésion

siége en région juxtamétaphysaire.

FIGURE 13:
Le rail de reconstruction Orthofix® (taille moyenne adulte) muni de
ses 3 chariots et des 2 vis de distractions,

Le fixateur externe est appliqué latéralement au niveau du fémur et antéro-

médialement dans un plan a 45° par rapport au plan sagittal sur le tibia. Le rail est paralléle a
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I’axe diaphysaire et les segments osseux doivent étres alignés dans les trois plans de 1’espace
avant la mise en place du fixateur.

La fiche la plus proximale est la premiére a étre mise en place (figurel4). Le plan
cutané est incisé longitudinalement sur environ 1 centimetre puis le tissus sous-cutané est
disséqué. Le guide méche est appliqué contre la corticale et un orifice bicortical est percé a la
méche de diamétre 4.8 millimeétres. La fiche autotaraudeuse est vissée progressivement
perpendiculairement a la diaphyse, grace a la clé en T, jusqu’a dépasser de 2 millimétres la
corticale opposée (3 a 4 tours de spire), en prenant garde de ne jamais la dévisser car elle
deviendrait instable compte tenu de I’aspect conique de son filetage. Idéalement, les fiches
sont a plus de 2.5 centimétres de I’ostéotomie pour ne pas favoriser les fractures de contrainte.
Les fiches sont habituellement corticales (diamétre 6/5 millimétres) mais des modéles
spongieux sont utilisables en zone métaphysaire. Leur longueur est adapté a la morphologie
du segment du membre et doit permettre de placer le fixateur a distance du plan cutané sans

conflit.

FIGURE 14 :
La pose de la premiére fiche proximale et le strict maintient de
’alignement entre I’axe diaphysaire tibial et le fixateur externe.

Le fixateur est alors solidarisé a cette fiche pour permettre ’introduction de la fiche la
plus distale selon le méme protocole. La pose de ces deux fiches extrémes détermine de
maniére quasi définitive I’aspect final du montage.

Le temps opératoire suivant est la mise en place des fiches sur le segment

intermédiaire qui sera ultérieurement transféré. Si une seule, voire aucune fiche du chariot,
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intermédiaire ne s’engage dans le segment osseux correspondant, car située trop en avant ou
trop en arriére, trois solutions peuvent étres envisagées :
- latéte est déplacée sur le rail vers le haut ou le bas pour permettre un affrontement
des trois fiches sur la corticale,
- le segment proximal est [égérement basculé en avant ou arriere (5 a 10° au
maximum),
- la téte proximale est déplacée d’un ou deux crans par rapport a la premiére fiche.
La derniére solution visant a pratiquer la corticotomie et a translater le segment intermédiaire
pour pouvoir le solidariser au fixateur est une technique a proscrire, les conditions locales

indispensables au succes de la méthode n’étant plus respectées.

Un alignement des extrémités osseuses, un parallélisme entre le fixateur et la diaphyse
et une situation perpendiculaire des fiches sur la diaphyse sont les conditions indispensables
au succés de la méthode. Un défaut d’axe initial risque de donner lieu a une progression du
segment intermédiaire vers les tissus mous, source de nombreuses complications. Sur le plan
biomécanique, il est également important de contrdler les micromouvements du segment

intermédiaire et de mettre en compression le foyer de contact osseux distal (docking site).

2.3. Corticotomie

La corticotomie est réalisée aprés la pose du fixateur externe. L’incision est
longitudinale, centrée sur le foyer d’ostéotomie. Le plan sous cutané est disséqué puis le
périoste est incisé longitudinalement. Il est clivé précautionneusement de la corticale sur la
totalité de la circonférence de la diaphyse (figure 15). Deux écarteurs contre coudés sont
placés de part et d’autre. La corticale est ensuite perforée a la méche de diamétre 2.7
millimétres de maniére a lui donner un aspect en timbre poste. La corticale opposée est
¢galement perforée en prenant garde a respecter au mieux la vascularisation centromédullaire
et les tissus mous périphériques. Un ostéotome sert a relier les orifices entre eux. Il est
introduit dans la corticale antérieure et une légére rotation permet de compléter I’ostéotomie
postérieure. Les deux chariots proximaux du fixateur externe peuvent étres mis en légére
distraction, afin de créer un « gap» et de s'assurer de la totalité de la corticotomie. La
fluoroscopie est utilisée, si besoin, pour contrdler I’ensemble du montage. Les deux segments

sont ensuite mis en compression douce et le montage est verrouillé. Une ostéotomie du péroné
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peut s’avérer nécessaire. Le périoste est suturé et I’incision fermée. Le drain de Redon n’est

pas obligatoire.

FIGURE 15 :

La corticotomie sous-périostée. Technique chirurgicale réalisée a
’ostéotome : 1.2. Incision périostée ; 3. Corticotomie antérieure ; 4.5.
Corticotomie latérale ; 6.7. Complément de corticotomie latérale et
postérieure. D’aprés Paley (78)

2.4. Callotasis et progression du transfert

Le callotasis repose sur le principe décrit par De Bastiani (93) visant a laisser se
former un cal osseux dans le foyer de corticotomie. Il sera ensuite distracté afin de créer le

régénérat en distraction (figure 16).

Apres 7 jours, le chariot intermédiaire du fixateur externe est déverrouillé par rapport
au rail de maniére a pouvoir progresser. Un tour de clé quotidien est effectué ensuite pour
assurer le transfert osseux. Aronson préconise une scintigraphie afin d’évaluer le flux sanguin
local et d’adapter la durée d’attente avant la distraction. La progression est alors de 1
millimetre par jour. Ilizarov pronait une distraction par quatre quarts de tour par jour afin

d’harmoniser la distraction.

43



FIGURE 16 :
Aspect du montage aprés réalisation de la corticotomie. Le transfert
peut débuter a raison de 1 millimetre par jour.

2.5. Période post-opératoire

Un suivi radiologique réguliere permet de surveiller la progression du fragment
intermédiaire et de guetter 1’ossification du régénérat. L.’absence de calcification du régénérat
peut contraindre I’opérateur a ralentir le rythme de progression. L’échographie couplée au

Doppler peut étre utile a la surveillance en évaluant les flux sanguins et les plages

d’ossification.

La rééducation des articulations adjacentes est poursuivie pendant toute la durée du
protocole. Il s’agit de mobilisations actives aidées quotidiennes. Ilizarov autorisait 1’appui
total en période postopératoire immédiate mais il est prudent de se limiter 4 un appui partiel
au départ. Des attelles de posture pour la cheville ou le genou sont a conseiller en fonction de

I’évolution de la rééducation.

Les soins de fiches sont quotidiens et minutieusement pratiqués. La partie apparente

est nettoyée a I’eau stérile uniquement. Un €coulement séreux est possible, surtout chez les
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patients obéses. Il ne s’agit pas d’une infection mais une surveillance réguliere par un

personnel qualifié s’ impose.
2.6. Fin du protocole

Lorsque le contact distal entre le segment intermédiaire et le segment inférieur est
acquis, le fixateur externe est mis en compression en transférant la vis de distraction vers les
deux tétes inférieures (figure 17). La consolidation du « docking site » est surveillée sur des
incidences radiologiques de face et de profil. Un délai minimum de 1 mois semble
généralement requis. Dans le cas d’un raccourcissement du tibia associé¢ a une perte de
substance, le chariot intermédiaire est verrouillé sur le rail et le chariot proximal déverrouillé
de maniere a le faire progresser par allongement du régénérat. Le site de contact distal peut

étre concomitamment dynamisée par la mise en place d’un anneau de dynamisation

(Dynaring®).

FIGURE 17 :

Montage tibial & la fin de la distraction. Le régénérat est obtenu et la
consolidation du « docking site » est nécéssaire pour retirer le fixateur
externe.

De nombreux auteurs abordent systématiquement le foyer de contact distal lorsque
celui-ci arrive au terme de la distraction. Ils effectuent un avivement des surfaces osseuses et

une greffe cortico-spongieuse qui est mise en compression.
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Lorsque la corticalisation du régénérat est présente radiologiquement sur au moins 3
des 4 faces de la diaphyse, la dynamisation est également possible. Afin d’éviter un éventuel
effondrement de ce régénérat, un anneau de dynamisation peut également étre placé sous le
chariot supérieur.

Il est possible de se trouver face a un défaut de corticalisation du régénérat a long
terme. Dans ce cas, une greffe spongieuse ou une injection de moelle centrifugée peut étre
nécessaire.

Lorsque la consolidation du régénérat et du « docking site » est obtenue, les fiches et
le fixateur sont retirées.

La reprise complete de ’appui est progressive et permet d’améliorer la qualité de la
consolidation grace au remodelage osseux.

L’antibiothérapie fait partie intégrante du traitement. Elle est essentielle dans les pertes
de substances infectées et doit &tre débutée avant le début du protocole, les classes
pharmacologiques étant choisies en fonction des données bactériologiques et des

antibiogrammes.

3. Les alternatives techniques

3.1. Le transfert osseux ascendant

Cette technique s’adresse aux pertes de substances osseuses tibiales proximales situées
dans les deux tiers supérieurs de ia diaphyse. Le schéma de mise en place du fixateur externe
est identique. La corticotomie est pratiquée par voie médiale a la jonction entre le tiers moyen
et le tiers inférieur de la diaphyse et ce, en fonction du plan préopératoire (figure 18). Les
clamps proximaux et distaux sont verrouillés sur le rail et le clamp intermédiaire est déplacé
progressivement vers le haut afin de combler la perte de substance. S’il s’y associe un
raccourcissement, le clamp du milieu est stabilisé sur le rail aprés obtention du contact osseux
et I’ensemble du montage proximal est déplacé par rapport au clamp distal. Si le péroné est

intact, son ostéotomie s’impose.
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FIGURE 18:
Transfert tibial ascendant pour une perte de substance osseuse proximale.

3.2. Le transfert bifocal

Il s’adresse aux pertes de substances étendues du tiers moyen de la diaphyse. Deux
segments sont progressivement transférés 1’un vers 1’autre, du haut vers le bas et vice versa.
Le but est d’obtenir un contact au milieu de la perte de substance en créant de part et d’autre
un régénérat en distraction. Les ostéotomies sont donc effectuées selon la méme technique
mais sur deux foyer différents, I’un proximal et ’autre distal (figure 19). La vitesse de
transfert est identique. Lorsque le membre est raccourci, une des deux tétes est solidarisée au

rail et la distraction est poursuivie a partir du chariot extréme adjacent.

FIGURE 19:
Transfert tibial bifocal pour une perte de substance osseuse diaphysaire
étendue médiane.
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3.3. La compression distraction

Lorsque la perte de substance osseuse est inférieure a trois centimétres, il est possible
de combler directement le défect en mettant les deux extrémités osseuses en contact puis en
compression. Puis une ostéotomie proximale est pratiquée et un allongement progressif
entrepris. Cette technique comprend donc un contact immédiat des extrémités osseuses et une

distraction. Les lésions dans les tissus mous sont nettement moins fréquentes.

3.4. Le fixateur externe circulaire

Le fixateur externe utilisé par llizarov était circulaire. Il reposait sur I’utilisation de
broches de Kirschner mises en tension. Sur le plan technique, le planning préopératoire était
identique. Un ou deux anneaux solidarisés entre eux étaient posés sur chaque segment osseux
(figure 20). Les broches de Kirschner transfixiantes étaient posées en prenant garde aux
structures vasculo-nerveuses. Pour cela des schéma de coupes transversales étaient et
demeurent disponibles et permettent le passage en « safe zone». Les différents anneaux
étaient solidarisés entre eux par des tiges filetées qui permettaient le progression du segment
osseux grace a un tour de clef quotidien, soit un millimetre. La compression distale était
possible. Les soins de broches quotidiens respectaient les regles appliquées aux fiches

monolatérales.

NS NG ae
FIGURE 29 :
Transfert tibial par le fixateur externe circulaire d’llizarov. D’aprés
Masquelet (66).
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Golyakhovsky (39) a adapté ce montage en combinant la fixation externe et la
distraction interne. Le fixateur externe comprend alors deux anneaux pour chaque segment
osseux proximal et distal. Les quatre anneaux sont solidarisés entre eux de maniére statique et
le segment intermédiaire est fixé par deux broches a olives croisées entre elles (figure 21).
[’olive est appliquée sur la corticale du segment intermédiaire et la broche est dirigée
obliquement vers la partie basse du fixateur externe. A ce niveau, elle est solidarisée au
fixateur externe et une distraction par un tour de clé quotidien est possible. L.e montage est
encore plus perfectionné en passant les broches a olives a la fois dans le segment proximal et

dans le canal médullaire du segment distal. I.’axe de la diaphyse est alors totalement respecté.

ok

£

FIGURE 21 :

3 types de montages basés sur I’utilisation de broches 4 olives ou de
broches simples sans anneau sur le segment intermédiaire (transfert
interne).

D’aprés Golyakhovsky (33).

3.5. Les clous centro-médullaires
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Raschke en 1991 (105) et Brunner en 1994 (17) ont été les instigateurs de 1’utilisation
des clous centro-médullaires dans les transferts osseux (figure 22). Ils souhaitent obtenir un
meilleur alignement des segments osseux tout en favorisant un contact distal idéal des
fragments. La bascule du segment intermédiaire est empéchée par la présence du clou. Ils
pensent également diminuer la durée de la fixation externe en augmentant la stabilit¢ du
montage. Le respect du périoste devrait permettre de conserver la vascularisation osseuse. Le
risque infectieux théoriquement majoré par la présence du clou centro-médullaire et de la
fixation externe combinée est selon Rashke diminuée par une augmentation de la stabilité et
par une diminution des forces imposées aux fiches ou aux broches. Oedekoven (90) utilise
pour cette technique un monorail de type Orthofix® ou AO® associé a un clou
centromédullaire non alésé verrouillé en mode statique. Raschke utilise un clou de tibia
modifié avec un orifice de verrouillage dans le tiers moyen employé a la fin du transfert

osseux. Le reste du protocole est identique.

FIGURE 22 :

Exemple de transfert osseux segmentaire
qui associe un fixateur externe et un clou
centromédullaire non alésé permettant le

maintient de I’axe commun des différents
¢léments osseux.

D’aprés Raschke (87).
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3.6. Sans fixateur externe !

Hyodo (33) a envisagé la solution de l’ostéosynthese interne exclusive en faisant
abstraction de la fixation externe. Il est a ’origine d’une étude expérimentale chez la brebis
fondée sur I'utilisation d’un clou centro-médullaire a travers lequel passe un céble flexible
pour permettre 1’application des forces nécessaires. Le segment intermédiaire coulisse et est
tracté grice a ce cable fixé sur une des corticales. Aucune application en chirurgie humaine
n’a été effectuée. Il est néanmoins important de signaler les travaux de Guichet et Gramont
basés sur un clou centro-médullaire téléscopique utilis¢é dans 1’allongement des membres

inférieurs et dont le principe pourrait étre appliqué au transfert osseux.

3.7. L’hémitransfert segmentaire

Cattaneo (21) a décrit une technique de transfert reposant sur la fixation externe mais
ne transportant qu’une seule hémi-circonférence de diaphyse pour combler un defect cortical
partiel (figure 23). Pour cela la corticotomie emporte la moiti¢ de la diaphyse et ce segment
libéré est solidarisé a un fixateur externe de type Ilizarov comprenant un demi-anneau. Le
régénérat se crée sur une hemi-diaphyse. Ses indications sont les pertes de substance osseuses
partielles pour lesquelles un risque fracturaire persiste ou les défects osseux entrainant un

risque de bascule des éléments osseux.

FIGURE 23 :

Exemple de la technique d’hémi-transfert
segmentaire utilisant un fixateur
monolatéral pour combler un défect
osseux partie] diaphysaire.
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4. Les indications

Le transfert osseux segmentaire selon Ilizarov est une technique dérivée des procédés
d’allongement diaphysaire. Le segment osseux intermédiaire est transféré progressivement de
maniére & combler un défect osseux diaphysaire. Il s’agit d’une alternative a la greffe osseuse
conventionnelle en cas de pertes de substances. Le principe de la distraction osseuse
progressive permet de combler le défect tout en respectant les tissus mous autour de la
diaphyse. Il s’agit d’une méthode enthousiasmante qui permet de pallier les inconvénients de
la greffe osseuse conventionnelle ou de la greffe vascularisée : la morbidité du site de
prélévement, les complications vasculaires liées a la microchirurgie,... Le but est d’obtenir a
terme un axe diaphysaire continu stable avec une récupération fonctionnelle maximale tout en
¢radiquant les phénomenes infectieux. La prise en charge médico chirurgicale de ces patients
est systématique au long cours et cette technique reste quelques fois le dernier rempart avant
I’amputation. Les indications sont actuellement bien ciblées. En théorie, le segment
intermédiaire ressemble a un large greffon vascularisé. Son potentiel de consolidation ne
devrait pas étre altéré par la diminution de la vascularisation. Les forces appliquées devraient
permettre de franchir les larges pertes de substances ainsi que les cicatrices et infections qui
dans d’autres techniques améneraient a I’échec.

Quatre étiologies principales sont a I’origine des pertes de substances osseuses :

- les défects post traumatiques aprés fracture ouverte,

- les pseudarthroses post-traumatiques et congénitales,

- les tumeurs osseuses,

- les infections osseuses.

4.1. Les fractures ouvertes

Un traumatisme direct peut étre a I'origine d’une perte de substance osseuse. La
situation sous-cutanée du versant antéro-interne de la diaphyse tibiale favorise les fractures
ouvertes et les pertes de substance dans les traumatismes & haute énergie. Les accidents de la
voie publique et les impacts balistiques créent des défects pouvant s’étendre de 1 a 17
centimétres (35).

La prise en charge de ces fracas se fait en trois phases :
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- la stabilisation du squelette en faisant appel le plus souvent a la fixation externe,
- la couverture cutanée a court terme,

- lareconstruction osseuse.

Un 4ge avancé, un contexte tabagique sévére, une artériopathie avancée, une paralysie
du nerfs tibial postérieur, une lésion grave du pied, un écrasement massif, une ischémie
prolongée ou une contamination septique majeure doivent faire envisager la solution radicale
de I’amputation méme si un programme de reconstruction peut chirurgicalement étre entrepris
par la suite.

Les différentes solutions thérapeutiques sont envisagées rapidement, aprés obtention
d’une couverture cutanée satisfaisante :

- la greffe spongieuse & ciel ouvert selon Papineau avec granulation et

¢épidermisation,

- la greffe postéro-latérale appuyée sur le péroné,

- la greffe antérieure cortico-spongieuse conventionnelle,

- la greffe inter-tibio péronicre,

- la décortication ostéo-musculaire avec greffe conventionnelle,

- la greffe aprés espaceur au ciment,

- la greffe autogéne vascularisée,

- allogreffe,

- le transfert selon Ilizarov,

- latibialisation du péroné selon Zanolli.

Les paramétres décisionnels seront : ’dge, I’¢état général, la mobilité du pied et de la
cheville, les éventuelles 1ésions neuro-vasculaires, la motivation du patient.

La couverture antibiotique est obligatoire en urgence et souhaitable pendant le
transfert osseux, en fonction du contexte septique.

L’existence d’un seul axe vasculaire ne contre indique pas la technique (125). Cette
situation exclut en effet toutes les techniques fondées sur les greffons vascularisés ou les
greffes massives.

Selon la situation de la perte de substance et selon son étendue, le transfert est
ascendant, descendant ou bifocal.

L’utilisation du transfert osseux est également possible dans le cadre de 'urgence

comme le préconise Tucker (122) avec dans I’ensemble de bons résultats. Dans les cas de
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fractures de ouvertes de stade III selon Gustillo avec perte de substance osseuse, ce dernier
met en place le systéme de fixation externe dés le premier geste chirurgical et pratique la

distraction apres avoir effectué la couverture cutanée.

4.2. Les pseudarthroses post-traumatiques

La pseudarthrose est par définition une absence de consolidation apreés un délai établi
de maniére empirique a 6 mois. Le terme reprend étymologiquement une notion de fausse
articulation comme on pouvait I'imaginer et le diagnostiquer avant l’existence de la
radiographie. Ficat (37) parle de « charniére fibreuse sans potentiel ostéogénique et sans
valeur mécanique ». Merloz (84) a élargi ce concept aux fractures conservant une mobilité
excessive dans le foyer, présentant une vascularisation insuffisante ou des phénomeénes
septiques persistants.

Les pseudarthroses motivent de nombreuses hospitalisations et interventions. Malgré
I’amélioration de la prise en charge en urgence de ces traumatismes, les pseudarthroses restent
d’actualité.

La solution du transfert osseux peut étre retenue lorsque le défect est supérieur a 7
centimétres ou que les phénoménes septiques sont probables avec parfois une haute
concentration bactériologique ou qu’un raccourcissement s’y associe ou que les problémes
vasculaires sont importants (Iésions d’un gros tronc artériel, atrophie cutanée). Une exposition
osseuse sans périoste vascularisé plus de 6 semaines, un drainage septique ou une
bactériologie profonde positive ou une nécrose osseuse sont autant de facteurs favorisant des
pseudarthroses qui incitent a utiliser la technique d’llizarov (118). L’irrégularité des
extrémités osseuses sur les radiographies, I’altération de la minéralisation et la présence de

séquestres sont autant de signes indirects de la septicité du foyer.

De nombreuses classifications des pseudarthroses existent (110):

- Weiland selon 1’extension du sepsis,

- Gordon et Chiu selon la gravité des Iésions osseuses,

- P’université du Texas, selon le siege de I’infection et les possibilités immunes du
patient,

- May selon 'intégrité du péroné et selon la taille du défect (plus ou moins de 6

centimetres).
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- Paley (93) selon la taille du défect osseux (moins ou plus de 1 centimétre), la
« laxité » du foyer, la présence d’un raccourcissement.
- Schwartsman (110) selon plusieurs criteres: atrophique ou hypertrophique,

septique ou non, souple ou rigide.

Les examens complémentaires tels que I’Imagerie par Résonance Magnétique, le
Scanner et la scintigraphie orientent vers la nature exacte de la pseudarthrose et sur les
moyens a mettre en ceuvre.

Un raccourcissement supérieur a 1.5 centimetre, un valgus ou un varus de plus de 10°,
un recurvatum de plus de 10°, une rotation interne supérieure a 10° ou externe supérieure a

15° sont autant d’éléments préjudiciables a long terme sur le plan fonctionnel.

Les éléments décisionnels principaux sont donc :

- laviabilité des extrémités osseuses : la distraction permet d’augmenter les apports
sanguins au niveau des extrémités osseuses scléreuses. Les segments osseux
avasculaires ou infectés doivent étre réséqués. Gyulnazarova (47) précise que
lorsque ’ostéopénie est présente sur les 2 centimétres de I’extrémité osseuse, il
s’agit d’un échec du processus de réparation osseuse.

- La formes des extrémités osseuses : qu’elles soient rhomboides, cylindriques, en
pointe, trapézoidale ou marginale, le contact osseux doit étre maximal, raison pour
laquelle une régularisation s’impose en évitant 1’utilisation de la scie oscillante
(vectrice de nécrose par hyperthermie).

- L’intensité de I’infection : I’ablation des séquestres et de I’os dévascularisé fait
partie du premier temps opératoire. Elle est « carcinologique » et s’adresse autant
aux parties molles qu’aux segments osseux. La distraction peut augmenter
initialement I’intensité des écoulements purulents mais ces phénoménes régressent
par augmentation de la vascularisation et la présence du régénérat.

- Les lésions des tissus mous : pour Schwartsman (92), une lésion des vaisseaux
profonds contre indique I’utilisation de « P’ascenseur » alors que Barquet (10) y
voit une des principales indications. Tout deux sont en revanche unanimes sur
’importance de la stabilisation osseuse pour favoriser la cicatrisation.

- La déformation : le traitement de la pseudarthrose doit étre simultané a celui d’un

défaut d’axe ou d’un raccourcissement.

55



4.3. Les pseudarthroses congénitales

Les pseudarthroses congénitales du tibia posent de nombreux problémes aux
chirurgiens orthopédistes. La neurofobromatose ou la dysplasie fibreuse sont connues comme
des facteurs favorisants mais 1’étiologie et surtout la pathogénie sont encore incertaines.
[’histoire naturelle reste imprévisible. Sur le plan orthopédique, les pseudarthroses
congénitales rassemblent plusieurs problémes différents : I’inégalité de longueur des membres
inférieurs, les déformations multi-étagées et multi-directionnelles, les déformations des
articulations adjacentes,...

La technique d’llizarov est applicable aux pseudarthroses congénitales (95). 1l s’agit
d’utiliser les techniques de compression-distraction du foyer de pseudarthrose mais le
transfert segmentaire est envisageable lorsque le défect osseux aprés excision le nécessite. En
effet, la résection de la pseudarthrose doit €tre radicale et comprend tous les tissus fibreux
environnants. L’os scléreux est réséqué jusqu’au passage en os sain. Pour cela, I’Imagerie par
Résonance Magnétique et le Scanner sont une aide précieuse.

Chez ’enfant la distraction est possible au niveau du cartilage de croissance. Paley
(95) décrit par ailleurs une technique de « subphyseal corticotomy » ou le trait d’ostéotomie

passe juste sous le cartilage de croissance tibial proximal.

4.4. Les infections osseuses

Que ce soit dans le cadre d’une ostéomyélite hématogéne ou d’une infection post
traumatique, le transfert osseux peut étre nécessaire afin de combler le défect secondaire a
I’excision des lésions infectées. L’os sclérotique dévascularisé autour de la lésion, les
modifications de la géométrie et de la biologie locale imposent une excision large. L’endoste
ne possede pas assez de propriétés ostéoinductices en raison de la diminution de la
vascularisation et la cavité médullaire n’est pas apte a pourvoir a la circulation endostée dans
ce contexte septique (06).

Dans le cas particulier de I’ostéomyélite cavitaire décrit par Aronson (06), la chirurgie
doit épargner au maximum le périoste, seul apte a pourvoir a I’ostéogénése.

La stabilisation osseuse est essenticlle afin de favoriser la cicatrisation (110).
L’ablation d’un éventuel matériel d’ostéosynthése interne, de 1’0s nécrosé et des séquestres
fait partie du premier temps opératoire. La distraction favorise la trophicité des tissus mous

par I’hypervascularisation qu’elle entraine et permet d’assécher la zone septique. De Cloedt
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(31) considérait pourtant que la stérilisation du foyer n’¢était pas une condition indispensable a
la consolidation. La stabilisation osseuse parfaite au prix d’un minimum de matériel
d’ostéosyntheése est le meilleur garant d’un bon résultat (110).

Quelle que soit I’importance du défect aprés 1’excision osseuse, il est important de
pouvoir recouvrir le futur transfert par un tissu suffisamment trophique. Pour cela, les

lambeaux musculaires libres semblent étre les plus adaptés.

4.5. Les tumeurs osseuses

Les progres dans le traitement préopératoire des tumeurs malignes osseuses a permis
d’envisager des solutions de reconstruction des membres. De nombreuses complications sont
décrites dans ce type de chirurgie comme par exemple les fractures et les descellements
d’endoprothéses, les infections et les retards de consolidation sur les allogreffes, les infections
sur os autoclavé, ...

La technique d’Ilizarov est employée par peu d’équipes chirurgicales dans le cadre des
tumeurs osseuses et peu de résultats a long terme ont été publiés. Elle s’adresse a toutes les
tumeurs osseuses malignes (ostéosarcome, sarcome d’Ewing, chondrosarcome,...) ou
bénignes, dés qu’une résection osseuse en bloc et massive s’impose. L’excision chirurgicale
« carcinologique » nécessite une marge de sécurité, ce qui suggére qu’une technique de
reconstruction autre que I’allogreffe ou 1’autogreffe soit envisagée. L’avantage du transfert
osseux est le comblement du défect avec de I’os autogene. Il se pose le probléme de
’ostéogéneése chez des patients traités par cytostatiques ou cytoréducteurs avant, pendant ou
apreés I’acte chirurgical. D’apres Prevot. (102), la chimiothérapie ralentit I’ostéogénése sans
Parréter.

Le fixateur externe est laissé en place souvent plus de 18 mois et I’utilisation du clou
centromédullaire pourrait raccourcir ces délais.

Le transfert est le plus souvent bifocal car les pertes de substances aprés excision sont

souvent supérieures a la moitié de la longueur de la diaphyse.

5. Les complications

Des complications surviennent dans 45 & 92 % des cas selon les séries de la littérature.
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5.1. Les infections sur fiches

Il s’agit d’un probléme voire d’un obstacle fréquent. Le déplacement et les
micromouvements entre le tissu sous-cutané, 1’os et les fiches favorisent cela. Il faut insister
sur les soins locaux quotidiens, la prévention étant la meilleure arme contre ces écoulements.
Le staphylococcus aureus est le principal agent bactérien retrouvé.

Les souffrances cutanées semblent corrélées au diametre des fiches et surtout a la
quantité de tissus mous qu’elles traversent.

Le premier stade qui est la simple souffrance cutanée peur se compliquer d’un
écoulement séro-sanglant puis purulent. L’évolution se poursuit vers une ostéolyse et une
nécrose osseuse aboutissant a une instabilité¢ de la broche ou de la fiche et du montage.
L’expulsion de la fiche est possible et le protocole sera retardé. Des séquestres peuvent exister
a long terme et I’ostéolyse résiduelle peut perdurer.

Les premiers signes d’alerte locaux nécessitent des soins locaux et une antisepsie
rapprochée, une incision de la peau autour de la fiche pouvant étre pratiquée sous anesthésie
locale. Un écoulement suspect motivera une antibiothérapie apreés prélévements
bactériologiques. La fiche doit parfois étre retirée et placée a distance en fonction des

possibilités offertes par le montage.

5.2. La consolidation prématurée du foyer d’ostéotomie

I’insuffisance de la corticotomie est possible, tout particuliérement au niveau de la
corticale postérieure. Elle peut expliquer une consolidation trop précoce. Une distraction trop
lente ou une instabilité du montage peut aussi aboutir & cela (35). Une reprise chirurgicale
visant a compléter 1’ostéotomie est nécessaire, tout en sachant qu’elle est délétére sur le plan
vasculaire local. Le contexte de traumatisme créanien sévere est connu comme un facteur a
part entiere. Un cas de consolidation spontanée entre le segment intermédiaire et le segment

cible a été décrit.

5.3. L’insuffisance de régénérat

La durée moyenne nécessaire au comblement d’un défect de un centimétre osseux est

de 30 & 40 jours au total. Pourtant malgré le respect du protocole, le régénérat peut ne pas
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apparaitre sur les différents clichés radiographiques successifs. Compte tenu du fréquent
retard d’apparition radiologique du régénérat, il peut étre nécessaire de pratiquer une
échographie voire une scintigraphiec ou une scanner afin d’en évaluer la quantité
infraradiologique. La malnutrition, les troubles métaboliques sont des facteurs favorisants.
Une corticotomie trop agressive pour le périoste peut expliquer cela. Exceptionnellement, il
s’agit d’un kyste liquidien au sein du régénérat.

Le traitement fait appel a une greffe postéro-latérale spongieuse ou a des substituts

osseux (59). L’injection de concentré de moelle osseuse est possible.

5.4. Les fractures du régénérat

L’ostéogénese en distraction permet I’obtention d’un régénérat qui n’est pas forcément
de diamétre et de solidité suffisants, entre autre au niveau du fémur (117). Des fractures de
fatigue sont décrites (79); elles aboutissent a une déformation progressive plastique du
régénérat et a une fracture compléte a long terme. Les défaut d’axe et les points d’entrée des
fiches sont autant de facteurs favorisants. L’ablation du matériel trop précoce alors que le
régénérat n’est pas parvenu a maturation définitive peut engendrer cela. Cette fracture est
décrite aprés allongement sur un clou centro-médullaire non alésé (97). Selon Cierny (25), 50
% des cas présentent une fracture lorsque la longueur du régénérat est supérieure ou égal a 6

centimétres contre seulement 15 % lorsqu’elle est de moins de 5 centimétres.

5.5. L’absence de consolidation du « docking site »

Malgré une compression adéquate entre les deux segments osseux alignés, le retard
voire I’absence de consolidation sont fréquents (56). Une migration inadaptée du segment
intermédiaire avec un alignement incorrect et un contact distal insuffisant favorisent cela.
Ilizarov aborde systématiquement le site de contact distal au moment ou les radiographies
montrent un espace interfragmentaire de 1 centimeétre. Il « rafraichit » les extrémités osseuses
a la curette et a 1’ostéotome. Dans le méme ordre d’idée, Green (43) aborde le foyer et y
incorpore une greffe spongieuse. Hessmann (49) va jusqu’a mettre en place une ostéosynthése
interne a I’aide d’une plaque en compression.

Les causes de ce fréquent retard de consolidation ne sont pas pour autant élucidées et

les possibles troubles de la vascularisation ne sont pas connues.
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Si le fixateur externe est retiré trop t6t, il est possible que le segment intermédiaire
reste instable ou qu’il subisse un effet élastique. Nous avons mis en évidence ce phénomene

dans le cas clinique décrit précédemment.

5.6. Les cals vicieux et les raccourcissements

Les moments de force excentriques énormes appliquées sur les segments osseux
peuvent étres responsables de déformations angulaires a la fin de la distraction. La correction
du montage au cours du transfert est parfois nécessaire. Dendronov (35) retrouve ainsi 4 cas
de cals vicieux. Un déplacement secondaire pendant la phase de maturation du régénérat ou
de consolidation distale est possible.

En ce qui concerne les raccourcissements résiduels, Terver (117) considere qu’il s’agit
plus d’une insuffisance dans !’utilisation de la méthode qu’un réel raccourcissement

secondaire par exemple a un effondrement du régénérat.

5.7. Les souffrances cutanées

La migration du segment intermédiaire peut ne pas se faire dans I’axe du segment
cible ce qui peut aboutir a un étirement et un refoulement des parties molles puis a une
souffrance cutanée. I.’ombilication est le premier stade avant la nécrose cutanée ou la
cellulite. Des interventions visant a corriger 1’axe de migration s’imposent autant que des

gestes locaux de parage et de couverture cutané (greffe, lambeaux).

5.8. Les complications articulaires

Les rétractions musculaires sont bien connues des chirurgiens qui pratiquent les
allongements. Il en est de méme pour les transferts osseux segmentaires. Les insertions
musculaires sont déplacées avec la distraction. Les muscles et les tendons sont transfixiés par
les fiches et la distraction crée des plaies musculaires. Ces complications sont plus fréquentes
au niveau des transferts osseux fémoraux. Green (44) décrit par exemple 2 cas de raideur de
hanche, 2 recurvatum du genou et 3 équins de la cheville cas sur 17 transferts osseux. Les
subluxations articulaires sont possibles voire de réelles luxations (péronéo-tibiale proximale

(94) ou fémoro-tibiale par exemple).
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La prévention est le principal traitement avec une rééducation constante et suivie par
une équipe entrainée. Ainsi, Ilizarov fixait systématiquement le pied et I’avant-pied par des
hemi-anneaux en position physiologique. Des attelles anti-équin ou de rappel élastique ou des
immobilisations sont possibles tout au long du protocole. Sur le plan chirurgical, des

allongements peuvent étre nécessaires entre autre au niveau du tendon d’Achille.

5.9. Les complications neurologiques et vasculaires

Elles peuvent survenir pendant 1’allongement ou durant ’intervention : transfixation
par une broche ou une fiche, plaie vasculaire ou nerveuse pendant la corticotomie, ...

Les paresthésies du nerf sciatique poplité externe sont fréquentes (44) mais régressives
a Darrét de la distraction (52). Des hyperesthésies accompagnées de douleurs suivies

d’hypoesthésies sont évocatrices et doivent amener a réduire la vitesse de distraction.

5.10. Les douleurs

Elles sont fréquentes pendant I’allongement et surtout lors de transfert bifocal. Elles
sont majorées la nuit et lors de ’appui et diminue en réduisant la vitesse de distraction. Leur
traitement fait appel a une médication antalgique adaptée et suivie régulierement (consultation

anti-douleur).

5.11. La disparition du segment intermédiaire

Cette complication qui nous intéresse tout particuliérement n’a été décrite que deux
fois :
- la premiére remonte a Compere en 1936 (128). 1l relate une nécrose diaphysaire
sur un allongement,
- la deuxieme est décrite chez un patient opéré d’un ostéosarcome et traité par
chimiothérapie. Le segment osseux considéré comme de trop petite taille a

totalement disparu aprés que la distraction ait débuté (Osaki, 92).

5.12. Les autres complications

- Le bris de matériel.
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- Les fractures de fatigue : elles surviennent au niveau de la région supracondylienne

du fémur par exemple dans le cas d’allongements fémoraux (35). L’ostéoporose
secondaire a I’immobilisation ou aux processus septiques éventuels est un élément
favorisant. Un cas de fracture du col fémoral est décrit (72) et un cas de fracture du
plateau tibial (72).

- L’cedéme des membres inférieurs.

- Lathrombose veineuse des membres inférieurs.

- Lathrombose artérielle (de ’artere poplitée par exemple).

- L’embolie pulmonaire.

- Le syndrome des loges au niveau de la corticotomie.

- Les complications psychologiques : syndrome dépressif, anorexie, intolérance du

fixateur externe.

6. Le régénérat en distraction

Ilizarov, en 1989, a publié¢ une synthése de ses nombreuses études expérimentales sur
’ostéogénese en distraction (54,55). Il explique les différents mécanismes de la formation du
régénérat et en déduit ses propriétés, tant dans les allongements diaphysaires que dans les
transferts osseux segmentaires.

La traction progressive sur les tissus dans le foyer de corticotomie stimule la
régénération et la croissance des structures (55) : il s’agit de « the law of tension-stress ». Ceci
correspond a une activation métabolique locale et générale avec une modification des
fonctions de synthéses et de proliférations cellulaires sous la dépendance d’une adéquation
entre les apports sanguins et le degré de la stimulation. Pour permettre cela, la distraction doit
répondre a trois impératifs principaux (100) :

- une stabilité et une rigidité de la fixation externe,

- une corticotomie respectant les vaisseaux périostés et médullaires,

- une vitesse de distraction de 1 millimetre / jour.

L’approche chronologique de la formation du régénérat permet une meilleure compréhension

des divers mécanismes nécessaires.

6.1. La premic¢re semaine
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La distraction stimule ’ostéogénese (54) en augmentant le métabolisme aérobie et
actvité ostéclastique. La régénération est trés rapide avec la formation de 2 zones osseuses
soudées de part et d’autre des extrémités des 2 segments osseux et d'une couche intermédiaire
transversale de structure longitudinale. Le callus est alors divisé en trois zones (64) : un foyer
d’élongation dans la zone intermédiaire radiotransparente et deux zones d’aspect scléreux
périphériques. Les ostéoblastes sont nombreux a la surface de la zone intermédiaire, les
fibroblastes y sont peu différenciés avec une activité¢ de syntheése importante. 11 s'agit d'une
hyperactivité de cellules précurseurs de la moelle qui se différencient en fibroblastes et
ostéoblastes. Les cellules conjonctives se transforment en ostéoblastes lorsque l'oxygéne est
en quantité suffisante, en chondroblastes lorsque I'oxygéne manque (par exemple en zone
centrale du cal) et en fibroblastes lorsque le cal subit une traction. L’origine exacte de ces
cellules progénitrices est incertaine mais leur potentiel de multiplication et de différenciation
est prouvé histologiquement.

Le réseau formé prend un aspect nodulaire avec des travées ostéoides dans la zone
médullaire, le périoste est encore peu actif. Le collagéne s'organise en faisceaux dans 'axe de
traction. Des cristaux d'hydroxyapatite sont formés et un état de déshydratation intracellulaire
s'installe. Au départ, I’os est formé selon un mode enchondral.

Les vaisseaux sont en grand nombre dans la zone d'ostéogenése et sont orientés
longitudinalement. L'artére nourriciere augmente son diamétre et sa longueur, le flux
capillaire augmente de 1,5 a 3,3 fois. Des néovaisseaux apparaissent le long de ’axe de
distraction et s’anastomosent avec les capillaires sinusoidaux autour de la zone de distraction.
Les capillaires s'orientent dans 1'axe des forces de traction du centre de la zone de distraction -
vers les extrémités. 1l se crée un raccordement entre les vaisseaux endostés et periostés du
fragment proximal. Au niveau des parois vasculaires, les cellules pariétales musculaires lisses
sont activées, depuis les espaces sous-endothéliaux et intimaux jusqu’au tiers moyen de la
paroi. Ces cellules different des myocytes contractiles par la présence augmentée de
mitochondries, de ribosomes. Leur nucléus est hypertrophié et 1’euchromatine est active.
L’orientation de ces fibres musculaires lisses est longitudinale contrairement a leur aspect
habituellement circulaire. Ceci correspond a une activité de biosynthese et de prolifération
cellulaire qui permet une augmentation des contacts cellulaires et la formation de structures
¢lastiques.

Mosheiff (88) a observé expérimentalement chez la brebis et autour des extrémités

osseuses, des masses de cal osseux composées plutdt de tissu conjonctif dense avec des plages
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de calcification due a une ossification membraneuse. A la face postérieure, le cal est alors en
contact étroit avec le lit musculaire dans lequel cheminent des vaisseaux dans I’axe de la
distraction. De ce réseau artériel, une branche principale bifurque, pénétrant le cal au niveau
de la zone translucide dite ligne équatoriale et rejoignant le périoste antérieur. De la un plexus
vasculaire se développe. Il n’y a aucun autre vaisseau indépendant dans la partie antérieure de
I’os néoformé. Les vaisseaux médullaires ne franchissent en revanche pas le site
d’ostéotomie. Un petit nombre émerge du fragment distal au niveau de la médullaire et
progresse dans une direction craniale pour assurer la vascularisation distale.

Une vascularisation insuffisante provoque une hypoxie responsable d'un accumulation
d'acide lactique avec augmentation des glycosaminoglycanes. Ceci favorise le développement
d'un tissu cartilagineux au dépens de l'ostéogenese. L'effet de coagulation intravasculaire
majore 'activité antithrombotique et fibrinolytique. Une distraction trop rapide provoque par
ailleurs une hypercoagulation avec une perturbation de la microcirculation, un oedéme, une
desquamation de I'endothélium, un effet de pan et endo artérite amenant a une sclérose et une
oblitération des gros vaisseaux, des lésions des endothéliocytes diminuant les possibilités de
contact cellulaire et I’apparition de cellules microspinocytaires.

Les LDH sont élevées a ce niveau et le taux de Groth Hormone est augmenté. Le taux
de minéralisation est le plus élevé et le taux de glycosaminoglycanes le plus faible dans les
zones proximales et distales du régénérat. L'appui favorise la minéralisation et augmente la
pression veineuse médullaire par engorgement. La circulation lymphatique est également
majorée.

Les vaisseaux musculaires présentent une multiplication des cellules musculaires
lisses et endothéliales avec un développement dans l'axe de la .distraction. Les vaisseaux
systémiques de gros calibre montrent une déstructuration de la membrane élastique interne et
une prolifération des cellules musculaires lisses. Des anastomoses cruro-jambiéres sont
ouvertes. L’ultrastructure des muscles squelettiques est modifiée et la croissance musculaire
se fait autour du foyer de distraction. Au niveau de ’épinévre, des tendons, de la peau, du

périmysium, les fibres collagénes proliferent dans le sens de la distraction.

6.2. De la deuxié¢me a la troisiéme semaine

Le régénérat devient radiologiquement détectable au quinziéme jour. La zone de

croissance du régénérat persiste avec une réapparition du canal médullaire aux extrémités.
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Au 21°™ jour, le tissu ostéoide se développe entre les fragments. Les ostéoblastes
proliférent avec l'augmentation du nombre de vaisseaux.

Cette phase est essentiellement artérielle avec une diminution du flux lymphatique
sans diminution du diamétre des vaisseaux sanguins. La membrane se déstructure avec
augmentation du nombre de fibres élastiques et d'anastomoses vasculaires entre la métaphyse

et les cercles paraarticulaires et entre les vaisseaux principaux et le tissus sous cutané.

6.3. Du trenti¢me au soixanti¢me jour

Les travées ostéoides poursuivent leur développement ainsi que les vaisseaux (35 puis
70 / mm?). Le régénérat est d’un diamétre supérieur 4 la diaphyse.

Les travées osseuses centrales sont résorbées activement et les travées périphériques
s'épaississent pour former la corticale.

Puis apparait une phase d'hypercoagulabilité¢ avec diminution de la fibrinolyse. La
population érythrocytaire et leucocytaire (PNN) augmente dans la circulation générale par
mobilisation du pool médullaire mais sans augmentation de la production. La maturation et la
normalisation de ces lignées s'étalent ensuite sur trente jours supplémentaires.

Le canal médullaire se dessine progressivement dans le régénérat.

6.4. La fin de P’allongement

Les vaisseaux perdent progressivement leur orientation longitudinale de traction. Les
travées ostecides deviennent sinueuses. La néoformation capillaire est interrompue avec
présence de vaisseaux plus gros en diametre. La minéralisation se majore (96%) et la
corticalisation est provoquée par un épaississement de la couche corticale. Le régénérat se

solidifie.

6.5. La stabilisation

Il existe une uniformisation entre la couche centrale et la couche périphérique du
régénérat. La corticale est plus compacte. Les ostéons sont disposés anarchiquement.
Le flux sanguin est en moyenne supérieure de 1/3 a 1/4 par rapport au coté sain soit

30% de plus par rapport a la situation normale. Les artéres nourriciéres perforent la face
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externe de l'os. Le réseau capillaire s'appauvrit dans le régénérat et la zone de croissance se
ferme.

Le nombre de monocytes précurseurs des ostéclastes augmente. Le taux de
minéralisation final est intermédiaire entre 1'os spongieux et 'os cortical a 2 mois (85% de l'os
cortical). Aprés I'ablation du matériel, I'épaisseur corticale diminue et sa densité augmente. Le

remodelage se poursuit pendant 1 an 4 1 an et demi.

Ilizarov démontre ainsi que l'apparition dans la couche intermédiaire d'une quantité
importante de vaisseaux induit ce qu'il appelle une ostéogénése angiogene directe. Une zone
de croissance se forme dans le régénérat. La régénération osseuse par distraction apparait étre
un mécanisme d'ossification d'un régénérat de substance fondamentale sans intermédiaire
fibro-cartilagineux. Elle peut se comparer a l'ossification périostée de la croissance en
épaisseur des os longs et plats. Elle est en revanche tres différente des processus des
réparations des fractures.

Ses recherches ont montré que dans toutes les phases du transfert osseux, la condition
indispensable qui garantit 1'ostéogénése active et la reconstruction morphologique du tissu
régénéré est la fixation stable des moignons osseux :

- en condition d'ostéosynthése stable, aprés une ostéotomie a ciel ouvert du tiers
moyen de la diaphyse avec lésion du rameau descendant de 1'artére nourriciére, le
diastasis se remplit rapidement d'os néoformé. A la fin du deuxieme mois de
fixation, apparaissent clairement dans le tissu régénéré la lame corticale en
formation et le canal médullaire.

- avec une mobilité limitée de moignon, 1'activité de la formation osseuse durant
l'allongement est moins élevée et les temps nécessaires pour retrouver une
structure osseuse normale augmentent de 1,5 a 2 fois.

- en cas de mobilité trés accentuée des moignons, celle-ci ralentit brusquement et
altére le processus réparateur qui souvent se termine par la formation d'une
pseudarthrose.

- en cas d'ostéotomie avec lésion du tronc principal de 1'artére nourriciére, on voit
apparaitre dans les moignons de graves dysfonctionnement de la vascularisation
sanguine avec pour conséquence une diminution notable de 1'activité du processus

de formation osseuse et parfois remplissage du diastasis par du tissu conjonctif. Le
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remplacement de ce dernier par du tissu spongieux se fait trés lentement et sa

reconstruction se termine seulement apres trois mois de fixation.

Si les éléments ostéogéniques et la vascularisation sanguine sont restés intacts apres
une ostéoclasie a ciel fermé, on observe une activité plus intense de 1'ostéogénese, ce qui
permet de diminuer de 1,5 a 2 fois toutes les phases de la distraction en condition
d'ostéosyntheése stable.

Pour Mosheiff (88), la vascularisation du régénérat est donc principalement assurée
par des vaisseaux issus du lit musculaire postérieur qui progressent dans l’axe de la
distraction. La fixation externe est une méthode peu invasive pour stabiliser les foyers de
fractures qui ne perturbe pas la vascularisation osseuse. Breton, Brookes et Heatley (1990)
(100) ont montré que aprés une ostéotomie dans laquelle un espace est maintenu, une
ischémie intense du cortex et de la médullaire apparait au niveau de la partie distale du gap
a la deuxiéme semaine de ’ostéotomie. Dans ce cas, la circulation médullaire est la
principale source de revascularisation. Cette étude a identifié une artére longitudinale de
gros calibre située dans les muscles en arriere de la zone d’ostéotomie tibiale & partir de
laquelle de nombreux vaisseaux plongent dans 1’os néoformé. Ces vaisseaux progressent de
part et d’autre du gap, donnant des branches en direction proximale et distale sur la partie
antérieure du tibia. Il s’agit de la source principale de vascularisation et elle explique la
prolifération d’os néoformé initialement en arriere de la zone d’ostéotomie. Ceci met

I’accent sur le respect du lit musculaire et vasculaire postérieur.

La vitesse de formation osseuse se trouve en rapport direct avec le régime d'étirement,
en particulier avec son temps et son rythme. L'ostéogénese se fait de fagon plus intense durant
un allongement effectué avec un temps adapté a 1'activité du processus de formation osseuse :

- dans l'allongement avec un rythme journalier de 4 fois, aprés ostéoclasie a ciel

fermé, la substitution compléte du diastasis par du tissu osseux et sa
reconstruction, se font en un mois a un mois et demi de fixation ; alors qu'avec un
rythme journalier d'allongement en une seule fois, l'intensité de la formation
osseuse est moins prononcée, et le remplacement complet du diastasis par du tissu
osseux se fait apres trois mois de fixation.

- dans les expériences ou 1'on respecte au maximum 1'irrigation sanguine, mais ot

le temps d'étirement (0,5 mm par jour) est plus lent que la vitesse de croissance du
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tissu osseux, on voit apparaitre une consolidation prématurée de la zone
régénérative.

- l'allongement avec un temps de 1,5 a 2 mm par jour, supérieur a la vitesse de
formation osseuse, provoque 1'apparition d'une ischémie locale qui est la cause
d'un ralentissement du processus de formation osseuse. Le remplacement complet
du diastasis créé par 1'étirement par du tissu osseux s'observe plus tardivement, au

troisiéme voire au cinquiéme mois de fixation.

Les recherches expérimentales montrent que l'évolution de la formation osseuse
réparatrice dans la distraction dépend de facteurs mécaniques (stabilité¢ de la fixation des
moignons et régime d'étirement) et/ou de facteurs biologiques (intégrité de la vascularisation
sanguine et des éléments ostéogéniques).

Il faut noter que le facteur prédominant est la progressivité de 1'allongement, plus que
son importance. En effet, pour obtenir des régénérats de belle qualité radiographique, il est
possible d'effectuer des distractions nettement supérieures a4 1 mm en obtenant un régénérat
homogéne. La capacité de régénération osseuse ne doit pas étre considérée comme un facteur
limitatif de l'importance de l'allongement. Une distraction encore plus progressive pourrait
améliorer la qualité du régénérat et de fagon trés importante la vitesse de corticalisation

(allongement en 60 fractions par jours obtenu par une motorisation du procédé) (100).
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CHAPITRE 3 : ANATOMIE VASCULAIRE

1. Anatomie comparée de la vascularisation des membres inférieurs chez

I’homme et la brebis.

Les membres inférieurs chez I’homme, dits pelviens chez la brebis, sont vascularisés
par un axe artériel étendu de ’aorte jusqu’a la partie proximale de la jambe et dont les
segments successifs sont les artéres iliaque externe, fémorale puis poplitée (figures 24,25). Au
niveau de la jambe, 1’organisation devient plus complexe et les artéres principales varient
selon les espéces. La nomenclature internationale de [’anatomie humaine est restée prioritaire
dans cet exposé. La nomenclature vétérinaire a été utilisée dans les description des vaisseaux

spécifiques a la brebis.
1.1. Vascularisation artérielle
1.1.1. L’artére iliaque externe

Elle fait suite chez [’homme et chez la brebis a I’artere iliaque commune et prolonge
directement ce tronc, apres que l’artére iliaque interne se soit détachée en regard de
I’articulation lombo-sacrée. Une dyssymétrie est habituelle chez 1’animal, I’une des deux
artéres étant plus proximale. L’artére iliaque descend en direction distale et antérieure et
franchit le détroit supérieur du bassin pour gagner la région prépubienne. Elle se prolonge par
I’artére fémorale. On décrit chez ’homme deux collatérales a cette artére: les artéres

épigastrique inférieure et circonflexe iliaque profonde.

a. L’artére épigastrique inférieure
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L artere épigastrique inférieure nait toujours au dela de I’arcade crurale . Elle longe le
muscle droit de I’abdomen a sa face interne et donne des branches terminales au niveau du
pelvis. Chez I’animal un tronc pudento-épigastrique donne une branche équivalente dite
épigastrique caudale ainsi que les artéres honteuses externes et abdominales caudales. Ce

tronc n’existe pas dans 1’espéce humaine.
b. L’artere circonflexe iliaque profonde

L’artére circonflexe iliaque profonde, accompagnée par sa veine homonyme, se porte
latéralement entre le péritoine et le fascia iliaque et se termine en deux rameaux dans les

muscles transverses. L’origine de cette dernicre est plus proximale chez les mammiféres.

1.1.2. L’artére profonde de la cuisse

L’artére profonde de la cuisse est une collatérale proximale de 1’artére fémorale. Elle

se porte en direction distale, croise le pubis entre les muscles psoas iliaque et pectiné.
Elle irrigue la plus grande partie de la cuisse. Le diametre de cette artere est plus importante
chez les mammiferes que chez ’homme. Chez les mammiferes, son origine est commune a
plusieurs artéres destinées aux muscles de I’abdomen et des organes génitaux externes alors
que ces artéres sont séparées dés leur départ chez I’homme. Elle fournit chez I’homme
Partére circonflexe latérale de la cuisse alors que chez la brebis cette derniére provient
directement de I’artére fémorale.

L’artere profonde de la cuisse s’épuise par une série de rameaux perforants jusqu’au
quart distal de la cuisse. Dans les espe€ces animales, les arteres profonde de la cuisse et
circonflexe médiale de la cuisse ne forment souvent qu’un seul et méme vaisseau. La
distribution de P’artére profonde de la cuisse présente donc de nombreuses variations
spécifiques a chaque espece.

Dans |’anatomie humaine, I’artére fémorale profonde donne également I’artére
circonflexe médiale de la cuisse. Chez les moutons, cette branche est la principale bifurcation
de I’artére profonde de la cuisse avec le tronc pudento épigastrique. Elle se destine aux
régions médiales et distales de la cuisse grdce a 5 rameaux : obturateur destiné au plancher
pelvien, acétabulaire irriguant le ligament de la téte fémorale, ascendant destiné aux muscles
adducteurs, profond distribué au muscle quadricipital et transverse qui contourne les muscles

adducteurs de la cuisse et s’anastomose a 1’artére circonflexe latérale.
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1.1.3. L’arteére fémorale

Elle constitue 1’axe principal d’irrigation de la cuisse. Elle prolonge 1’artére iliaque
externe au dela de P’arcade crurale et est longée au départ par la veine homonyme, le nerf
fémoral et le nerf saphéne. Elle occupe une gaine conjonctive appelée canal fémoral ou canal
des adducteurs. Elle croise le bord médial du fémur distal pour atteindre 1’origine des muscles
gastrocnémiens. Elle est relativement superficielle dans le triangle de Scarpa dans 1’anatomie
humaine alors qu’elle est recouverte par le muscle sartorius chez les ruminants. Dans son tiers
distal, elle passe contre le fémur, devient voisine du nerf sciatique puis donne I’artére
poplitée. Elle fournit les artéres épigastriques superficielles et honteuse externe chez I’homme
et lartére circonflexe iliaque superficielle chez les ruminants. L’artére circonflexe latérale de
la cuisse, Dartére saphéne, 1’artére nourriciére du fémur, 1’artere descendante du genou et les

artéres caudales de la cuisse sont des branches communes aux deux espéces.

a. L’artére circonflexe iliaque superficielle

L’artere circonflexe iliaque superficielle n’existe que chez I’homme et provient de la
partie proximale de I’artére fémorale. Son calibre est faible. Elle passe a la surface des
muscles sartorius et tenseur du fascia lata pour se ramifier dans les téguments de la hanche.

Elle s’anastomose aux rameaux de ’artere circonflexe iliaque profonde.

b. L’artére circonflexe latérale de la cuisse

Elle est la plus forte branche de ’artére fémorale. Ascendante et latérale, elle passe entre

les muscles droit de la cuisse et vaste médial et donne trois rameaux :

- le rameau ascendant destiné a D’extrémité proximale du fémur auquel il donne
plusieurs branches, a la capsule de ’articulation coxo-fémorale et aux muscles
avoisinants ;

- le rameau transverse destiné au muscle vaste latéral ;

- le rameau descendant chemine jusqu’au voisinage de la rotule et donne des branches

au muscle quadriceps.

c. L’artére saphéne
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Elle est importante chez la brebis et constitue un axe vasculaire principal. Elle nait
vers le milieu de la cuisse, donne quelques rameaux musculaires puis passe a la face profonde
du muscle gracile ol elle est longée par la veine saphéne médiale et le nerf saphene. Elle
descend a la face médiale du genou puis de la jambe et se divise en regard de I’articulation
talo-crurale. Elle donne des rameaux malléolaires médiaux puis de gréles rameaux calcanéens.

Elle ne présente pas d’anastomose directe avec I’artére tibiale postérieure.

d. L’artére nourriciére du fémur

La principale artére nourriciére du fémur provient chez I’homme des artéres
perforantes de ’artére fémorale profonde. Chez les ruminants, elle provient directement de
’artere fémorale. Les artéres nourricieres sont le plus souvent double voire triple au niveau de

la diaphyse fémorale.

e. L’artére descendante du genou

Elle nait avec ’artere saphéne chez I’homme. Elle se porte en direction du muscle
vaste latéral et se ramifie dans les muscles sartorius et droit de la cuisse. Elle se termine dans
la région patellaire et a la face médiale de I’articulation du genou. Certaines de ses branches

plongent dans le cul de sac infra adipeux du genou.

f. Les artéres caudales de la cuisse

Elles sont représentées chez 1’homme par les forts rameaux perforants de 1’artére
fémorale. Dans les deux espéces, la branche la plus importante prend son origine au-dessus
des muscles gastrocnémiens. Elle donne des branches ascendantes et descendantes dont la

principale descend avec I’artére cutanée surale et le nerf cutané sural.

1.1.4. L’artere poplitée

D’abord située entre le fémur et le muscle semi-membraneux, puis dans le losange
poplité, I’artére poplitée passe chez ’homme en position superficielle pour plonger entre les

deux muscles gastrocnémiens. Chez les ruminants, elle est profondément cachée sous la

72



masse des muscles caudaux de la cuisse. Les collatérales sont essentiellement destinées au
genou et aux tissus péri-articulaires. Seules les artéres surales sont destinées aux muscles
triceps sural et fléchisseurs superficiels des orteils. Les cinq rameaux articulaires sont :

- les artéres proximales médiales et latérales du genou,

- lartére moyenne du genou qui pénétre entre les deux condyles,

- les artéres distales médiales et latérales du genou.
Elles s’anastomosent entre elles pour former le réseau articulaire du genou et le réseau

patellaire.

1.1.5. L’artere tibiale postérieure

Elle présente un développement inverse a celui de lartére saphene. Chez les
ruminants, ’artére saphéne est dominante. I.’artére tibiale postérieure est plus faible chez les
ruminants et nettement plus prédominante chez ’homme puisqu’elle est la plus forte des
artéres terminales de I’artére poplitée. Elle descend entre les muscles longs fléchisseurs des
orteils et le muscle soléaire en compagnie des veines homonymes et du nerf tibial. Elle aboutit
chez ’homme a la face médio-plantaire de la cheville et se termine sous le rétinaculum des
fléchisseurs par les deux arteres plantaires. Chez les ruminants, elle présente un diamétre plus
faible et s’épuise dans les muscles longs fléchisseurs des orteils sans atteindre la région du
tarse.

Les rameaux sont variables d’une espece a I’autre. C’est chez I’homme qu’on retrouve
les rameaux les plus caractéristiques.

Le rameaux circonflexe de la fibula et I’artére nourriciere du tibia n’existent que chez
’homme. Le rameau le plus important est I’artére fibulaire qui a comme équivalent chez les
ruminants ’artére interosseuse de la jambe. Il est important de préciser que les brebis ne
présentent pas de fibula. Cette artére fibulaire chemine le long de la membrane interosseuse
jusqu’au tarse et donne des rameaux équivalents a I’artére interosseuse de la jambe chez les
ruminants.

L’artere tibiale postérieure donne également les rameaux malléolaires médiaux.

1.1.6. L’artére tibiale antérieure

Elle donne le systéme antérieur de la jambe chez I’homme, dit cranial chez les

moutons. Elle se termine par le systeme des artéres dorsales du pied. Elle fait directement
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suite a I’artére poplitée. Accompagnée par les veines homonymes , elle se dirige vers I’espace
proximal interosseux de la jambe ou elle traverse la membrane interosseuse et longe la face
antérieure sur une distance variable. Elle s’applique contre la face latérale du tibia. Ses
rapports se font avec les muscles tibial antérieur et longs extenseurs des orteils. Elle passe
sous le rétinaculum inférieur des tendons extenseurs puis chemine a la face dorsale du tarse
pour devenir I’artére dorsale du pied. Ses collatérales sont I’art€re récurrente tibiale inférieure
(inconstante chez I’homme et absente chez les ruminants), I’artere récurrente tibiale antérieure
qui nait aprés la traversée de la membrane interosseuse et les rameaux musculaires
¢échelonnés.

L’artére nourriciére du tibia est émise par 1’artére tibiale antérieure chez le mouton,
vers le tiers proximal du tibia, tout pres de I’artére interosseuse de la jambe avec laquelle elle
fait parfois un tronc commun. Elle peut également provenir de |’artére récurrente craniale. Le
rameau superficiel nait a la partie distale du tibia, continue au dela du tarse et fournit de
faibles artéres digitales communes dorsales.

L’artére interosseuse de la jambe est la persistance la plus primitive de ce segment en
I’absence de fibula chez la brebis. Elle longe le bord latéral du tibia.

Les artéres malléolaires sont bien développées chez I’homme et chez les ruminants.

Elles créent a la partie distale du tibia un réseau malléolaire.

1.1.7. Les arteéres du pied

Le pied est vascularisé par deux réseaux dorsaux et plantaires anastomosés entre eux
par des perforantes.

La face plantaire est toujours irriguée a partir de deux artéres plantaires médiale et
latérale issues de la bifurcation de ’artére tibiale postérieure chez ’homme ou des rameaux
de ’artére saphéne chez les ruminants. L’artere médiale se termine & la base du tarse par un
rameau superficiel qui donne les artéres interdigitales plantaires et profondes. Elle s’incurve
ensuite pour former 1’arcade plantaire. L’artére latérale, peu volumineuse, fournit des
rameaux superficiels chez les ruminants et concourt a former ’arcade plantaire.

Les artéres de la face dorsale sont rudimentaires chez les ruminants et font suite aux
rameaux distaux de ’artére tibiale antérieure. Les artéres métatarsiennes dorsales proviennent
de D’artere dorsale du pied chez ’homme. L’artére dorsale du pied fait suite a 1’artére tibiale
antérieure au niveau de I’interligne talo-crural et se poursuit par I’artére arquée et €émet trois

collatérales :
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- I’artére tarsienne latérale qui compléte 1’arcade en rejoignant I’artére arquée,

- Partére tarsienne médiale,

- I’artére tarsienne perforante.

L’artére dorsale intermétatarsienne du troisiéme

mammiferes.
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FIGURE 24.

Schéma de la vascularisation artérielle du membre inférieur chez I’homme. Vue

antérieure et vue postérieure.
D’apres Bouchet et Cuilleret.
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FIGURE 25.

Schéma de la
vascularisation artérielle
Aorte de la cuisse et de la jambe
du mouton.

D’aprés Barone (09).
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1.2. La vascularisation veineuse
Le sang veineux est drainé chez les ruminants et chez I’homme par deux réseaux, I’un
profond et I’autre superficiel. Les deux veines saphe¢nes médiale et latérale assurent le flux

superficiel.

1.2.1. Les veines du pied
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Constituées d’un réseau plantaire et d’un réseau dorsal, les veines digitales sont
drainées dans le réseau métatarsien. Ces deux réseaux s’anastomosent entre eux au niveau des
phalanges. Les importantes veines des premiers et deuxiémes orteils chez I’homme confluent
et donnent le réseau dorsal. Elles émettent une veine métatarsienne dorsale en général de
faible calibre. La veine dorsale du pied draine la veine tarsienne médiale et la veine tarsienne
latérale chez la brebis, ces veines n’étant pas reconnaissables chez ’homme. Les veines
digitales communes plantaires issues de la conjonction des veines plantaires digitales forment
’arcade plantaire superficielle. Cette arcade n’existe pas chez les ruminants et le réseau
superficiel se draine directement dans le réseau profond. Les veines métatarsiennes plantaires
prolongent le réseau digital. La troisiéme est particulicrement prépondérante chez les

ruminants et nait de I’arcade profonde distale.
1.2.2. La veine saphéne médiale

Appelée grande saphéne, elle nait habituellement de deux racines chez ’homme, la
plus antérieure faisant défaut chez les ruminants. Elle prolonge ’arcade superficielle dorsale
chez ’homme. La racine postérieure fait suite aux deux veines plantaires. Elle longe Iartére
et le nerf homonyme sous la peau de la jambe puis de la cuisse. Elle atteint le triangle de

Scarpa, perfore le fascia fémoral et se déverse dans la veine fémorale.
1.2.3. La veine saphéne latérale

Appelée petite saphéne, elle draine les parties latérales du pied et de la jambe. Son
calibre est faible chez ’homme. Elle fait suite au réseau des veines digitales communes
dorsales les plus latérales. Chez les ruminants, elle fait suite & la veine digitale commune
dorsale du troisieme espace. La racine postérieure n ‘est pas distincte chez I’homme, elle
provient de ’extrémité latérale de ’arcade plantaire superficielle ou profonde.

Elle contourne le tendon d’Achille et remonte jusqu’aux muscles gastrocnémiens. Elle
se déverse dans la veine poplitée chez I’homme et envoie une anastomose a ’artére fémorale

caudale chez les ruminants.

1.2.4. Les veines profondes
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Elle ne regoivent qu’une petite partie du sang du pied et sont donc peu importantes
dans la partie distale du membre inférieur. Les affluents musculaires et ostéo-articulaires
augmentent progressivement leurs calibres. Dans la jambe, la veine tibiale postérieure fait
suite a la veine dorsale du pied. Elle longe la face dorsale du tibia, traverse la membrane
interosseuse. La veine tibiale antérieure regoit a son origine la veine fibulaire chez I’homme et
la veine interosseuse de la jambe chez les ruminants.

La veine poplitée poursuit le trajet de la veine tibiale antérieure prés du muscle poplité.
Elle se poursuit par la veine fémorale. Elle draine le sang veineux du genou.

La veine fémorale est toujours volumineuse et simple. Elle recoit de nombreuses
branches avant de plonger dans le triangle de Scarpa :

- les veines antérieures et inférieures de la cuisse au nombre de trois,

- la veine descendante du genou qui accompagne ’artere homonyme et draine la face
médiale du genou ainsi que la région infrapatellaire,

- la veine saphéne médiale,

- laveine circonflexe latérale de la cuisse,

- la veine circonflexe iliaque superficielle qui n’existe que chez ’homme,

- la veine profonde de la cuisse qui est trés volumineuse et draine les veines honteuses
externes, épigastrique superficielle et des organes génitaux externes chez 1’homme.

Chez les ruminants, le tronc pudento-épigastrique draine ces veines puis se jette dans

la veine iliaque externe.

- la veine circonflexe médiale de la cuisse.
La veine iliaque externe fait suite a la veine f€morale au niveau du triangle de Scarpa et
recoit les veines circonflexe iliaque profonde et épigastrique inférieure chez I’homme. La

veine abdominale caudale n’existe que chez les ruminants. La veine iliaque externe se

poursuit par la veine iliaque commune.

2. La vascularisation osseuse du tibia

Lexer en 1903 est le premier auteur a mettre en évidence les trois régions anatomiques

vasculaires du tibia actuellement connues : diaphysaire, métaphysaire et épiphysaire.
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En 1952, De Marneffe étudie la vascularisation des os longs. Il conclut de facon trés
précise a trois réseaux :
- un réseau médullaire dépendant des vaisseaux nourriciers et dont la région métaphysaire
est la plus irriguée,
- I’os compact vascularisé a la fois par le réseau médullaire et périosté,
- la moelle osseuse épiphysaire irriguée par les vaisseaux nourriciers épiphysaires et les
perforantes corticales.
Les deux derniers réseaux sont dans un premier temps complétement séparés et ils
s’interconnectent progressivement en fonction de 1’age (07).
Le tibia peut étre divis€ en trois zones principales, chacune d’entre elles présentant une

anatomie vasculaire particuliére.

2.1. L’épiphyse et la métaphyse proximales

La vascularisation est essenticllement assurée par la branche récurrente de I’artére
tibiale antérieure qui donne des terminaisons antérieures, métaphysaires et postéro-latérales
(figure 26). Il s’y associe des branches terminales de 1’artere tibiale postérieure et des artéres

terminales issues des artéres géniculées inférieures latérales et médiales.

FIGURE 26 :

La vascularisation périostée métaphysaire et
épiphysaire proximale du tibia.

1. artére tibiale antérieure

2. nerftibial antérieur.

D’aprés Sanguina (91).
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2.2. La diaphyse

La moitié supérieure de la diaphyse est vascularisée par des artéres perforantes
musculo-périostées dont le diametre peut atteindre 2 millimétres. Elles sont issues des artéres
tibiales antérieure et postérieure.

La corticale de la moitié inférieure est vascularisée par des rameaux périostés issus de
I’artére tibiale antérieure qui s’anastomosent en un réseau circonférentiel. Cette zone est la

seule 4 ne dépendre que d’un seul gros axe vasculaire, a savoir I’artere tibiale antérieure (83).

2.3. La métaphyse et I’épiphyse distale

La région latérale de la métaphyse inférieure présente des variations interindividuelles.
Ainsi, dans deux tiers des cas, le tibia est vascularisé par une grosse branche de I’artére
péroniére associée a quelques branches de I’artere tibiale antérieure. L’autre tiers est
vascularis€¢ uniquement par l’artére tibiale antérieure. L’architecture vasculaire de 1’artére
tibiale antérieure est originale puisque la totalit¢ des branches destinées a la métaphyse
passent au voisinage de la créte tibiale antérieure et restent au contact du groupe des tendons
extenseurs dont elle suit les mouvements. Elle subit un relais au niveau de I’atmosphére du
tendon du muscle jambier antérieur au voisinage de la créte tibiale antérieure.

La région dorsale de la métaphyse est vascularisée par des rameaux issus de Dartére
péroniére. La situation juxta-osseuse de cette derni¢re au niveau de la métaphyse permet de
donner des branches directe pour le tibia. L’artére tibiale postérieure vascularise la région
dorsale également. Elle se situe entre les muscles fléchisseurs commun et propre du gros orteil
et émet des branches directement pour le tibia.

La région médiale de la métaphyse est uniquement vascularisée par un réseau
anastomotique.

L’épiphyse comprend trois grands types de vascularisation (07) (figures 27,28):

- un réseau direct issus de Dartere tibiale antérieure et de I’artére péroniére ; il s’agit de
vaisseaux terminaux perforants la corticale, dés leurs origines.

- Un réseau capsulo-épiphysaire, dont les branches sont issues des artéres tibiale antérieure
et péroni¢re ; elles passent par les capsules articulaires tibio-astragalienne et tibio-

péroniére inférieure.
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Les artéres métaphyso-épiphysaires périostées : elles contribuent a la formation du plexus
métaphysaire et poursuivent un trajet juxta-osseux pour ponter le cartilage €piphysaire et

pénétrer I’os plus distalement.

FIGURE27 :

Schéma du plexus anastomotique artériel
périmétaphysaire distale du tibia.

1. artere tibiale antérieure ; 2. Artére péroniére
antérieure ; 3. Artére péroniere postérieure ; 4. Artére
tibiale postérieure.

D’aprés Aubry (07).

FIGURE 28 :

Systéme artériel métaphysaire.

P. artére péroniére postérieure ; t. artére tibiale
antérieure ; 1. vaisseaux épiphysaires directs ; 2.
Vaisseaux capsulo-épiphysaires. D’aprés
Aubry(7)
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CHAPITRE 4 : LA VASCULARISATION
OSSEUSE

1. Historique

La vascularisation osseuse préoccupe les anatomistes depuis pres de trois siécles. Les
progrés initialement trés lents se sont accélérés au vingtiéme siecle grace aux progres des
différentes techniques d’investigation. Les techniques adaptées a la visualisation des
vaisseaux sanguins osseux ont été confrontées a la solidité de [’os qui rendait sa dissection
impossible, des techniques de coloration nécessaires devant étre employées.

Les possibilités de croissance et de réparation de I’0os ont néanmoins toujours fasciné
les anatomistes. Von Haller en 1763 fut ’'un des investigateurs dans la corrélation entre la
circulation osseuse sanguine et ses propriétés structurelles et fonctionnelles.

En 1674, Antonie Van Leeuwenhoek (15) fut le premier a relater la présence d’orifices
de part et d’autre de la corticale avec de petites veines, et ce sur un os de bovin.

En 1691, Kclopton Havers de Cambridge décrivait comment de larges artéres
nutritives étaient capables de transpercer la diaphyse des os longs et de se ramifier au niveau
de la moelle osseuse. Il remarquait que la contraction de lobules de moelle osseuse permettait
d’éjecter et de créer un flux graisseux dans de petits canaux. Il mit en évidence ce phénoméne
a la fois chez le bovin et chez I’homme. Il écrivait dans la version de 1734 que la graisse
médullaire se projetait a travers I’os et approvisionnait directement les lamelles : « per os
medullosum oleum se ipsum diffundit, laminisque immediate providet». Il (15) décrivait
aussi un groupe d’arteres qui pénétrait dans les extrémités des os longs. Ceci correspondait a
la premiére description de vascularisation et de nutrition centrifuge de la corticale osseuse a

partir de la moelle et ce jusqu’aux veines du périoste.
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En 1754, Albinus confortait les hypothéses de Havers en utilisant de nouvelles
techniques d’injection vasculaire. Il précisait au combien il avait été surpris de constater de
petits canaux dans la corticale osseuse, visibles a la loupe, et contenant de la graisse
médullaire. Ces conclusions furent encore plus précises: les branches corticales externes
étaient d’origine périostée et les internes d’origine médullaires. Il introduisait une notion
encore actuelle de vascularisation de la corticale combinée, périostée et médullaire (15).

Au 19%™ siecle, il était acquis que la corticale osseuse était autant vascularisée que les
tissus mous avec un potentiel de réparation et de croissance plus important. Il était devenu un
principe qu’une vascularisation adéquate était indispensable a la vitalité, a la croissance
osseuse et a son adaptabilité. Il en découlait que ’anatomie vasculaire des os avait une
importance sur la forme et leur structure microscopique et influengait directement ces
parameétres. Plusieurs méthodes permettaient I’étude anatomique de la vascularisation osseuse.
La plus utilisée était I’injection de substances radio-opaques dans les vaisseaux principaux de
membre qui étaient ensuite fixés, sectionnés et radiographiés (migroangiogrammes).

Les techniques de perfusion d’encre de Chine (Pinnard, 1952) visualisant le
remplissage capillaire distal pouvaient étre utilisées. Des perfusions vasculaires de matériaux
synthétiques (plastiques néoprénes) suivies d’érosion osseuse par des acides puissants étaient
intéressantes pour décrire avec précision I’anatomie vasculaire des os (Demarneft, 1961).

Bien entendu, tous ces exemples d’investigation ne rendaient pas inutiles les
techniques de dissection et d’histologie en paraffine standard. Trueta en 1938 ¢largissait la
physiologie sanguine osseuse a différentes pathologies.

Les os longs ont par ailleurs toujours été plus étudiés que les autres types de structure
osseuse. Chacun des éléments constitutifs des os longs (diaphyse, épiphyse et métaphyse) fut
étudié pour connaitre avec précision son environnement vasculaire. La différence de
vascularisation entre os spongieux et os cortical était devenue une base dans les études

anatomiques et physiologiques.

2. Anatomie et histologie normale

La structure vasculaire osseuse est agencée autours d’un systéme afférent artériel et un
systéme efférent veineux. Les arteres nutritives perforent la corticale de la diaphyse pour se
ramifier dans la moelle sous la forme d’arteres médullaires. L’os compact de la diaphyse est

irrigué par les vaisseaux corticaux qui sont a distinguer du lit vasculaire périosté. Au niveau
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juxta-articulaire et épiphysaire, des vaisseaux irriguent les régions cartilagineuses et
articulaires. La plus petite unité vasculaire individualisée comprend le réseau des sinusoides
médullaires et corticaux et des capillaires périostés. Les vaisseaux efférents, veineux
proviennent de chacune de ces unités de surface et de volume sanguin et s’anastomosent de
proche en proche pour créer un vaisseau veineux efférent. Les veines cheminent au niveau du

périoste et des attaches musculaires.

2.1. Les vaisseaux médullaires

Dans la moelle osseuse des os longs, 1’artére nutritive se divise en plusieurs branches
médullaires ascendantes et descendantes. Elle s’associe aux branches métaphysaires ou
épiphysaires. Elle est ainsi responsables du flux sanguin dans la moelle hématopoiétique ,
dans ’os compact et spongieux et dans les cartilages articulaire et épiphysaire. Les artéres
médullaires irriguent un dense réseau de sinusoides.

Les capillaires corticaux et les sinusoides sont en continuité¢ a la jonction cortico-
médullaire. La convergence des sinusoides de la moelle osseuse forme de nombreux sinus
tributaires d’une veine centrale diaphysaire.

Les artéres afférentes sont représentées par la seule artére nutritive, avec ses branches
qui se divisent comme dans la circulation systémique. Les résistances périphériques sont
essentiellement assurées au niveau des artérioles et sont sous la dépendance de mécanismes
neuro-hormonaux. Le calibre de ces vaisseaux peut donc étre modifié entre 30 et 70 microns.
Les muscles lisses de la paroi permettent.de faire varier les pressions de 30 a 80 mmHg. Le
réseau distal artériel est représenté par des artérioles longitudinales qui font suite aux petites
artéres. Ces vaisseaux sont directement innervés par des fibres sympathiques non myélinisées.
L’épaisseur de la paroi endothéliale de ces vaisseaux terminaux artériels est infime, composée
d’une seule rangée de cellules endothéliales.

La jonction entre les artéres terminales et les sinusoides de la moelle osseuse est
progressive, assurée par une diminution réguliere du diametre vasculaire. Les sinusoides
présentent un endothélium différent des autres vaisseaux sanguins osseux. Leur diamétre est
plus important et leur taille irréguliére. Pour certains auteurs, il s’agit de la source principale
de vascularisation osseuse et ils remplissent le role des capillaires dans les autres organes

(121).
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Les artérioles longitudinales distales sont ainsi associées a de rares fibres cheminant le
long de leur paroi. Les rameaux nerveux sont également mis en évidence au niveau des sinus
veineux centraux et des veines nutritives. Il n’a pas été mis en évidence a ce jour de
terminaisons nerveuses ou de plaques neurales au niveau des cellules parenchymateuses. Ce
réseau nerveux est essenticllement sous la dépendance des fibres sympathomimétiques et
permet d’organiser une constriction ou une dilatation des sinus et des artérioles.

Les sinus veineux communiquent directement avec les structures extra-osseuses
métaphysaires et nutritives. Ils présentent une paroi fine de 3 ou 4 cellules sans élément
musculaire. L’innervation de ces vaisseaux se fait a partir de troncs nerveux qui les
accompagnent et se divisent progressivement en suivant les différentes branches artérielles.

L’organisation du schéma vasculaire dépend aussi de sa situation diaphysaire,

épiphysaire ou métaphysaire (figure 29):

- Au niveau des diaphyses, de larges arteres, tortueuses a leur origine sur I’artére
nutritive, descendent longitudinalement au niveau sous-cortical, a la périphérie de
la moelle. Il n’existe aucune anastomose entre ces différents vaisseaux. Ils
complétent le flux vasculaire de la corticale et de la moelle. Ces arteres
longitudinales terminales se déversent dans les capillaires corticaux et dans les
sinusoides médullaires. Le flux sanguin des sinus médullaires provient également
de petites arteres centrales différentes de celles mises en évidence en région sous-
corticale. Le réseau veineux est organisé de maniére centripéte et se draine dans un
sinus veineux central environ quatre fois plus large que I’artére nutritive. Les sinus
veineux présentent une paroi fine de 3 ou 4 cellules sans élément niusculaire. Les
veines issues de ce sinus centro-médullaire peuvent occasionnellement traverser la

corticale.

- Au niveau métaphysaire, les artéres sont disposées verticalement face au cartilage
de croissance et sont dispersées régulicrement a travers 1’os spongieux. Les
anastomoses n’existent pas dans cette région. Un réseau spécifiquement dédié a la
région sous-chondrale et au cartilage de croissance est composé d’artéres
terminales. Les sinus veineux et les sinusoides de la métaphyse sont disposés
longitudinalement et sont plus nombreux que les artérioles. Leur calibre est

irrégulier.
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- Au niveau épiphysaire, le réseau artériel s’étend transversalement et présente de
nombreuses anastomoses. Les branches artérielles radiaires se destinent au
cartilage articulaire ou a la zone de croissance. Les arcades intra-osseuses se
forment entre les artéres épiphysaires. Les branches terminales assurent la
vascularisation juxta-articulaire. Ils se crée a ce niveau une vascularisation sous-
chondrale adaptée aux besoins métaboliques. Le réseau veineux est important et
forme un sinus transverse. Sa disposition horizontale contraste avec 1’orientation
longitudinale verticale du sinus centro-médullaire diaphysaire. Les sinusoides
¢épiphysaires sont de calibre irrégulier et leur distribution s’oppose a I’aspect
longitudinal sinusoidal de la métaphyse ou & l’arrangement centripéte de la

diaphyse.

) FIGURE 29:
Artéres terminales N1 . 11 . .
Spiphysaircs Schéma de la vascularisation
artérielle et veineuse des os longs
(A. arteres, V. veines).
Veines métaphysaires D’aprés Brookes (15)
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2.2. Les vaisseaux corticaux et périostés
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La structure de la corticale osseuse est variable. Initialement agencée selon des
trabécules séparées par le réseau vasculaire, 1’os évolue vers la formation d’ostéons formés
par des lamelles concentriques centrées sur un espace vasculaire. Ces lamelles
circonférentielles sont déposées au niveau des surfaces endostées et périostées. Le systéme
ainsi créé, appelé systéme de Havers, est formé par 'apposition de nouvelles lames
concentriques en regard des sites de résorption corticale (figure 30).

L’unité cannalaire de Havers contient habituellement un seul vaisseau. Il est
actuellement reconnu que les branches de 1’artére nutritive de la moelle osseuse se distribuent
et permettent de contrdler le niveau de flux sanguin et les résistances. Leur calibre de 50 a 100
microns diminue progressivement. Des sphinctéres précapillaires équipent le systéme artériel
et permettent de réguler la capacitance et par la méme les phénomeénes de réservoir au niveau
osseux. Le volume sanguin contenu dans 1’os peut donc étre ajusté. Les capillaires endostés
sont en continuité avec les vaisseaux médullaires et ont un calibre supérieur aux autres
vaisseaux corticaux. Néanmoins, le sens du flux sanguin entre les sinusoides médullaires et
les capillaires corticaux n’est pas clairement défini. Les études anatomiques penchent pour un
flux centrifuge de ’endoste vers le périoste pour se drainer ensuite dans le systéme veineux
périosté et intramusculaire.

Les coupes histologiques ont mis en évidence deux vaisseaux au sein d’un canal de
Havers, constitués probablement d’un fin pré-capillaire et d’un vaisseau principal plus large.

Le flux cortical diminue progressivement avec 1’age. Jusqu’a 35 ans, la corticale
diaphysaire est vascularisée par la moelle uniquement puis la suppléance artérielle devient
progressivement périostée et la vascularisation d’origine médullaire diminue. Vers 70 ans, le
flux périosté est dominant. Les vaisseaux principaux corticaux forment un réseau

habituellement orienté longitudinalement. Les capillaires corticaux sont plus obliques.

Artéres et veines FIGURE 30 :
périostées Schéma illustrant la
- vascularisation osseuse corticale
A diaphysaire.
-\~ Veines post-capillaires D’aprés Brookes (15).
AN
\\
Artéres et veines -
corticales N
/ - Sinusoides
 médullaires
Artéres et veines f i
médullaires ' ‘
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Il existe ainsi trois types de vascularisation corticale (figure 31):
- le premier est un os périosté perméabilisé par un réseau radiaire orienté vers
un centre correspondant au site d’ossification primaire de la diaphyse,
- le deuxiéme est d’origine enchondrale et est orienté longitudinalement,
- le troisiéme, endosté, est a nouveau de type radiaire, convergent vers un
point en dehors de la diaphyse.
Des communicantes anastomosent ces trois groupes. La structure corticale est ainsi en
perpétuelle modification avec la formation de nouveaux ostéons. Le systéme vasculaire

osseux est donc capable de réagir quant au nombre et a la taille de ces vaisseaux.

Vaisseaux FIGURE 31 :
musculaires Schéma illustrant les connections
Capillaires intramusculaires =Anenolle médullaire vasculaires entre la moelle

osseuse, le cortex et le périoste.
D’aprés Brookes (15).

-Af.... Pré-capillaires
corticaux

. Sinusoides
médullaires

Réseau capillaire --fi

périosté

Artére et veine _{
périostées

/. Sinusoides
corticaux

Le renouvellement des ostéons dépend du nouveau réseau vasculaire et donc des néo-
vaisseaux développés a partir des structures préexistantes. Le remodelage osseux nécessite
une importante participation vasculaire. La néoangiogénése reste la base de la formation des
canaux osseux. Ceci est a I’origine de la modification de la structure tridimentionelle de I’os.
L’unité compacte osseuse évolue, elle est a la base des échanges nécessaires au métabolisme
cellulaire.

Les anastomoses périostées longitudinales aposées le long des surfaces osseuses créent
un réseau de haute densité, et ce principalement au niveau des attaches musculaires ou le
périoste devient plus fibreux et résistant. Lorsque la diaphyse est dépourvue d’attaches
musculaires, le réseau capillaire est encore en connexion avec les vaisseaux du périoste

fibreux. Les capillaires périostés sont en continuité directe avec ceux de la corticale sous
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jacente. Le flux sanguin plus important durant la croissance permet de créer des couches
successives au niveau des canaux de Havers, ce qui permet d’obtenir un contact intime entre
les cellules endothéliales et ostéoblastiques. Pour les cellules les plus distantes, les
prolongements cellulaires permettent de garder ces contacts intercellulaires.

Le sens du flux sanguin cortical est par ailleurs susceptible d’étre modifié¢ dans
certains cas de lésions vasculaires (139). Rhinelander, en 1968, a confirmé I’aspect centrifuge
de la vascularisation corticale. Il évoque la possibilité d’inverser ce flux apres un alésage avec

une vascularisation par le périoste de la corticale interne.

Les os longs sont donc vascularis€s a partir de quatre sources différentes :
- P’artére nutritive habituellement unique, parfois multiple au niveau du fémur,

et qui assure 50 a 70 % du débit sanguin osseux

les arteres perforantes métaphysaires ;

les arteres perforantes épiphysaires, assurant 20 & 40 % du flux sanguin

0Sseux

les vaisseaux périostés, capillaires et précapillaires assurant le flux sanguin de

la surface vers la profondeur du cortex.

3. Hémodynamique de la vascularisation osseuse

3.1. Les principes fondamentaux

L’hémodynamique peut étre définie comme 1’étude des propriétés physiques de la
circulation sanguine. Elle est caractérisée par des parameétres tels que la viscosité, le débit ou
les pressions. Le flux sanguin des structures osseuses est régi un régime de faibles pressions.

La paroi des sinusoides médullaires étant extrémement fine et fragile, leur résistance a
la rupture n’est possible que dans le cadre de faibles pressions. Les tortuosités et le faible
calibre des branches de I’artére nutritive entrainent une diminution des pressions sanguines au
niveau des capillaires et de I'unité des sinusoides. Les pré-capillaires subcorticaux dans la
zone endostée sont angulés a 90 ° pour permettre leur pénétration au sein de la corticale, ce

qui explique également cette diminution brutale des pressions. Les vaisseaux sont
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accompagnés de fibres nerveuses qui permettent d’adapter la pression artérielle en modifiant
leur calibre.

La circulation médullaire semble par contre étre un systtme a haute pression qui
permet les échanges métaboliques a travers I’endothélium semi-perméable. L’augmentation
du gradient de pression entre le milieu extra et intra-vasculaire facilite le passage des ions.
L’augmentation de la pression osmotique du plasma permet d’obtenir I’équilibre.

La pression sanguine diaphysaire est différente de la pression épiphysaire
(respectivement 50 et 12 mmHg). Ceci s’explique par 1’absence de drainage lymphatique au
sein de la moelle osseuse épiphysaire. La transition rapide d’une artére en une artériole
médullaire explique également ce régime de haute pression pouvant aller jusqu’a 60 mmHg.

Ainsi, en respectant 1’équation de Bernoulli, (EPa est I’énergie potentielle, m la masse,

G la force de gavité, h la hauteur et mv? la force cinétique)
EPa = mGh0.5 mv’

nous pouvons déduire que lorsque la vitesse du flux sanguin augmente, la pression
intravasculaire sur les parois diminue avec une tendance au collapsus. A 1’opposé, comme
cela peut étre constaté au niveau des sinusoides, une faible énergie de mouvement et une
faible célérité augmentent les pressions intra-vasculaires.

La pompe cardiaque ne suffit pas a elle seule a assurer une circulation intraosseuse.
Brookes (14) a évalué a 27.5 % la part du débit sanguin cardiaque expulsé destiné au
squelette osseux. 1l est en moyenne de 10 ml/minute/100 g d’os (111). Au niveau de la téte
fémorale par exemple, 3 & 5 cm’ de sang passent chaque minute dans 100 cm® d’os chez
I’homme. La contraction intermittente des muscles adjacents au squelette (121) permet de
palier aux insuffisances de la pompe cardiaque. L’arrét des contractions entraine un
engorgement veineux provoquant une atrophie osseuse, un ccdéme et & long terme une
ostéoporose. La contraction musculaire est donc la meilleure méthode pour assurer une
circulation sanguine et une régulation physiologique entre la résorption et 1’apposition
osseuse.

La pulsatilit¢ de la vascularisation osseuse est difficilement mesurable au niveau
cortical. Elle existe au niveau des artérioles centro-médullaires. En aval, elle est peu probable,
les parois étant exemptes de musculature lisse. L.’augmentation de la pression sanguine crée
une dilatation des vaisseaux capillaires et des sinusoides médullaires. L’existence d’une

contractilité autonome dans la paroi des sinusoides n’est pas totalement élucidée. La dilatation
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des sinusoides résulte d’une augmentation du gradient des pressions par augmentation du
diamétre des artéres ou par veino-constriction. La constriction veineuse diminue le flux
sanguin et augmente le diametre des sinusoides par effet d’obstacle en aval. La diminution de
la pression du systeme vasculaire osseux par rapport au systeéme afférent diminue les
phénomeénes de filtration et augmente 1’apposition osseuse. De toute évidence, la contractilité
des sinusoides, si elle devait exister, ne pourrait étre synchronisée avec les contractions
cardiaques (15).

Ainsi, ’hyperhémie est le résultat d’une demande accrue en nutriments de la zone de
croissance osseuse plutdt qu'une cause de I’accélération de la croissance dans ces zones
d’ossification (111).

Il ne semble pas exister de corrélation entre I’augmentation du flux sanguin et le poids
osseux. Il existe par contre une relation entre la croissance excessive, le flux et le volume
sanguins.

Chez I’animal, la perte brutale de masse sanguine totale aboutit & une vasoconstriction
périphérique qui €épargne le systéme squelettique. Ceci entre dans le cadre d’un phénoméne

d’homéostasie dans lequel I’activité de la moelle osseuse est préservée.

Le débit sanguin osseux se doit donc d’étre régulé afin de permettre au mieux
’adéquation entre les besoins et les apports. De nombreux mécanismes permettent cette

régulation.

3.2.Les mécanismes de régulation

3.2.1. Les facteurs physico-chimiques

Certains facteurs influencent le flux sanguin cortico-médullaire.
La définition du flux est :
F = AP/R

(F représente le flux, AP le gradient de pression soit la différence de pression artério-veineuse
et R les résistances).

Les résistances dépendent de la longueur du vaisseau, de la viscosité sanguine. Elles
sont inversement proportionnelles au diamétre des vaisseaux. Le diamétre des capillaires
corticaux étant quasiment équivalent au diameétre des sinusoides (15), les résistances entre les

deux systémes varient peu.
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La viscosité sanguine dépend de I’hématocrite et diminue lorsque les vaisseaux
diminuent en calibre. Il existe un phénomeéne de rouleaux correspondant aux chocs entre les
différentes cellules sanguines. Les cellules les plus grosses sont expulsées en périphérie du
vaisseau, ce qui augmente les tensions sur les parois. Pourtant, dans le systéme artériel, les
cellules sont concentrées au centre du vaisseau. Ceci permet de réduire la viscosité sanguine

en périphérie, de créer un flux pariétal de plasma qui accélére les vitesses intra-vasculaires.

3.2.2. Les facteurs métaboliques

La pression partielle sanguine en oxygene influence massivement le flux sanguin
osseux. Leslie, en 1942, avait souligné I’importance du taux d’oxygéne. Une anastomose
entre I’artére pulmonaire et I’auricule gauche par exemple augmente la pression partielle en
oxygeéne et crée des appositions osseuses (syndrome de Pierre Marie).

La pression en oxygéne est importante pour l'ostéogénése. Par exemple, en zone
hypoxique, les cellules mésenchymateuses se transforment en chondroblastes
(chondrogénése) alors qu’en zone normoxique, elles se transforment en ostéoblastes
(ostéogéneése). Le cartilage a donc des propriétés en milieu hypoxique que ne posseéde pas
I’0os. L’interruption de la vascularisation métaphysaire crée par exemple une croissance du
cartilage sans ossification. Lorsque la pression en oxygene est faible, les vaisseaux
médullaires et le réseau veineux systémique se dilatent. Dans les lésions chroniques,
"hyperhémie constatée sur le réseau veineux indique une hypoxie d’amont et pas forcément
une augmentation du flux sanguin (15). Une ischémie par garrot crée une hyperhémie
réactionnelle lors du lachage du garrot. Par contre une ischémie chronique crée une
vasodilatation osseuse (111) et ’augmentation de la pression partielle en CO2 majore le flux
artériel. La diminution du pH et ’augmentation du taux d’acide lactique majore le flux artériel
par vasodilatation. I.’alcalose facilite I’action des hormones vasopressives (adrénaline) et crée
une vasoconstriction qui peut augmenter jusqu’a 50 % les résistances périphériques osseuses.
Le protoxyde d’azote (NO) crée une vasodilatation (121). La diminution de la température

systémique diminue le flux sanguin et diminue I’activité métabolique cellulaire.

3.2.3. La régulation hormonale

L’adrénaline, la nordrénaline et la pitressine sont des hormones vasopressives qui

diminuent le flux sanguin et augmentent la pression sanguine. Elles entrent en jeu dans les
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phénoménes d’autorégulation de la pression artérielle osseuse par rapport aux pressions
artérielles systémiques (15). Il n’y a pas de corrélation directe entre la tension artérielle
systémique et le flux sanguin osseux. Il existe un phénoméne réflexe local qui permet de
contrdler les flux sanguins quelque soient les flux systémiques. L’accumulation de certaines
drogues vasoactives explique cela. Le peptide vasoactif est par exemple sécrété par
’endothélium et est a I’origine d’une vasoconstriction. La L-Arginine est un précurseur des
facteurs de relaxation de la paroi artérielle. Il a été expérimentalement mis en évidence (121)
qu’elle augmente les effets de ’acétylcholine aprés une vasoconstriction. C’est un régulateur
des mécanismes hormonaux. Le systéme sympathique et ’acétylcholine diminuent les
pressions sanguines osseuses. Les cellules endothéliales sécrétent 1’Endothélial Derived
Relaxing Factor. A I’opposé, les prostaglandines sont vasodilatatrices.

Chez I’animal, des taux élevés d’oestradiol et de testostérone sont a I’origine de
variation des flux sanguins a long terme. Par ailleurs, I’adrénaline augmente 1’épaisseur de la
paroi endothéliale des vaisseaux corticaux alors que 1’Adénosine Triphosphate (ATP) les
aplatie. L’insuline aurait un role adrénaline-like en augmentant 1’épaisseur des cellules
endothéliales dans les canaux de Havers. L’espace extra-vasculaire de ces canaux est
également diminué par I’cedéme cortical. Il s’en suit une diminution de la perfusion vasculaire

et une augmentation du gradient de pression.

3.2.4. Le systéme nerveux automome

Davis (30) pense qu’une sympathectomie est sans effet sur ’artére nutritive du tibia.
Pourtant, il a été constat€ qu’une sympathectomie lombaire augmente de 27 % le flux sanguin
en aval (111). La section du nerf sciatique augmente de 5 a 40 % la vascularisation osseuse.
La stimulation électrique d’un nerf osseux la diminue. Il est licite de croire au contrdle
neurologique du débit sanguin osseux. Mais la solution de la sympathectomie ou de la ligature
veineuse pour augmenter ce débit n’est pas adaptée a la clinique (111).

Il faut mettre I’accent sur les nombreuses ramification nerveuses (15) qui
accompagnent les vaisseaux et pour lesquelles une fonction vasomotrice existe. La corticale
présente des ramifications nerveuses permettant une sensibilité algique. La constance du débit
osseux par rapport aux variations systémiques est assurée également par ce systéme

sympathique et correspond a un procédé d’autorégulation.

3.2.5. Les fractures

93



La consolidation des fractures est intimement li¢e a 1’adéquation du débit sanguin
osseux. L’hypervascularisation compensatoire qui apparait aprés une fracture dans les
vaisseaux conservés augmente le volume global sanguin osseux et pallie & la diminution des
apports sanguins dans le foyer. Dés la premiere semaine apreés une fracture fermée déplacée,
une dilatation et une prolifération vasculaires périostées apparaissent. La vascularisation
médullaire augmente rapidement, I’hématome empéchant le passage des néo-vaisseaux. La
vascularisation endostée forme rapidement un cal endosté si la vascularisation médullaire est
suffisamment respectée. L’importance de la stabilisation des éléments osseux est
incontestable. A long terme la vascularisation médullaire est augmentée et la vascularisation
périostée diminuée (111). Puis apparait une vascularisation médullaire sur les deux tiers
internes de la corticale et périostée sur le tiers externe (107). La compression excessive du site
de fracture augmente 1’ostéogenese, ce qui augmente les dépdts osseux et diminue la lumiére
vasculaire. Ceci entraine une sclérose avec une alternance entre 1’0os vivant et 1’0s mort,
identique a une nécrose osseuse avec oblitération vasculaire distale. L.a compression adaptée

s’impose dans les fractures (121).

Lorsque le rapport entre les besoins et les apports est correct, les vaisseaux progressent
vers la zone ischémique centrale de la fracture, ce qui permet la formation osseuse radiaire
autour du squelette. Les connections intercytoplasmiques sont importantes pour les échanges.

Chez le chien, aucune modification n’a été mise en évidence entre les vaisseaux
afférents et efférents au niveau des pressions partielles en oxygéne et en dioxyde de carbone,
du pH et de la concentration en calcium. Par contre le flux sanguin est multiplié par trois
grice a un effet shunt artério-veineux périphérique. La température locale augmente en en
fonction de 1’augmentation du flux sanguin. L’acidose liée au catabolisme local et la
glycolyse liée au métabolisme érythrocytaire augmenté majorent le flux vasculaire, ce qui
correspond au premier phénoméne homéostatique permettant 1’adéquation des apports en
oxygene et I’élimination du dioxyde de carbone. Cette variation du flux sanguin est maximale
vers le dixiéme jour puis diminue progressivement pour atteindre une valeur quasi normale au
centi¢me jour. A distance du siége de la fracture, le flux est maximal entre le cinquiéme et le
vingtiéme jour puis diminue progressivement.

Une corrélation a €t€ mise en évidence expérimentalement entre I’ importance du débit

sanguin osseux et les dépdts de calcium dans ces fractures (95).
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Paradis (96) a constaté que le flux de calcium est orienté de I’artere nutritive vers I’endoste

puis le périoste.

3.2.6. Les ostéosyntheses

Le fixateur externe altére les proportions de I’ossification périostée et médullaire dans
la consolidation. Il diminue la réponse périostée mais semble augmenter 1’ossification
enchondrale du cal ainsi que ’ossification médullaire. Le flux sanguin est augmenté dans le

traitement orthopédique (81) par rapport a la fixation externe a la cinquiéme semaine.

Les ostéosynthéses internes sont a I’origine d’une ostéoporose dans les suites du
remodelage osseux de 1’os nécrotique et d’une diminution des propri€tés biomécaniques de
I’os. Lippuner (75) souligne le caractére péjoratif des lésions vasculaires lors des

ostéosyntheses.

Dans les ostéotomies, le flux cortical est augmenté alors que le flux médullaire est
normal (119). Une ostéotomie associée a un dépériostage et un décollement des insertions
musculaires ne produit pas cette augmentation de la vascularisation corticale. L’ostéotomie
associé¢e a un alésage médullaire augmentent les flux cortical et périosté. Ceci permet donc de
dire que le flux sanguin nécessaire a la consolidation des ostéotomies est d’origine périostée
et extraosseuse. Dans le méme ordre d’idée, Larionov (69) a étudié la réaction vasculaire lors
de la compensation d’un défect osseux par la technique d’llizarov. L’absence de
vascularisation médullaire modifie la vascularisation du régénérat. La compensation se fait
par une augmentation du réseau périosté qui restaure le flux sanguin nécessaire. La

vascularisation médullaire assure ainsi un flux sanguin adéquat dans le régénérat.

3.2.7. Les lésions de Partére nutritive

La ligature de Dartére nutritive du tibia chez I’animal entraine un flux sanguin
centripéte d’origine périostée inverse a la normale (centrifuge) (116). Le recrutement
vasculaire périphérique de proximité se fait au sein des tissus mous. La ligature de I’artére
principale diminue respectivement de 50 et 70 % le flux sanguin métaphysaire et diaphysaire

(111). La ligature de I’artére nutritive empéche la croissance osseuse épiphysaire et entraine
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une croissance périostée périphérique. La lésion de I’artere €piphysaire entraine une nécrose
épiphysaire (111).

Le dépériostage expérimental du tibia de brebis diminue de 50 % la vascularisation
osseuse sur toute la hauteur du tibia (65).

Un traumatisme des tissus mous peut occasionner une lésion de ’artére nutritive puis
un infarcissement osseux. La nécrose des myélokératinocytes entraine une lyse et la zone de
nécrose de la moelle osseuse subit un effet de revascularisation. Les cellules immatures
présentes participent & ce phénomeéne et revitalisent les zones concernées. La souffrance
cellulaire (ostéocytes, chondrocytes, cellules endothéliales) stimule les angioblastes (121).
Mac Innis (81) a étudié la relation étroite entre la formation d’os endosté et le flux osseux

avec une augmentation de la demande métabolique.

3.2.8. Les fistules artério-veineuses

La réalisation expérimentale ou clinique d’une fistule artério-veineuse entraine une
congestion veineuse (60).

La pose d’un garrot veineux a long terme majore la formation osseuse périostée et
diminue la formation endostée. Il existe alors une augmentation du volume osseux, de 1’os
périosté et de la taille de I’os médullaire sans aucune variation du pH, de la pression partielle
en oxygene et en dioxyde de carbone. Il se crée un équilibre entre ’apposition osseuse
périostée et la résorption médullaire. Pourtant la fistule artério-veineuse ne modifie pas la
pression centro-médullaire artérielle alors que les pressions systémiques de la région
concernée le sont. Chez le chien, la fistule artério-veineuse augmente le flux plasmatique
osseux avec une diminution progressive a long terme. Il s’agit au départ d’une flambée
périostée avec une diminution de ’on endosté (126). La saturation en oxygéne diminue en
aval de la fistule artério-veineuse et les arborescences vasculaires augmentent. Pourtant, la
relation directe entre le flux plasmatique et les changements de la croissance osseuse ne sont
pas formellement identifiés (126).

Le repos musculaire et surtout I’immobilisation des membres sont & P’origine des

mémes phénomene.

3.2.9. Les autres facteurs

L’exercice physique augmente le remodelage et modifie les flux (111).
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La variation du retour veineux d’origine respiratoire aboutit & une hypoxie, a une
hypercapnie et une augmentation du taux d’ions H+ qui augmentent directement les flux
sanguins.

Les pathologies néoplasiques (sarcomes), prolifératives bénignes (Paget) ou
infecticuses augmentent le flux sanguin osseux (111).

L’alcool modifie 1’équilibre vasculaire cortico-médullaire avec une augmentation de
I’0s spongieux au dépend de I’os cortical (ostéopénie, majoration du risque fracturaire).

Le tabac empéche la revascularisation et entraine une vasoconstriction.
3.2.10. Les maladies occlusives artérielles

Brookes (1960) a effectué¢ une étude sur les conséquences des maladies occlusives
artérielles périphériques aigués et chroniques (14) sur la vascularisation osseuse. Ces
pathologies engendrent un enrichissement du réseau vasculaire périosté avec de petits
vaisseaux et des branches transversales qui englobent I’os au niveau des insertions
tendineuses.

L’atteinte fémoro-poplitée par un phénomeéne aigu entraine une compensation
périostée et médullaire malgré le peu d’anastomoses présentes.

Les atteintes chroniques dans les Iésions périphériques montrent un aspect
typiquement chaotique de la vascularisation corticale par les vaisseaux endostés et périostés.
[’os est perforé par des canaux artériels nombreux mais I’artére nutritive se ramifie peu. Les
vaisseaux dans le canal médullaire sont sinueux et fins, contrairement aux vaisseaux grossiers
du cortex. Les insertions musculaires permettent une continuité avec le réseau vasculaire des
tissus mous. Le tiers inférieur du tibia est quasiment exclusivement vascularisé par le périoste
avec un aspect stellaire des vaisseaux médullaires terminaux. Les vaisseaux métaphysaires
sont souvent de calibre et de morphologie correctes mais la vascularisation artérielle est fine
et d’origine juxta-articulaire. Les sinusoides veineux ont un calibre large comparable aux
vaisseaux artériels les plus fins. La vascularisation est centripéte, avec un sinus veineux
central en continuité avec la veine nutritive principale qui lui confére un aspect chevelu.

La vascularisation veineuse est modifiée dans des proportions différentes par rapport
aux arteres. Les veines radiaires tributaires du réseau centromédullaire du tiers moyen de la
diaphyse tibiale franchissent I’endoste vers le cortex. Le tiers moyen est richement drainé
dans les deux tiers internes, le tiers externe de la cortical étant plus pauvre en vaisseaux

veineux avec des ramifications périostées plus nombreuses. Dans le tiers inférieur, le drainage
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est plus important dans le cortex avec des ramifications moins nombreuses avec les vaisseaux
médullaires. Les sinus veineux distaux de I’épiphyse sont drainés par les sinus veineux
métaphysaires. Sur le plan histologique, 1’0os compact est trés remanié dans les lésions
chroniques. Les espaces lacunaires vasculaires présentent deux ou plusieurs vaisseaux larges
avec une fine adventice entourée d’un tissu fibreux dense. Ces espaces sont le siége d’une
activité de remodelage intense.

Dans les l1ésions ischémiques chroniques, la vascularisation corticale est mixte. Les
espaces corticaux contiennent plusieurs vaisseaux et sont irréguliers en taille. Le sinus
veineux central avec des vaisseaux transverses draine les deux tiers internes de 1’os compact.
Dans toutes ces pathologies occlusives, le concept d’une vascularisation centripéte est

adoptée.

La vascularisation osseuse dans les transferts osseux selon Ilizarov sont
incontestablement soumis a des modifications telles que nous venons de les décrire. Ilizarov
avait dés le début de ses expérimentations mis en évidence une augmentation de la
vascularisation des membres opérés dans le cadre de distractions ou de transferts osseux. Ces
constatations cliniques sont étayées par des études histologiques.

Il est important d’avoir a I’esprit que les patients faisant [’objet de telles techniques
chirurgicales ont souvent un passé vasculaire chargé. Les contextes tabagique et
artériopathique favorisent les infections osseuses et les pseudarthroses avec des pertes de
substances, principales indications du transfert osseux. Il est donc nécessaire de connaitre
toutes ces perturbations de la vascularisation osseuse afin d’envisager avec sérénité les
différentes solutions chirurgicales possibles, en adaptant au mieux les thérapeutiques
médicales (thromprophylaxie, vasodilatateurs artériels et veineux, antibiothérapie, ...)

complémentaires.
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CHAPITRE 5 : PROTOCOLE
EXPERIMENTAL

1. Protocole chirurgical

La phase chirurgicale de ce protocole d’étude a été pratiquée en collaboration avec le
docteur Véronique Viatteau et Arnaud Guionnet, dans le service de chirurgie de I’Ecole
Vétérinaire Nationale de Maisons Alfort.

Les brebis étaient de type Swiss Alpes. Elles étaient dgées de 3 a 4 ans. Elles pesaient

en moyenne de 40 a 50 kg.

1.1.Anesthésie

L’animal était laissé a jeun et isolé dans un box pendant 48 heures. L’intervention était
réalisée sous anesthésie générale. La brebis est sédatée par une injection intraveineuse par
voie jugulaire de Nesdonal® & raison de 5 4 10 mg/Kg. Elle était installée sur la table
d’intervention en décubitus latéral.

L’intubation oro-trachéale était effectuée grace a un mandrin rigide, le ballonnet était
gonflé jusqu’a obtention de [Détanchéité, la sonde fixée, la ventilation spontanée
habituellement conservée mais une surveillance des éventuelles apnées était possible par
I’intermédiaire d’un détecteur d’apnée. Le mélange gazeux administré était de 1’oxygeéne a
raison de 3 litres/minute associé & un gaz anesthésique (isoflurane) dans des proportions de 2
as%.

Une voie veineuse périphérique était posée au niveau d’un membre antérieur et un
soluté jsotonique (sérum physiologique) perfusé. Une sonde gastrique était introduite afin de

drainer les sécrétions gastriques. Une ponction par un trocard du rumen pouvait étre
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nécessaire en cours et surtout en fin d’intervention lorsque sa dilatation était trop importante
et induisait un risque d’insuffisance respiratoire restrictive.
Une couverture antibiotique était assurée pour la durée de l’intervention par une

céphalosporine de premiere génération.
1.2. Préparation du champ opératoire

L’animal était positionné en décubitus latéral du cdté du membre opéré et le bassin
était basculé pour obtenir un acces sur la face interne des deux membres postérieurs. La tonte
des deux membres postérieurs était compléte jusqu’a la racine de la cuisse. Les deux membres
étaient suspendus pour permettre une antisepsie rigoureuse. Sept badigeons successifs par une
solution moussante a base d’iode avec ringage au sérum physiologique étaient effectués. Une

derniére application d’alcool iodé était effectuée puis les champs stériles étaient mis en place.

1.3. Matériel

Le fixateur externe était mis en place sur la face interne du tibia ou pour la premiére
brebis sur la face externe du fémur. Une voie d’abord témoin était pratiquée sur le membre
opposé.

1.3.1. Le rail de reconstruction Orthofix®

Le fixateur externe nécessaire au transfert osseux segmentaire comprend
obligatoirement trois éléments solidaires des divers segments osseux et pouvant migrer ’un
par rapport & ’autre. Il doit étre adapté 4 la taille de la diaphyse concernée par I’allongement.
Pour cette raison, compte tenu de la faible longueur des os des membres postérieurs de brebis,
nous avons opté pour un fixateur externe pédiatrique. Il comprend un rail d’une longueur de
25 centimétres sur lequel coulissent trois chariots. Les orifices des trois wagons permettent
I’utilisation de broches de type pédiatrique (diametre 4.5/3.5 millimétres) ou adulte (diamétre
6/5 millimetres).La distraction maximale possible est de 9 centimétres. Le systéme de
compression distraction est composé de vis a double filetage adaptables sur la partie
supérieure des chariots. Les éléments mobiles sont solidarisés au rail par une vis qui en
fonction de son serrage permet de conserver une mobilité ou au contraire de rendre le

montage statique. Le Rail Orthofix® (figure 32) est adapté & ce type de montage.
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FIGURE 32 :
Le rail de reconstruction Orthofix® dans sa version longue (25 cm) et pédiatrique,
tel qu’il a été utilisé dans le protocole expérimental tibial et fémoral.

1.3.2. Les fiches

Nous avons utilisé successivement les fiches de diametre 4.5/3.5 puis 6/5 millimétres
(figure 33). De nombreuses équipes vétérinaires qui ont utilisé cette ostéosynthése se sont
heurtées a des fractures longitudinales et spiroides probablement liées a la taille des vis ou des
fiches trop importante. Néanmoins apres avoir effectué le premier montage sur le fémur a
I’aide de fiches de diametre 4.5/3.5 et avoir obtenu des radiographies satisfaisantes et un
montage d’une bonne stabilité, nous avons jugé possible d’utiliser des fiches de diamétre
supérieur (6/5). Le fémur et le tibia des brebis de cette expérimentation ont un diamétre
moyen diaphysaire d’environ 2.5 centimetres, ce qui en théorie permet I’utilisation de fiches

adultes. Nous n’avons pas eu a utiliser de fiches spongicuses.
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FIGURE 33 :
Une fiche auto-taraudeuse de fixation externe de diamétre 6 mm. Son filetage est

progressif, de 5 4 6 mm de diamétre.
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Les fiches coniques auto-taraudeuses mais non auto-perforantes utilisées dans cette
étude ont une longueur totale de 120 millimétres et une longueur de filetage de 40
millimétres. L. aspect conique du filetage et sa géométrie nous a permis d’obtenir un excellent
ancrage bicortical lors du vissage.

Nous avons systématiquement mis en place trois fiches par chariot dés lors que cela

était possible.
1.3.3. L’instrumentation Orthofix®

L’ ancillaire de pose de ce type de rail Orthofix® comprend plusieurs éléments (figure 34):

- Des chariots gabarits : ils se fixent au rail définitif et s’en désolidarisent par une
molette, ce qui facilite leur maniement. Une deuxieéme molette permet de mettre en
place des guides-fiches avec facilité. Ils ne sont donc utilisés que lors du temps
chirurgical et ne sont en aucun cas définitifs. Ils comprennent trois orifices similaires
aux chariots définitifs.

- Laclé en T: elle s’adapte sur la partie proximale des fiches et permet leur mise en
place.

- Les guides-fiches : de longueur différente selon les types de montage, ils garantissent
la bonne position des orifices et des fiches par rapport a la diaphyse. Leur taille est
choisie en fonction de 1’épaisseur des tissus mous et ils sont congus de maniére a
s’adapter aux orifices des gabarits ou des chariots.

- Les guides-méches : ils sont adaptés a la longueur des guides-fiches et au diametre des
méches. Ils sont introduits”dans le guide-fiche lors du méchage et en sont retirés
ensuite. IIs sont donc de diamétre interne 4.8 ou 3.2 millimeétres.

- Les méches : leur diamétre est de 3.2 ou 4.8 millimétres. Les premieres permettent la
mise en place des fiches corticales 4.5/3.5 ou spongieuses 6.5 et les secondes des
fiches corticales adultes 6.5. Un arrét mécanique peut étre adapté sur ces méches pour
éviter le passage dans les tissus mous lors du forage de la corticale opposée.

- Letrocard : il est introduit dans le guide fiche. Il permet le passage des tissus mous et
surtout I’amorce d’un orifice situé correctement sur la diaphyse.

- Laclé Allen 6 pans : elle permet le serrage de toutes les vis présentes sur les chariots.

- Le marteau.
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FIGURE 34 :

L’ancillaire de pose des fixateurs externes comprenant les
2 méches (3.2 et 4.8 mm), les 2 clés Allen (3 et 6 mm), la
clé en T, les 7 guides méches, les 2 guides fiches, les 3
gabarits, le marteau, les 2 trocards.

1.3.3. L’instrumentation chirurgicale

Parall¢lement, plusieurs types de matériel sont nécessaires a ce type d’intervention :

- une boite d’instrumentation permettant la dissection et I’abord chirurgical du membre
postérieur. Il s’agit d’une classique boite d’instrument dite « boite & main » dans notre service
(bistouris, pinces a disséquer avec et sans griffes, écarteurs de Farabeuf et contre-coudés,
ciseaux de Maillot, ciseaux a os, rugines, ...).

- une ¢€lectrocoagulation,

- une scie oscillante,

- un moteur électrique ou a air comprimé.

1.4. Voies d’abord chirurgicales
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Nous avons pratiqué cette expérimentation initialement sur le fémur puis nous avons
adapté cette technique au tibia. Nous décrirons donc les deux voies d’abord chirurgicales

utilisées, sachant que la pose du fixateur externe sur la diaphyse reste identique.
1.4.1. La voie d’abord externe du fémur

I.’animal est en position latérale opposée au membre opéré.

L’incision commence a la partie proximale du grand trochanter, se poursuit vers le bas
en direction du relief externe du condyle externe du fémur pour se terminer a la face externe
du plateau tibial.

[’aponévrose est incisée de maniére a exposer les masses musculaires. Un plan de
clivage est aisément repéré et permet de progresser jusqu’a la diaphyse fémorale de manicre
quasiment exsangue.

La face externe de la diaphyse est ruginée dans sa partie distale de fagon a permettre la
résection d’une partie de celle-ci aisément tout en assurant une hémostase soigneuse.

Une arthrotomie du genou est nécessaire de maniere a implanter les fiches du fixateur
externe en bonne place. La simple dissection de la capsule articulaire sur le condyle externe
ne permet pas, en effet, de placer les fiches de maniére adéquate.

L’hémostase est soigneuse tout au long de la dissection autour de la diaphyse en raison
du grand nombre d’artéres et de veines perforantes.

Compte tenu du protocole d’étude et de I’importance de 1’étude vasculaire, nous avons

veillé a ne pas altérer la qualité du périoste en regard des tiers moyen et proximal du fémur.
1.4.2. La voie d’abord interne du tibia

Nous avons opté pour la pose en situation interne du fixateur sur le tibia malgré le
risque de conflit entre la partie proximale du montage et la panse de I’animal lors de la
position couchée. La situation externe aurait en revanche exposé le fixateur aux chocs et donc
au risque important de désassemblage.

L’incision est centrée sur la face interne de la diaphyse. Elle débute en regard de
interligne articulaire du genou, se prolonge verticalement vers le bas pour se terminer en
regard de Pinterligne de la cheville. Des trocards peuvent servir a repérer les différentes

interlignes articulaires pour veiller a ne pas les ouvrir lors de la voie d’abord.
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L’hémostase du tissu sous-cutané est soigneuse. La diaphyse est alors simplement
recouverte d’une fine aponévrose et d’un tissu cellulo-graisseux de glissement qui sont incisés
jusqu’au périoste. Il est important de respecter la vascularisation périostée et les vaisseaux

principaux situés a la face postérieure de la diaphyse.

La technique de résection diaphysaire et de pose du fixateur externe peut ensuite étre

pratiquée quelle que soit le type de montage et sa situation (fémur ou tibia).
1.5. Pose du fixateur externe

Nous n’avons pas utilisé I’amplification de brillance.

Les fiches et le rail sont mis en place avant que les différentes ostéotomies soient
effectuées afin de permettre un alignement satisfaisant des segments osseux. Il faut veiller a
bien introduire les fiches en regard du plus grand diamétre de la diaphyse et donc a anticiper
sur les points d’introduction par rapport aux positions des chariots sur le rail. Le tibia et
surtout le fémur présentent une incurvation dans le plan sagittal dont il faut savoir tenir
compte lors du montage.

Le rail est équipé des trois chariots guide restant néanmoins mobiles. Les fiches
proximales sont les premicres a étre introduites. Le rail est orienté dans les trois plans de
’espace de manicre a faire correspondre les différents guides fiches de chaque chariot avec la
diaphyse. Le fixateur externe a été placé en position externe dans le plan coronal pour le
fémur et en position antéro-médiale a 45 ° pour le tibia.

Le guide méche est alors introduit dans le guide fiche solidarisé au chariot. L’orifice
est foré a la meche de 3.2 ou 4.8 millimetres en veillant a ne pas translater le montage. Les
deux corticales sont franchies. Le guide méche est retiré du guide fiche et une fiche du
diamétre et de la longueur souhaités est introduite a ’aide de la clé en T. Nous avons opté
pour des fiches de type pédiatrique au départ, adulte ensuite, le diamétre diaphysaire étant
suffisamment important. Le passage de la deuxiéme corticale est per¢u par une augmentation
nette et brutale de la force a appliquer. Il est extrémement important de ne jamais dévisser la
fiche, son aspect conique entrainant immédiatement une perte de prise et de stabilité dans 1’os
cortical. La broche dépasse idéalement la corticale opposée d’environ 2 millimétres.

Apres avoir posé la fiche la plus proximale du chariot supérieur, la fiche la plus
inférieure de chariot inférieur est mise en place. Des mouvements antéro-postérieurs de

rotation permettent d’ajuster le rail sur la diaphyse (figure 35). Le protocole de vissage est
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identique. Lors de notre premiére expérimentation sur le fémur, nous avons été contraints de
mettre en place les fiches en situation intra-articulaire, les différents parameétres de longueur
entre le fixateur externe et I’os nous y obligeant.

Parvenu a ce stade de I’intervention, il est devenu impossible de modifier la position
des broches sur la diaphyse. Toute nouvelle visée induirait un risque de désassemblage du
montage ou de fracture sur la diaphyse.

Les deux autres fiches de chacun des deux chariots extrémes sont mises en place.

Premiére fiche

* (B
3

FIGURE 35 :

Aspect du montage aprés la mise en place de la premiére
fiche. L’alignement des trois segments osseux est contr6lé
et corrigé si nécessaire au niveau du chariot intermédiaire,
du rail, de la fiche proximale ou aprés la corticotomie.

La distance entre ces deux chariots supérieur et inférieur doit étre au minimum de 9
centimétres. Cette distance correspond a la somme des trois centimétres de la résection
osseuse, des cinq centimétres du segment intermédiaire et d’un centimetre de marge
nécessaire au transport osseux. La marge est importante et correspond a la distance minimale
qui empéchera un contact trop précoce des chariots sur le rail en fin de protocole. L’absence
de contact entre le chariot intermédiaire et inférieur étant la condition requise a une mise en
compression du site de jonction distal.

Le chariot intermédiaire est ensuite accolé au chariot proximal. Une longueur de un
centimetre est repérée sous le site d’implantation de la broche distale du chariot supérieur.
Cette zone correspond au futur foyer de corticotomie. Cing centimetres plus bas, une marque
repére est tracée sur la diaphyse. Il s’agit cette fois de la partie proximale du foyer de
résection diaphysaire. Les trois fiches du chariot intermédiaire sont introduites entre ces deux
marques, toujours selon le méme protocole.

Les chariots provisoires sont désolidarisés du rail et remplacés par les trois chariots

définitifs. Ces derniers sont connectés sur les fiches et le serrage de I’ensemble du montage
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est pratiqué en mode statique. Le rail est habituellement placé a une distance d’environ 5

centimetres de la peau afin de faciliter les pansements et la surveillance des plaies.

1.6. La perte de substance osseuse

L’étape suivante est de créer la perte de substance osseuse distale. Elle mesure 3
centimétres, soit environ 1.5 a 2 fois le diamétre de la diaphyse. Elle doit se situer a une
distance suffisante des diverses fiches de facon a ne pas entrainer de conflit entre les chariots
lors de la translation (figure 36). La diaphyse est dépériostée sur toute sa circonférence et sur
les trois centimétres requis. Le périoste est excisé totalement de maniére a recréer une
atmosphére analogue aux pseudarthroses. Deux ostéotomies transversales sont effectuées a la
scie oscillante puis le segment de diaphyse est excisé. L’hémostase est soigneuse et les

éventuelles persistances de périoste sont retirées.

1.7. La corticotomie

La corticotomie est sous périostée et proximale. Elle se situe entre les fiches extrémes
des deux chariots proximaux. Il faut veiller a faire la coupe a un centimétre au minimum de
chaque fiche adjacente. Le distracteur du fixateur externe est posé entre les deux chariots
proximaux puis mis en distraction de maniere a ouvrir légérement le futur foyer de
corticotomie. Le périoste est incisé longitudinalement puis ruginé soigneusement sur la
circonférence de la diaphyse. Deux écarteurs contre coudés sont insérés de part et d’autre de
la diaphyse. Une méche de 2.1 ou 3.2 millimétre permet d’effectuer des orifices corticaux en
évitant le passage dans le canal médullaire. Il est essentiel dans ce temps chirurgical de
respecter la vascularisation médullaire, particuliérement I’artére nourriciére principale. Aprés
que plusieurs orifices aient été forés, donnant a la corticale un aspect en timbre poste, un
ciseau a os est introduit dans le foyer et tourné de 90 degrés ce qui permet de compléter
définitivement cette corticotomie. Le distracteur est alors légérement mis en tension afin de
confirmer la totalité¢ de 1’ostéotomie. La persistance d’une résistance évoque habituellement
I’existence d’un pont osseux postérieur qui doit étre minutieusement réséqué. Le distracteur
est remis en position de compression, il restera ainsi pendant les sept premiers jours. Le

périoste est suturé au fil résorbable.
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L’ensemble de la plaie est lavé abondamment au sérum physiologique. Le tissu sous-
cutané est refermé au fil résorbable. Nous ne mettons pas de drainage en place. Des points de
suture séparés ferment la peau.

Un pansement sec est appliqué sur la plaie, des compresses sont passées sous le
fixateur externe. L’ensemble est enveloppé dans un pansement protecteur suffisamment
important pour protéger le matériel et la plaie. Une balle de tennis sectionnée peut permettre
de protéger le pble supérieur du montage et évitent les éventuelles blessures de la panse lors

des mouvements de 1’animal.

FIGURE 36 :

RAIL ORTHOFIX Schéma de la réalisation du
transfert osseux expérimental
fémoral. La perte de substance
mesure 3 cm et le segment osseux
intermédiaire S cm.

corticotomie sous periostée

1 mmJjour

5 em

excision osseuse

1.8. Periode post-opératoire
Le pansement est changé quotidiennement selon les principes énumérés ci-dessus.

L’apparition d’une inflammation ou I’existence d’un écoulement séreux motivait 1’utilisation

de créme bétadinée.
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Le respect d’une éventuelle consigne de décharge du membre est a exclure chez
’animal. Tout au plus peut-on effectuer une ténotomie du tendon du muscle psoas-iliaque ou
du tendon d’Achille; nous n’avons pas eu a recourir a cette méthode.

L’animal a été isolé du reste du groupe dans un box afin d’éviter les chocs et de
permettre les pansements dans des conditions optimales.

Une antibioprophylaxie est assurée durant les deux premiers jours post-opératoires par
une injection intramusculaire quotidienne de pénicilline G.

Durant la premiére semaine, le distracteur et le montage sont en position de stabilité.
Ce n’est qu’a partir du cinquieme jour que la distraction est débutée a raison d’un millimétre
par jour.

Le transfert osseux dure environ 30 jours a raison d’un millimétre par jour. Ceci est
possible en tournant le distracteur dans le sens des aiguilles d’une montre a raison d’un tour
par jour. Des souffrances cutanées liées a la distraction sont possibles et des reprises
chirurgicales pour libérer des adhérences peuvent étre nécessaires. Lorsque le contact distal
est obtenu et confirmé par la radiographie, le chariot intermédiaire est verrouillé sur le rail en
compression de fagon & permettre une consolidation du site de jonction distal. Cette position
est maintenue durant trois semaines.

Les radiographies sont réalisées régulierement sous anesthésie générale pour assurer le
suivi adapté. Néanmoins, devant le risque potentiel de ces anesthésies, les radiographies sont

réduites a leur strict minimum,

2. Injection et prélévement des membres

Arrivé au terme de ce protocole, la décision de sacrifice de I’animal est prise. L’animal
est sédaté puis fait ’objet d’une anesthésie générale comme décrit précédemment. La brebis
est placée sur la table d’intervention en décubitus latéral. La tonte est rdalis€ée comme
préalablement mais se prolonge vers I’abdomen.

Les vaisseaux iliaques externes de chaque membre sont abordés avant leur passage
sous I’arcade crurale lorsque le travail concerne un fémur. Les vaisseaux fémoraux sont
localisés et mis sur lac apres leur passage sous ’arcade crurale lorsqu’il s’agit d’un tibia. A
noter que chez la brebis, les vaisseaux fémoraux sont recouverts par le muscle sartorius, ce

qui impose une myotomie compléte de ce dernier pour permettre un abord adapté. Les
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vaisseaux sont alors cathétérisés par un trocard. Ce trocard est relié a une tubulure souple
rendant les manipulations plus aisées. Un bolus d’héparine est injecté par cette voie a raison
d’environ 500 unités/kg.

L’animal est euthanasié par une injection intraveineuse de thiopental a dose létale.
Aprés obtention de ’arrét cardio-circulatoire, I’injection vasculaire iodée est pratiquée. Nous
avons utilisé un dérivé iodé huileux de type Lipiodol® ultrafluide (Guerbet, France). 100
millilitres dilués a 30 % ont été ainsi injectés dans chaque membre.

La piéce anatomique est ensuite prélevée par désarticulation au niveau de la hanche. Il
est licite de patienter environ trente minutes avant de décider du prélevement afin de
bénéficier de la coagulation spontanée liée a 1’arrét cardio-circulatoire.

Les membres sont ensuite refroidis puis congelés. Cette congélation permet de
respecter I’anatomie vasculaire, de faciliter les manipulations pour les différentes séquences
radiologiques, de pratiquer les coupes longitudinales pour les microangiogrammes et ce sans
altérer les propriétés histologiques. La congélation est obtenue aprés 48 heures a — 18°C, ce

délai étant minimum pour obtenir une température identique dans toute la piece.

3. Radiographies

Les pattes opérées et les témoins ont été radiographiées de maniére a obtenir des
clichés de face et profil strict permettant |’interprétation et la reproductibilité des mesures. Il
s’agit de clichés numérisés permettant d’adapter les contrastes et la luminosité en fonction des
incidences et des caractéristiques recherchées. Ces clichés ont été pratiqués avec et sans le
fixateur externe, d’autres ont été centrés sur des zones particulierement importante a étudier :
la zone de distraction et le régénérat, le segment intermédiaire, le « docking site ». Des
agrandissements numériques sont possibles et permettent un effet zoom x 3. Les diverses
images sont imprimées en format 350 x 280 ou 250 x 200 millimétres. Des mesures de la
taille des segments osseux ou du régénérat ont été effectuées et converties en valeur réelle
anatomique en fonction du facteur d’agrandissement utilisé. Les vaisseaux étant injectés au
préalable, ces images correspondent a des clichés d’artériographie conventionnelle
« statique ». Des appréciations sur l'importance (mesure subjective quantitative) et
Parboresence (évaluation subjective qualitative) de la vascularisation dans diverses zones

telles que le foyer de distraction ou le site de contact distal ont été portées dans chaque cas sur
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les diverses incidences et comparées au témoin. L’aspect du régénérat, la présence éventuelle

de fractures, I’existence d’ostéolyse sur les fiches ont été précisés.

4. Angioscanner

Cette étape essentielle dans notre protocole a été pratiquée a la suite du premier bilan
radiologique. Le fixateur externe a été bien évidemment retiré afin de limiter les artéfacts liés
au matériel métallique.

Le scanner utilisé (Siemens®) est composé de plusieurs barrettes ; il posséde 8 rangées
de détecteurs qui permettent une acquisition rapide spiralée. Les performances de ce type de
scanner sont supérieures a celles des scanners dits monobarrettes. La réduction de la durée des
acquisitions, la diminution des épaisseurs de coupes, [’augmentation du nombre de coupes
possibles en une seule acquisition et la réduction des artéfacts sont autant de propriétés qui
permettent d’exploiter au mieux les données de I'imagerie dans ce type de protocole
expérimental. Les coupes sont effectuées dans un premier temps dans le plan transversal puis
les piéces sont placées perpendiculairement pour permettre les coupes coronales. L’aquisition
a ét¢ pratiquée en coupes fines. L’espacement entre les coupes est d’un millimétre et leur
épalisseur est d’un millimeétre. Des clichés en fenétre osseuse et tissus mous ont été effectués.

Des reconstructions tridimentionnelles de type VRT ont pu étre effectuées grace au
logiciel Siemens® 3D Virtuoso, VA 30A, 1999, Hip Graphics. Ce procédé permet
d’individualiser avec précision la trame vasculaire de celle de 1’os et du reste des éléments
anatomiques.

Ceci nous a permis‘ de pratiquer d’autres mesures complémentaires sur la taille des
segments osseux. L’importance de la vascularisation et ses modifications quantitatives par
rapport au témoin ont été précisées. La qualité du régénérat a été réévaluée, tout autant que le
site de contact. Le parameétre le plus précis et qui nous a semblé étre le plus important a
notifier est la qualité de la vascularisation centro-médullaire. L utilisation de produit opaque
iod¢ ultra-fluide permet de caractériser les artéres nufritives centro-médullaires sur la patte
témoin et de les comparer aux segments correspondants sur ’os distracté. Les logiciels de
reconstruction permettent de choisir le plan principal de progression de chacune de ces artéres

et de la suivre sur tout leur trajet.
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5. Les angiogrammes

Les pattes ont été placées a —18°C pendant 72 heures supplémentaires pour obtenir une
température de congélation homogene au centre de la piece. Une scie a ruban nous a permis
de préparer des pieces de prés d’un millimetre d’épaisseur comprenant I’ensemble de la
longueur de la diaphyse et les tissus mous adjacents. Les coupes ont été effectuées dans un
plan sagittal. Ces piéces ont été maintenues a une température inférieure a — 10 °C pour ne pas
altérer leur structure histologique. La dizaine de coupes obtenues ont été radiographiée en
posant chacune d’elles directement sur le support radiographique afin de retrouver au mieux
la structure vasculaire et éviter les artéfacts. Le matériel utilisé est identique a la premiére
phase radiologique. Des agrandissements numériques ont été effectués sur les zones les plus
importantes (régénérat, segment intermédiaire, site de contact distal). Une évaluation
subjective quantitative et qualitative de la vascularisation a été effectuée sur chaque coupe,

tant au niveau de la structure osseuse que des tissus mous avoisinants.

6. Histologie

La coupe osseuse longitudinale effectuée a la scie a ruban et placée la plus au centre
de la diaphyse est isolée. Des fragments osseux et des tissus mous de quelques millimétres de
hauteur sont prélevés dans les différentes zones importantes :

- le régénérat,

- le segment osseux intermédiaire a diverses hauteurs (os cortical et os médullaire),

- le « docking site »,

- les muscles et le périoste autour du segment intermédiaire.

Ces prélévements sont fixés dans du Bouin de Hollande (100 cc d’eau distillée, 2.5 g
d’acétate neutre de cuivre, 4 g d’acide picrique, 10 cc de formol a 40 %, 1.3 cc d’acide
acétique) pendant de 2 jours. Les piéces sont ensuite imprégnées : surfixation au Bouin
alcoolique, déshydratation par 4 bains d’alcool a 95° et 2 bains d’alcool absolu, 3 bains de
toluene, 4 bains de paraffine a 56 °C. Elles sont ensuite incluses dans des blocs de paraffine
maintenue a 56°C. Lorsque le bloc est refroidi, il est démoulé, débité. Des coupes fines (5 a
10 microns) sont pratiquées au microtome puis déposées sur un lit d’albumine permettant sont

étalement. Les coupes sont ensuite laissées au repos puis colorées.
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11 existe de nombreux procédés de décalcification. La décalcification a été effectuée
dans un premier temps (brebis B)) par de I’acide nitrique selon le protocole de Mallory (1938)
mais les délais imposés par cette méthode nous ont fait préférer les chélateurs et tout
particuliérement le sel disodique de I’acide éthylenediamine tétracétique (E.D.T.A.) (brebis
B, et Bs). Pour cela les prélévements osseux fixés dans le Bouin sont placés dans environ 100
fois leur volume de solution décalcifiante a 5.5 % d’agent chélateur et maintenus a
température ambiante. La qualité de la décalcification est controlée régulicrement et si les
délais le nécessitent, un complément de décalcification a 1’acide nitrique peut étre fait. Les
bains sont changés tous les 3 a 4 jours. Lorsque le tissu est mou, il est transféré dans de

I’alcool a 70° puis déshydraté et coloré.

Les colorations débutent toutes par le méme protocole :
- déparaffinage au tolue¢ne
- ringage a I’alcool 95°
- dépicriquage a I’eau chaude et a I’eau distillée.
La coloration utilisée dans ce protocole est dite Hématoxyline-Eosine-Safran (H.E.S.) :
- 1 bain d’hématoxyline de Harris (coloration basophile des noyaux)
- ringage a I’eau courante
- différenciation par trempage a I’acide chlorhydrique
- ringage a I’eau courante
- trempage dans 1’alcool ammoniacal (bleuissement des noyaux)
- bain d’éosine (coloration du cytoplasme)
- ringage et réhydratation a I’alcool absolu
- bain au Safran (colore en jaune le collagéne)
- bain au toluene.
Aprés cette coloration, les coupes sont montées entre lame et lamelle et examinées au
microscope optique a divers grossissements. La lumiére polarisée permet I’examen de

’architecture du collagéne.
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CHAPITRE 6 : LES RESULTATS

1. Les résultats chirurgicaux

1.1. Le protocole opératoire

6 brebis (B; a Bg) ont été opérées entre le 15 octobre 1999 et le 15 mars 2000. Le
transfert osseux a été pratiqué dans le premier cas sur le fémur (B)) et dans les 5 autres sur le
tibia (B, 4 6). L’importance des masses charnues et ’aspect trapu de la cuisse chez la brebis
ont compliqué les divers gestes effectués sur la diaphyse fémorale.

Le premier fixateur (B,) a été posé grace a des fiches pédiatriques (2 par chariot), les 5
autres (B & Bg) grice a des fiches adultes (3 par chariot).

La morphologie et la longueur de la diaphyse fémorale nous ont contraint a poser les
fiches les plus distales en situation intra-articulaire au niveau du genou. En effet, la taille des
trois segments osseux (proximal, intermédiaire et distal) additionnée a la perte de substance
est supérieure a la distance entre le col du fémur et le cul de sac sous-quadricipital.

La taille de la perte de substance mesurée pendant 1’intervention a toujours été de 3
centimétres et la taille du segment osseux transféré de 5 centimétres. Pour By, la corticotomie
était a 4 centimétres du col fémoral, sans répercussion sur la stabilité primaire du montage.

La durée moyenne de ’anesthésie générale a été de 3 heures.

Tous les animaux ont repris un appui postopératoire complet aprés parfois une petite
période d’esquive. Jamais [’animal n’est resté¢ en position de décubitus prolongé. Nous
n’avons pas mis en évidence de signes indirects de douleurs chroniques chez les brebis dans la
période post-opératoire ou pendant la distraction .

La distraction a débuté au 7™ jour post-opératoire dans tous les cas et a duré 30 jours

en moyenne. La phase de consolidation en compression distale a été respectée afin d’obtenir

une durée moyenne de 4 semaines.
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Nous avons néanmoins été contraint de constater la simplicité du geste et surtout des
suites opératoires lors du transfert osseux segmentaire tibial contrairement au fémur.

L’énumération des différentes complications illustre cela.

1.2. Les complications

Nous déplorons plusieurs types de complications. Certaines, bénignes, peuvent &tre

qualifiées d’obstacles selon I’échelle de I’ASAMI (100); d’autres ont nécessité I’interruption

du protocole.
1.2.1. Liées aux fiches

Des écoulements séreux ont été constatés au niveau des fiches dans tous les cas dans la
période postopératoire immédiate. Néanmoins, leur tarissement a ét¢ obtenu au bout de 15
jours sauf dans le cas du transfert fémoral ou il a persisté durant 1.5 mois. Le traitement a fait
appel a des soins locaux quotidiens & base de creme de Bétadine, sous couvert d’une
antibiothérapie orale.

Dans le cas du fémur (B;), une ostéolyse est apparue au niveau métaphysaire avec une
instabilité provisoire des 2 fiches. Ceci a probablement ¢té favorisé par la situation intra-
articulaire de ces fiches. Une calcification organisée au sein du versant interne du fémur distal
a été également constatée, en regard de 1’orifice de ces deux fiches. Cette masse semblait
s’organiser au sein de la goutticre condylienne interne, en position intra-articulaire. Une
inflammation locale (genou rouge et chaud) a régressé grace aux traitements locaux et a
I’antibiothérapie générale. Une arthrite septique a été suspectée, néanmoins aucun signe

infectieux général n’a été constaté et I’évolution a été favorable.

Dans le transfert osseux du tibia B3 est apparue une déstabilisation compléte de
I’ensemble du montage au niveau du chariot proximal au 15 jour postopératoire. La pose
du fixateur externe sur la face antéro-interne du tibia avait été pratiquée sans probléme
particulier. La stabilité primaire du montage était excellente. La brebis avait repris un appui.
Pourtant une inflammation locale est apparue au niveau de la région métaphysaire proximale
du tibia, en méme temps qu’une mobilité anormale des fiches. Le bilan radiographique a J+15
a révélé la présence d’une fracture du tibia. Le point de départ de cette fracture est

incontestablement le point d’entrée des fiches proximales (figure 37). Une position trop
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postérieure des fiches peut étre évoquée. Compte tenu de la souffrance de 1’animal et de
Pinflammation locale nous avons opté pour un changement de ces fiches a J+21.
Malheureusement, I’importance du fragment osseux postéro-interne, 1I’impossibilité de réduire
la fracture compte-tenu du cal osseux formé et I’importance de I’hyperhémie locale nous ont

contraint a interrompre le protocole et & sacrifier ’animal (B3).

FIGURE 37:

Fracture spiroide postéro-interne du tibia
proximal (—) entralnant une instabilité
des fiches et un désassemblage du
montage. Bascule en flexion du segment
distal et début de consolidation avec
apparition d’un cal osseux métaphyso-
diaphysaire. Brebis B;. Interruption du
protocole.

Les 3 autres transferts osseux (B4 & Bg) n’ont pas posé de probléme au niveau des

fiches : nous n’avons constaté ni écoulement, ni ostéolyse.
1.2.2. Luxation de rotule
Le transfert osseux fémoral (B;) s’est compliqué d’une luxation interne de la rotule.
Elle est apparue progressivement sans empécher I’appui de 1’animal sur ses membres

postérieurs et a été constatée radiologiquement a J+30. Compte tenu de [’absence de

retentissement fonctionnel, nous ne sommes pas intervenu chirurgicalement. Les
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modifications liées a ce nouvel abord chirurgical auraient rendu les résultats non

interprétables sur le plan vasculaire.

1.2.3. Bascule des segments osseux

L’alignement des divers segments osseux est une condition sine qua non a 1’obtention
d’une consolidation osseuse distale. Nous avons constaté une bascule progressive en flexion
du segment osseux proximal au fur et & mesure du transfert osseux fémoral (B;). La traction
du muscle ilio-psoas est le facteur déclenchant de ce déplacement. La position trés proximale
des fiches et de la corticotomie par rapport au petit trochanter explique le moment de force
subi par la partie basse de ce fragment. Les fiches ont par ailleurs été progressivement pliées
pour permettre ce mouvement de flexion, raison pour laquelle nous sommes passés ensuite au

modéle de fiches adultes.

1.2.4. Complications liées a ’anesthésie

Une seule brebis (B3) a présenté une complication liée directement a 1’anesthésie.
L’induction s’¢tait déroulée sans probléme particulier. Pourtant, la phase de réveil se
déroulant dans de bonnes conditions et la ventilation étant spontanée, I’animal a été extubé.
Une insuffisance respiratoire aigu€ est survenue 15 minutes plus tard, suivie de la mort de
I’animal. La dilatation par fermentation dans le rumen est la cause probable de cette
insuffisance respiratoire restrictive. Cette fermentation a par ailleurs été favorisée par un jefine

préopératoire trop court, inférieur a 48 heures.

2. Les résultats radiologiques

L’aspect radiologique des 4 montages parvenus au terme de la distraction montre un

alignement des pi¢ces osseuses avec un contact distal obtenu dans tous les cas (By, B4, Bs, Bg)

mais souvent imparfait.

2.1. Concernant B,
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L’évolution radiologique a été marquée par une bascule en flexion des deux segments
intermédiaire et distal, entrainant un contact imparfait au niveau du site de jonction. Au 15
jour post-opératoire, le régénérat osseux n’était pas visible radiographiquement, contrairement
au 30°™ jour. La luxation interne de la rotule et 1’aposition osseuse latéro condylienne ont été
confirmées.

Le bilan radiologique final confirme la bascule du segment proximal permise par la
torsion des fiches du chariot supérieur. Le régénérat présente un aspect de fracture a la
jonction entre le tiers moyen et le tiers inférieur. Le contact distal se fait sur 60 % de la
surface maximale prévisible et aucun signe radiologique de consolidation n’est mis en
évidence. L’injection iodée montre un foyer d’hypervascularisation net au niveau
métaphysaire inférieur et du docking site. Elle semble étre issue de I’artére fémorale profonde
et est essentiellement présente a la face postérieure du fémur. Le réseau artériolaire est dense
avec de nombreuses ramifications métaphysaire inférieure en peloton. Le régénérat est longé
par une hypervascularisation artérielle a sa face postéro-interne. Contrairement a la
disposition constatée dans la région métaphysaire, ces vaisseaux prennent un axe longitudinal
orienté par la distraction. Ils sont fins et organisés autour du régénérat. La distribution exacte

vers les foyers d’ossification n’est pas distingable. Au niveau du périoste du segment

intermédiaire, les vaisseaux sont nombreux, ils prennent un aspect de ramification stellaire.

2.2. Concernant B,

Le régénérat présente une zone radiotransparente irréguliere a son tiers moyen
interprétée comme une fracture, en analogie a B;. Néanmoins, cette zone transversale en
forme de Z peut étre interprétée comme la zone équatoriale de formation et de maturation du
régénérat (88). Le régénérat adopte une structure diaphysaire, présentant une différenciation
cortico-médullaire (figure 38). Son diameétre est légerement supérieur a la diaphyse du
segment intermédiaire. Le contact au niveau du site de jonction se fait essentiellement sur la
corticale postéro-interne. Il est noté un défaut d’affrontement antéro-externe. Aucun signe de
consolidation n’est visible. L’injection vasculaire montre une densification au niveau du
régénérat, plusieurs artéres longitudinales siégeant essentiellement sur le versant externe.
Certains de ces vaisseaux s’épuisent & ce niveau. Une artére sinueuse chemine le long du
segment intermédiaire et semble plonger dans le site de jonction distal pour remonter sur la
partie basse de la médullaire du segment intermédiaire. La région métaphysaire proximale est

également concernée par une hypervascularisation issue de branches de artére tibiale
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antérieure ramifiées en un réseau dense. Les gros vaisseaux systémiques sont remplis
uniformément par le produit de contraste. L’artere saphéne trés développée chez la brebis est
bien visualisée et son calibre est superposable entre le coté opéré et le témoin. La division de
’artére poplitée donne de nombreux rameaux proximaux métaphysaires. De maniere
subjective, on constate que la vascularisation métaphysaire proximale semble augmentée entre
le coté opéré et le témoin. En revanche, au niveau des tiers inférieurs et moyen, elle est

identique quantitativement.

FIGURE 38 :

Radiographie de By a la fin du protocole,
apres injection. L axe jambier est
conservé. Le régénérat est traversé par une
bande radiotransparente irréguliere
équatoriale. La jonction distale est
incompléte.

2.3. Concernant Bs

L’axe de la jambe a été conservé (figure 39). Néanmoins le contact distal se fait sur 80
% de son potentiel. Le régénérat est hétérogéne, moucheté, sans différenciation cortico-
médullaire. Il est nettement moins important sur le versant antéro-interne du tibia,
contrairement aux versants externe et postérieur. Son diamétre est légérement supérieur a la
partie basse de la diaphyse proximale. Aucun signe de consolidation osseuse n’existe. Le
segment intermédiaire garde sa structure osseuse sans modification de sa radiotranparence par

rapport au témoin.
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L’injection vasculaire est uniforme, réguliere dans les vaisseaux nourriciers et
systémiques. Tous les vaisseaux se disposent dans le sens de la distraction et sont bien
visibles en regard du régénérat. Le réseau vasculaire est dense en regard du régénérat, surtout
en ce qui concerne les branches de I’artere tibiale antérieure. Quelques artéres plus sinueuses
siégent a ce niveau. Les clichés de profil montrent un réseau vasculaire riche et dense
essentiellement antérieur. Les vaisseaux sont filiformes en regard du segment intermédiaire,
s’épuisant vers la région du docking site. Les agrandissements numériques montrent une
densification vasculaire dans la partie basse du régénérat, des vaisseaux étant disposés en
virole a sa périphérie. Le point de départ de ces artérioles semble étre postéro-externe. Les

vaisseaux sont plus nombreux au niveau du docking site, les artérioles étant sinueuses.

FIGURE 39 :

Radiographie de Bs 4 la fin du protocole,
apres injection. L’axe jambier est
conservé. Le régénérat est moucheté, le
contact distal se fait sur environ 80% de la
circonférence corticale.

2.4. Concernant B

La métaphyse proximale est le siege d’ostéolyses sur le point d’entrée des fiches alors
que la corticale opposée semble intégre. L’axe du membre est conservé. Le régénérat est d’un
diametre identique a la diaphyse. La zone équatoriale est irréguliére et moins franche, a la

jonction entre les tiers moyen et inférieur du régénérat. Il est plus dense en périphérie, ce qui
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permet d’évoquer un début de différenciation cortico-médullaire. Le segment intermédiaire
prend une structure osseuse identique au témoin. Le docking site est en compression sur toute
sa circonférence. Il n’y a pas de signe de consolidation. La vascularisation semble répartie de
maniére uniforme sur ’ensemble de I’axe jambier. De petits vaisseaux issus de [’artére

saphéne se dirigent vers le régénérat et le segment intermédiaire.

3. L’angioscanner

3.1. Concernant B,

Les coupes transversales du fémur ont permis de circonscrire avec précision les points
d’entrée des fiches. Ceux-ci sont toujours remaniés, au niveau de la corticale (ostéolyse) et de
la médullaire (aposition osseuse organisée autour du pas de vis). Le régénérat est hétérogene .

Les coupes transversales montrent une différenciation cortico-médullaire surtout sur le
versant externe. 1l est calcifié sur toute sa hauteur sauf au niveau de la zone équatoriale qui
prend une densité fibreuse. Les faits sont confirmés par les coupes coronales et les
reconstructions (figure 40,41). Le diametre du régénérat approche celui de la diaphyse. La
corticale du segment intermédiaire semble densifiée par rapport aux segments proximal et
distal. Les coupes pratiquées dans le docking site permettent d’évaluer un contact osseux
réduit d’environ 50 %. Un pont osseux peut étre suspecté dans la région postéro-externe. Au
niveau de la métaphyse distale, la luxation interne de rotule est vérifiée, tout autant que la

calcification ectopique dans la gouttiere condylienne.

FIGURE 40 :

Angioscanner de B,. Le segment proximal (4 gauche) est vascularisé par une
artére centro-médullaire, tout comme le segment intermédiaire (2 droite). Les
ramifications de I’artére nutritive sont bien visualisées. Le régénérat est traversé
par une bande équatoriale de densité fibreuse.
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FIGURE 41:

Angioscanner de B, en coupe transversale a la
partie basse du régénérat. Différenciation
cortico-médullaire de la structure osseuse.

[’angioscanner a été particuliérement informatif et intéressant au niveau du fémur. Au
niveau métaphysaire proximal, ’artére nutritive est injectée tout au long de son passage
cortical puis dans la zone médullaire. Il est possible de suivre les ramifications et surtout les
divisions tout au long de son trajet (figure 42). En revanche, elle est interrompue au niveau du
régénérat. Ce dernier présente de fins vaisseaux longitudinaux au sein de sa structure et & sa
périphérie. Ces vaisseaux filiformes suivent I’axe de distraction et sont strictement paralléles.
D’autres artéres, moins bien organisées, sont visibles a la jonction entre le régénérat et le
segment intermédiaire . Les coupes coronales suivent la division de 1’artere centro-médullaire
en deux artérioles. La quasi totalité des vaisseaux est a ce niveau strictement paralléle a la
diaphyse. Le site de jonction distal est trés bien vascularisé (figure 43), surtout sur le versant
postéro-interne. A ce niveau, les vaisseaux semblent converger vers le site de consolidation.
Certains décrivent un aspect en crosse transformant leur trajet longitudinal en un trajet
horizontal voire rétrograde. Leur trajet semble avoir été modifié par le passage du segment
intermédiaire. La vascularisation périostée est bien visible, ce qui sous-note une majoration du
calibre de ses vaisseaux afférents. La métaphyse distale ést bien vascularisée par des artéres
centro-médullaires et de nombreuses artérioles cheminent de part et d’autre de la corticale,

circonscrivant entre autre le foyer d’apposition osseuse ectopique.

FIGURE 42 :

Angioscanner de B, en coupe transversale,
a la partie moyenne du segment
intermédiaire. La vascularisation centro-
médullaire est présente, ’artére nutritive
se ramifie.
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FIGURE 43 :

Angioscanner de B1 en coupe transversale
dans le foyer de jonction distal.
L’affrontement est incomplet. La
vascularisation est riche et disposée de
fagon radiaire (fléche).

Les reconstructions tridimentionelles ont confirmé I’hypervascularisation du régénérat
avec un peloton organisé autour de la zone équatoriale. Au niveau du docking site, la

vascularisation est effectivement essentiellement postérieure.

3.2. Concernant B4

Les coupes coronales (figure 44) permettent de suivre les orifices des fiches et
confirment le peu de remaniements osseux constatés sur les radiographies. Le régénérat est
peu organisé, hétérogene, calcifié, traversé par la méme zone équatoriale irréguliére non
calcifiée. Il n’y a pas de différenciation cortico-médullaire. L’aspect de la corticale du
segment intermédiaire est superposable a celui du tibia distal ou proximal. Elle est identique
au tibia témoin. Le docking site ne montre aucun signe de consolidation.

La vascularisation osseuse et péri-osseuse est plus pau{/re que sur le fémur. Les coupes
transversales montrent une artére centromédullaire nutritive métaphysaire proximale et
distale. Elle est absente au niveau du segment intermédiaire et la médullaire y est vide de prise
de contraste. Le régénérat est bien vascularisé et la prise de contraste est punctiforme sur les
coupes transversales, ce qui permet d’évoquer la présence de vaisseaux disposés
longitudinalement le long du régénérat. De petits vaisseaux sont disposés autour de la
corticale du segment intermédiaire, correspondant a une vascularisation périostée et
musculaire de voisinage. Le versant antéro-interne du tibia est peu irrigué contrairement au
versant postérieur. L’hypervascularisation constatée au niveau du fémur (Bj) n’est pas

retrouvée ici. La vascularisation des tissus mous est identique au témoin. Le segment distal est

bien vascularisé (figure 45).
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Le docking site présente un afflux vasculaire centripéte bien visualisé sur les
reconstructions. Son origine peut étre double, soit une néoangiogénése, soit un étirement puis
un écrasement des vaisseaux par le déplacement du segment intermédiaire. Le calibre
conséquent de ces vaisseaux incite a retenir la deuxiéme solution.

Le point d’entrée de I’artére nutritive est visualisé sur le tibia témoin, a la jonction entre les
deux quarts supérieurs. Elle perfore de maniére tres tangentielle la corticale a 35 millimétre du
plateau tibial puis se divise en artérioles du haut vers le bas. Contrairement au fémur, le tibia

ne présente qu’une seule artére nutritive.

FIGURE 44 :

Angioscanner de B, en coupe coronale. Le régénérat
est irrégulier mais trés bien vascularisé. Les artéres
sont étirées le long du segment intermédiaire et
plongent vers sa partie basse. L’affrontement des deux
diaphyse est incomplet et non consolidé.

FIGURE 45 :

Angioscanner de B4 en coupes transversales. Le segment proximal (1.) est vascularisé par une
artére centro-médullaire, tout comme le segment distal (4.). Au contraire, le segment
intermédiaire (3.) est vide de contraste centromédullaire. Le régénérat (2.) est vascularisé de
maniére irréguliére, en son centre et a sa périphérie.

En résumé, I’évaluation qualitative et quantitative de la vascularisation du segment opéré
permet de constater de nombreuses modifications par rapport au tibia témoin. Les troncs

principaux gardent une structure analogue mais les vaisseaux entourant la diaphyse sont plus
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fins, organisés longitudinalement (figure 46). L’aspect sinueux des artéres du témoin a

disparu et la vascularisation du docking site semble étre centripete.

FIGURE 46 :

Reconstructions tridimentionnelles du tibia B, (tibia complet et
aggrandissement du segment intermédiaire). Le contact distal est
insuffisant entre les deux segments osseux. Le régénérat est présent
sur toute la hauteur, on ne visualise pas la zone équatoriale. Les
vaisseaux postérieurs, le long du segment intermédiaire sont étirés.

3.3. Concernant Bs

Comme au niveau de By, les points d’entrée des fiches sont remaniés, marqués par des
remaniements osseux inhomogenes qui ne remplissent que partiellement la médullaire.

Le régénérat semble mieux organisé et plus homogéne par rapport a Bs. La ligne
équatoriale est moins caractéristique. Le diametre du régénérat est 1égerement supérieur par
rapport a la diaphyse. Le segment intermédiaire est axé de face mais légérement basculé en
recurvatum. La corticale n’est pas modifiée. Le segment proximal est bien vascularisé, tant au
niveau juxta-médullaire que cortical. Le point d’entrée de [’artére nutritive est bien

individualisé a 33 millimétres du plateau tibial. Elle se divise en plusieurs branches de haut en

125



bas. Le régénérat est richement vascularisé tant en région centrale que périphérique. De
nombreux vaisseaux sont présents a la jonction avec le segment proximal.

L’ orifice vasculaire présent au niveau de la corticale du segment intermédiaire est vide
de contraste. L artére nutritive est absente en région centro-médullaire.

Un vaisseau de gros diametre longe le régénérat puis le segment intermédiaire et
plonge dans le docking site. Il semble s’agir d’un vaisseau étiré par la distraction et la
migration du segment intermédiaire qui prend un aspect en crosse au niveau du docking site,
probablement par un effet d’écrasement.

La vascularisation est augmentée sur la périphérie du segment intermédiaire par
rapport au témoin, faite de vaisseaux ramifiés anarchiques.

Plusieurs artéres vascularisent le docking site de fagon centripete. Le segment distal
est le siége d’une prise de contraste médullaire. Une seule artere semble a ce niveau ce diviser
du bas vers le haut en deux artérioles. Le témoin montre des vaisseaux centro-médullaires
riches avec une grosse artére centrale nutritive, divisée réguliecrement du bas vers le haut. La
vascularisation du segment intermédiaire est donc essentiellement périostée et musculaire de
voisinage. La vascularisation centromédullaire, si elle existe, n’est pas assurée par 1’artére
nutritive.

Les reconstructions tridimentionelles confirment les images vues sur By, la
vascularisation du régénérat étant la plus importante. Les vaisseaux sont plus filiformes,
organisés longitudinalement dans le sens de la distraction, contrairement au témoin ou ils sont

disposés en larges mailles.

~3.4. Concernant B

Les trois segments sont bien alignés entre eux, [’ostéolyse est minime autour des
fiches. L aposition osseuse est présente en région centromédullaire.

Le régénérat est plutét homogene, régulier. Son diametre dépasse de peu la diaphyse.
La zone équatoriale est retrouvée comme sur les trois autres transferts mais de maniére moins
nette. Il n’existe pas de différenciation cortico-médullaire franche. Le docking site n’est pas
solide et pourtant le contact se fait sur quasiment la totalité de la surface. La vascularisation
métaphysaire proximale est conservée comme dans tous les autres cas. L’artére nutritive se
divise de haut en bas. Le périoste est moins vascularisé que dans B4 et Bs et surtout sa
vascularisation centrale est quasiment inexistante. En revanche, sa circonférence est trés

richement irriguée par des artéres longitudinales orientées dans ’axe de la distraction. Le
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segment intermédiaire est vide de contraste. Il n’existe aucune vascularisation nutritive. Les
orifices corticaux vasculaires sont vides de contraste. Le docking site est bien vascularisé, a la
fois au niveau des tissus mous péri-osseux et de la région centro-médullaire. Il n’est pas pour
autant solide. Le segment distal est trés bien vascularisé par une artére centrale bien

individualisée et de gros calibre. La vascularisation périostée du segment intermédiaire est

faite de vaisseaux de petit calibre contrairement au tibia témoin (figure 47).

FIGURE 47:

Angioscanner de tibia B6 en coupes transversales. La métaphyse proximale est bien vascularisée
(1.). Le régénérat est inhomogene (2.) mais semble se corticaliser (3.) en regard du segment
intermédiaire. Le segment intermédiaire est vide de contraste (4.), tant au niveau de la zone centro-
médullaire que dans les orifices nourriciers corticaux. Le site de jonction distal (5.) est dense et des
apositions osseuses sont présentent entre les deux segments osseux.

4. Les angiogrammes

Les angiogrammes pratiqués au niveau du transfert osseux fémoral ont été les plus
informatifs (B;) (figure 48). Ils montrent un aspect d’apposition osseuse sur les fiches pouvant
prendre 1’aspect d’une exostose. La zone équatoriale est tres bien visualisée de part et d’autre
du régénéra’gj‘Le point le plus important a été la mise en évidence de vaisseaux étendus le long
de I’axe de distraction et tout au pourtour du segment intermédiaire. Leur aspect filiforme les
oriente dans 1’axe de la distraction et de la migration du segment intermédiaire.

Au niveau du docking site, ils semblent absorbés et entrainés vers le centre du foyer.
Ces vaisseaux se répartissent a la périphérie des segments osseux, au sein du périoste et des
insertions musculaires. L’interprétation premiére de cette image radiologique est un effet
d’étirement de la paroi des vaisseaux et des tissus mous sous la contrainte de la migration du
segment intermédiaire. Les tissus mous sont trés bien vascularisés au niveau du docking site.
Sur le versant interne on constate un afflux vasculaire important dont 1’étiologie n’est pas
identifiable. 1l s’agit vraisemblablement d’une néoangiogénése de part et d’autre de la

corticale. Ceci souligne l’importante vascularisation du site de consolidation dans les
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transferts fémoraux. Au niveau du segment intermédiaire, les vaisseaux sont orientés
longitudinalement alors qu’au site de jonction ils sont transversaux.

L’aspect d’élongation vasculaire en regard du segment intermédiaire a été retrouvé au
niveau de By, Bs et B¢ mais la convergence des fins vaisseaux dans le foyer de jonction distal
est inexistant (figure 49). La vascularisation du docking site est appauvrie au niveau du tibia.
Tout au plus peut on constater au niveau de B4 une artere de diameétre supérieur, étirée et
prenant la tangente au niveau du docking site pour ensuite s’y ramifier.

Au niveau des témoins B4 et Bs, la vascularisation centro-médullaire a été précisée
avec ses différentes ramifications. On suspecte ’existence de deux artérioles centro-
médullaires et une importante vascularisation métaphyso-épiphysaire proximale et distale.

Les tissus mous autour du régénérat et du segment intermédiaire tibial sont moins
vascularisés par rapport au fémur. La différenciation cortico-médullaire est la plus typique sur

Bs (figure 50).

FIGURE 48 :

Angiogramme du segment intermédiaire et de régénérat de B1. Noter la [’aspect de
fracture adopté par le régénérat en son milieu (ligne équatoriale) ainsi que la
corticalisation qu’il présente a sa partie distale. Les artéres en regard du segment
intermédiaire sont étirées et confluent vers le docking site.

FIGURE 49 :

Angiogramme du docking site de B1. 1l
n’existe pas de consolidation radiologique.
Les vaisseaux sont disposés de fagon
radiaire et semblent converger vers le centre
du foyer de consolidation.
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FIGURE 50 :

Angiogramme du régénérat de
B5 montrant une nette
différenciation cortico-médullaire
en regard du contact avec le
segment intermédiaire.

5. Histologie

L’¢étude histologique a portée sur B1, B4 et BS. Les coupes en tissus mous ont été

pratiquées dans les trois cas, les coupes en tissus osseux n’ayant abouti que pour B4 et BS.

5.1. L’os cortical du segment intermédiaire

De nombreux ostéocytes sont présents dans leurs logettes au sein de 1’os cortical du
segment intermédiaire, tant a sa partie proximale qu’a sa partie distale (figure 55). On
distingue quelques ostéoclastes nettement moins nombreux avec un remodelage & minima de
la structure osseuse. Il n’existe aucun signe d’ischémie et la vascularisation est conservée.
L’examen en lumicre polarisée permet de confirmer le caractére mature de 1’os cortical du
segment intermédiaire avec une organisation concentrique autour des canaux de Havers. L.’os
spongieux en regard de ces différents éléments corticaux est de structure histologique normale
avec quelques lamelles organisées €parses. Vers la partie proximale du segment intermédiaire,
en regard du régénérat, on retrouve un tissus ostéoide immature avec de 1’os néoformé non
organisé. De nombteuses lacunes de grande taille sont bordées par une rangée de cellules
ostéoblastiques ; ceci signe un remodelage actif. Quelques plages fibreuses sont distinguées.

Ces tissus ne présentent aucun signe de souffrance d’origine ischémique.

5.2. Le docking site

L’extrémité corticale osseuse distale du segment intermédiaire (au niveau du docking
site) est entourée d’une gangue fibreuse sur toute sa périphérie. Il s’agit d’un tissu dense, peu
organisé, créant une virole autour de la partie basse de la corticale (figure 52,53). 1l s’y
associe un tissu ostéoide avec de nombreux ostéoblastes. Ce tissus est en activité de

régénération, avec de gros ostéocytes. La lumicre polarisée permet de distinguer le caractére

129



immature et peu organisé de ce tissu. Cette zone est extrémement bien vascularisée.
L’organisation globale de ces tissus rejoint celle des pseudarthroses fibreuses, en associant un
tissus osseux immature & un tissus fibreux dense. Des calcifications dystrophiques denses non
organisées précipitent a ce niveau. Des vestiges d’un ancien hématome organis¢ ont été
retrouvés sur Bs. La phase d’ossification explosive qui devrait étre retrouvée entre ces deux
segments osseux n’est pas présente. Elle est complétement freinée par la présence du tissu
fibreux. L’activité de consolidation et la régénération osseuse se limitent & un processus
larvée. Au niveau de Bs, on visualise un nerf cheminant entre les deux extrémités osseuses
(figure 53). Son origine exacte ne peut étre précisée mais un phénomene d’entrainement par la

distraction est a suspecter.

5.3. Le régénérat

Il se compose dans tous les cas d’un os immature non organisé. Il s’agit d’un tissu de
type ostéoide. La lumiere polarisée confirme 1’absence d’organisation concentrique des plages
de collagéne, leur aspect restant encore anarchique (figure 58). Au centre du régénérat,
Pactivité du tissu ostéoide semble majorée. La paroi des gros vaisseaux, coupés
transversalement et longitudinalement a ce niveau, est normale aux différents grossissements
utilisés mais leur ultrastructure ne peut étre caractérisée. L’os créé est plutdt de type
lamellaire et on retrouve de part et d’autre des zones plus matures (figure 58, 59). D’autres
plages se rapprochent du cartilage (figure 57). Ces zones sont le résultat d’une métaplasie
chondroide. Cette différenciation cartilagineuse du régénérat semble étre corrélée a une
insuffisance du moitage. En effet la stabilité totale du montage aboutirait a un tissu osseux
devenant progressivement mature alors qu’une instabilit¢ compléte entrainerait un tissu
fibreux non organisé. Dans le cas présent, la métaplasie chondroide semble étre un
intermédiaire entre les deux stades. L’appui incontrélable des membres postérieurs chez la

brebis et I’ostéolyse de certaines fiches explique trés probablement cela.

5.4. L’os spongieux du segment intermédiaire

Les coupes pratiquées au sein de la zone centro-médullaire retrouvent un tissu adipeux
et hématopoiétique actif. La graisse médullaire présente des plages de nécrose avec une
activité de résorption par des macrophages et des adipophages. Ces plages sont organisées de

maniére circonférentielle autour des orifices de forage et de vissage des fiches. Elles sont
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séparées par des débris osseux prenant [’aspect de séquestres et subissant une lyse d’origine
macrophagique.

De part et d’autre de la graisse hématopoiétique, de nombreux cristaux sont mis en
évidence (figure 56). Ils prennent un aspect en rosace. En lumiére polarisée, ils sont
biréfringents. Leur origine ne peut étre déterminée de premiére intention et d’autres examens
histologiques ont approfondi la recherche, entre autre sur la voie des métaux utilisés pour les
fiches du fixateur externe.

L’endoste semble épaissi sur certaines coupes distales et proximales du segment

intermédiaire. Le tissu conjonctif est trés cellulaire.

5.5. Les tissus mous

Ils ne présentent aucun signe de nécrose ou d’ischémie chronique. La structure
microscopique musculaire semble conservée, sauf au niveau de quelques coupes effectuées a
la périphérie du segment intermédiaire fémoral. En effet, les fibres musculaires normales
cbtoient d’autres fibres désorganisées, vacuolisées, avec une raréfaction des myofibrilles. Les
vaisseaux ont une paroi peu remani€e sans signe d’épaississement. Quelques plages de tissu
musculaire semblent avoir souffert, ceci se manifestant par des amas intracellulaires violets,
denses, désorganisés.

Les coupes centrées sur le périoste du segment intermédiaire nous informe sur sa
vascularisation. Elle est augmentée et particuliérement riche. Le périoste prend un aspect
angiomateux a la périphérie du segment intermédiaire et au niveau du docking site (figure 54).
Cet « angiome périosté » se caractérise par une structure fibreuse conservée par rapport au
périoste normal mais envahie par une multitude de vaisseaux de différents diamétres,
échelonnés entre 1’artériole et le capillaire. Ces vaisseaux sont artériels et veineux et créent un

lacis autour du segment osseux.

131



€ FIGURE 51 :

Aspect macroscopique des
coupes congelées aprés la
réalisation des angiogrammes et
avant I’examen histologique sur
B,.

1. Métaphyse proximale

2. Régénérat

3. Segment intermédiaire

4. Docking site

5. Métaphyse distale

6. Ligne équatoriale.

A FIGURE 52 :

Coupe histologique du site de jonction
distal en coloration HES aprés
décalcification.

1. Tissus fibreux d’interposition

2. Plages de calcifications ectopiques.

€FIGURE 53 :
Coupe histologique du site de jonction
distal en coloration HES sans
décalcification.

1. Tissu dense d ’interpostion
2. Structures nerveuses interposées.




A FIGURE 54 :

Coupe histologique du segment intermédiaire en
coloration HES aprés décalcification.
Hypervascularisation du périoste lui donnant un
aspect pseudo-angiomateux (1.),0s cortical (2.).

4 FIGURE 55 :

Coupe histologique du segment intermédiaire en
coloration HES aprés décalcification. L *os
spongieux et | *os cortical gardent leur vitalité sans
signe de souffrance ischémique.

A FIGURE 56 :

Coupe histologique du segment intermédiaire en
coloration HES aprés décalcification, en lumiére
polarisée. Nombreux corps étranger en rosace.

4 FIGURE 57 :

Coupe histologique du régénérat en coloration HES
apres décalcification.

Tissu cartilagineux(1.) et plages d ’ossification (2.).

4 FIGURE 58 :
Coupe histologique du régénérat en coloration HES

aprés décalcification, en lumiére polarisée.
Disposition anarchique (1.) des fibres collagéne et
début d ’organisation concentrique (2.).

A FIGURE 59 :

Coupe histologique du régénérat en coloration HES
apres décalcification. Maturation du régénérat avec
organisation en os spongieux et corticalisation
progressive.




DISCUSSION

L’ostéogénese en distraction est un excellent outil clinique dans le traitement de
nombreuses pathologies du squelette. Les principes histologiques émanant de la distraction
ont fait I’objet de nombreux travaux expérimentaux depuis les années 1950. Deux techniques
sont utilisées : I’allongement et le transfert osseux. Toutes les études sur la distraction et
’ostéogénese ont €té pratiquées sur des modeles d’allongement, et ce malgré I’essor de la
technique du transfert osseux dans le traitement des défects segmentaires. Pour le transfert
osseux, une perte de substance diaphysaire est comblée en créant un fragment osseux grice a
une ostéotomie et une distraction progressive. Néanmoins, le transfert osseux est grévé de
nombreuses complications telles que le retard de consolidation dans le site de jonction distal
ou les fractures itératives. L’ostéotomie est susceptible de créer un segment osseux libre
dépourvu de toute attache vasculaire avec un risque potentiel de dévascularisation compléte.
Ce segment s’apparenterait alors & un segment osseux migrant progressivement sans signe de

viabilité tout en permettant I’apparition du régénérat (130).
1. Le modéle expérimental

L’intérét d’une étude expérimentale visant a recréer un transfert osseux tel qu’il est
décrit chez I’adulte est de pouvoir confronter les données radiologiques, cliniques et
histologiques. De Coster (33) a effectué récemment une étude fondée sur la fixation externe
chez le lapin. Le tibia de brebis est un modele souvent utilisé dans 1’étude des allongement
des membres inférieurs. Dans le cadre d’un transfert osseux sur tibia chez la brebis, Brutscher
(18) a utilisé une fixation externe en cadre de type AO. Windhager (129) a en revanche
remplacé la fixation externe chez la brebis par une plaque coulissante placée en position sous-
cutanée et permettant une distraction progressive.

Le modéle expérimental du lapin ne nous semble pas parfaitement adapté au transfert

osseux segmentaire. Ses €normes propri€tés de consolidation et sa rapidité d’ostéogénése
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durant le transfert osseux ne nous paraissent pas superposables a la physiologie humaine.
Elles rendent le protocole expérimental aléatoire et difficilement reproductible. Windhager
(130) décrit par exemple 9 cas de consolidation précoce du régénérat sur 18 lapins. Il a été
confronté également a plusieurs cas de consolidation précoce du foyer de perte de substance,
ceci I’obligeant & y insérer un corps étranger jouant le role d’espaceur.

Notre modéle de fixation externe monolatérale en position médiale sur le tibia de
brebis est original. Il nous a permis de reproduire fidelement les principes du transfert osseux
segmentaire connus en pathologie humaine. Il est primordial de respecter la taille de la perte
de substance osseuse qui doit étre au minimum du double du diamétre moyen de la diaphyse.
Windhager (130) a par exemple créé un défect osseux de taille probablement trop faible et,
qui plus est, nécessitait la mise en place d’un espaceur faisant effet de corps étranger. Le
protocole utilisé en chirurgie humaine a pu étre appliqué a la lettre en respectant les différents
paramétres fondamentaux (délais apres la corticotomie, vitesse de distraction). La tolérance
du matériel a ét¢ excellente et tout particulierement au niveau du tibia. L’utilisation de la
fixation monolatérale en position interne minimise par ailleurs les risques de choc avec le
milieu environnant.

La technique de la corticomie respectant la vascularisation centro-médullaire est
difficile sur 1’0s animal. La corticale est trés résistante, ’élasticité et la flexibilité des
vaisseaux centro-médullaires sont diminuées. Le risque de fracture lors de la corticotomie est
important, comme chez [’homme adulte. A ’opposé, 1’os pédiatrique présente des propriétés
plastiques et une épaisseur de périoste rendant plus aisé ce geste.

Le modele expérimental de la brebis reste néanmoins bon et bien reproductible, tout
particuliérement au niveau du-tibia.

Sur le plan anatomique, la différence vasculaire principale concernant la
vascularisation du tibia entre ’homme et la brebis est ’origine de I’artére nutritive du tibia.
C’est une branche collatérale issue de I’artere tibiale postérieure chez ’homme, alors que
chez la brebis, elle fait suite a ’artére tibiale antérieure.

Les complications que nous avons rencontrées sont superposables a celles constatées
en chirurgie humaine. Il s’agit principalement d’ostéolyses autour des fiches ; les fractures sur
les orifices de fiches restent une complication redoutable connues en chirurgie vétérinaire,
tout particuliérement sur le tibia et le fémur. Le moindre défaut de positionnement des fiches
entraine irrémédiablement une majoration du risque fracturaire. Chez I’homme, les transferts
osseux au niveau du fémur sont pourvoyeurs de luxation fémoro-tibiale ou fémoro-patellaire,

comme nous 1’avons constaté dans notre protocole.
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2. Le régénérat osseux

Le régénérat osseux est apparu dans tous les cas de notre protocole. Aprés 1 mois de
distraction et 1 mois de compression, nous avons constaté une consolidation, une
corticalisation et une différenciation cortico-médullaire de la partie basse du régénérat. Ceci
correspond a une maturation satisfaisante dans 1’ostéogénése en distraction.

Nous avons néanmoins constaté aux niveaux fémoral et tibial, la présence d’une zone
équatoriale radiotransparente. Cet aspect radiologique a été confirmé au scanner, sur les
angiogrammes et en histologie. Il s’agit d’une zone fibreuse peu mature, correspondant a la
zone de croissance du régénérat. Celui-ci s’organise donc comme le décrit Plawescki (100) en
trois zones : les deux zones extrémes, les plus matures, et la zone centrale la plus jeune. C’est
au niveau de la zone équatoriale que Mosheiff (88) retrouve la présence d’une artére
perpendiculaire & 1’axe de distraction qui émane du lit musculaire postérieur et s’organise en
un plexus vasculaire dans le régénérat. Pourtant, cette zone radiotransparente doit disparaitre
aprés un délai de mise en compression ou de dynamisation du régénérat. Les délais imposés
par notre étude de la vascularisation du segment intermédiaire sont probablement trop courts
pour permettre la maturation définitive de la zone équatoriale.

Nous n’avons volontairement pas utilisé la scie oscillante pour effectuer les
ostéotomies afin d’éviter les phénoménes de nécrose tissulaire et cellulaire liés au dégagement
thermique e pour respecter au mieux la vascularisation centro-médullaire.

Selon Brutscher (18), I’ostéogénése en distraction est susceptible de subir un effei de
« stress-shielding », c’est-a-dire un transfert des forces habituellement absorbées par le
squelette vers le fixateur externe. Ce phénoméne décrit sur les implants prothétiques
entrainerait un retard de maturation osseuse par insuffisance de contrainte. La dynamisation
exercée sur le fixateur externe a entre autre pour but de rendre au squelette ces forces de
contraintes tout en contrélant les parametres de stabilité du montage. La dynamisation du
fixateur externe dans notre protocole aurait trés probablement favorisé la maturation dans la
zone équatoriale.

Selon Guichet (46), il est important de respecter en priorité le périoste par rapport a la
vascularisation centro-médullaire. Ceci permet d’obtenir une qualité et une densité minérales

optimales. En comparant I’ostéotomie et la corticotomie dans le transfert osseux chez la
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brebis, Brutscher (18) obtient un régénérat tubulaire lorsqu’il s’agit d’une corticotomie. Dans
les suites d’une ostéotomie compléte, le régénérat apparait tout d’abord en régions dorsale et
latérale du tibia puis se compléte aux niveaux antérieur et médial. Une corticotomie associée a
un transfert non progressif et immédiat du segment osseux aboutit & un échec de la méthode
puisque aucun régénérat n’apparait dans le gap créé aussi rapidement.

Pour Ilizarov (54,55), la vascularisation centro-médullaire reste essentielle pour
assurer un régénérat de bonne qualité mais la vascularisation périostée garde une importance
fondamentale. Nous avons retrouvé une hypervascularisation autour du régénérat, confirmée
par I’angioscanner, et ce, tant au niveau fémoral que tibial. La présence de tissus musculaires
plus charnus autour de la diaphyse fémorale favorise la vascularisation du régénérat. Les
vaisseaux sont disposés longitudinalement et émanent du périoste puisque leur disposition est
périphérique. Au tibia, ils sont essentiellement répartis en arriere de la diaphyse, en regard du
lit musculaire le plus trophique.

La vitesse de distraction est fondamentale pour permettre I’apparition d’un régénérat
dans de bonnes conditions. Dans les allongements, il est habituellement de 1 millimétre par
jour (54,55). Lascombes (70) préconise une distraction de 0.5 & 0.8 millimétre par jour pour
obtenir un régénérat aux propriétés histomorphométriques idéales. 11 est fort probable que les
modifications de la vitesse de distraction sont superposables entre les allongements et les
transferts osseux mais aucune étude ne nous permet a I’heure actuelle de ’affirmer.

L’étude histologique nous a montré la présence d’un tissus ostéoide non organisé,
complété par un os lamellaire plus mature avec des zones de métaplasie chondroide faisant
évoluer ces plages sur un mode catilagineux. Ces défauts de maturation du régénérat peuvent
étres expliqués soit par une insuffisance de stabilité du montage, soit par une insuffisance de
vascularisation. La premiere étiologie nous semble étre la plus plausible, aucun autre signe
ischémique ne pouvant étayer la deuxi¢me hypothése.

Pour autant peut-on imaginer que la conservation de la vascularisation centro-

médullaire permettrait d’obtenir un régénérat de qualité supérieure ?

3. Le site de jonction distal ou « docking site »

Le site de jonction distal correspond a cette zone osseuse essentiellement composée
d’os cortical a travers laquelle I’affrontement définitif et la compression entre le segment

intermédiaire et le segment inférieur s’effectuent. Dans le type de montage que nous avons
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choisi, ce site est distal; il peut étre proximal dans le montage ascendant ou équatorial dans le

transfert bifocal.

[’idéal est d’obtenir un affrontement sur I’ensemble de la circonférence des deux
éléments diaphysaires. Dans notre protocole, comme en chirurgie humaine, cet affrontement
est rarement obtenu totalement. Il est d’autant plus difficile & obtenir que la longueur de
distraction est importante. La bascule progressive d’un élément osseux entraine un contact
insuffisant et diminue le potentiel de consolidation.

La durée nécessaire a I’obtention d’un cal osseux dans ce foyer peut étre importante.
Nous n’avons obtenu aucun cas de consolidation apres quatre semaines de compression. De
Coster (33) ne retrouve chez le lapin aucun signe de consolidation aprés deux semaines de
compression mais en obtient dans 100 % des cas a quatre semaines.

Comme llizarov (54,55), il considére que I’hyperhémie globale du membre secondaire
a la distraction facilite la consolidation. Sur le plan radiologique, nous avons constaté la
présence de nombreux vaisseaux étirés et entrainés par le segment intermédiaire vers le site de
consolidation. Ces vaisseaux pourraient étre thrombosés par la compression dans le foyer
distal. Néanmoins, I’injection de Lipiodol® montre une vascularisation radiaire réguliére, en
virole, tout autour du docking site. Nous avons interprété cela comme un afflux vasculaire
local permettant une hypervascularisation organisée, dans un environnement hyperhémique
global lié a la distraction.

Le phénomene d’entrainement des tissus mous par le segment intermédiaire aboutit a
la formation d’un tissu histologique fibreux dense, treés cellulaire dans le foyer de
consolidation distal. Nous y avons retrouvé des éléments anatomiques entrainés par la
distraction. Néanmoins, le tissus ostéoide retrouvé a ce niveau signe un potentiel de
consolidation réel mais malheureusement inefficace et bloqué a son premier stade.
L’ensemble rejoint I’aspect des pseudarthroses fibreuses, ceci résultant essentiellement de
I’interposition fibreuse.

Certains auteurs (85) préconisent un avivement des deux extrémités osseuses au
moment ou I’espace les séparant atteint environ 1 centimétre. Ceci peut étre compléter par une
greffe corticospongieuse mise secondairement en compression par le fixateur externe. Le
temps le plus important est incontestablement le geste d’avivement et d’excision de ce tissu
dense d’interposition qui retarde voire empéche totalement la consolidation.

Prokop (85) préconise 1’abord direct du foyer avec mise en place d’une greffe et d’une
plaque de stabilisation entre les deux segments. Notre expérience de 1’ostéosynthése interne

aprés fixation externe nous rend septique et prudent quant a préconiser cette technique. De
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plus, étiologie souvent septique des pertes de substances et la mise en place de matériel

d’ostéosynthése interne ne peuvent que favoriser la résurgence des phénomenes infectieux.

4. La vascularisation centro-médullaire

Selon Ilizarov (54,55), le systéme circulatoire est la base physiologique dans les
techniques d’allongement. Nous nous sommes particuliérement intéressé dans cette étude au
devenir de la vascularisation centro-médullaire, aux niveaux proximal, distal et intermédiaire.
Tous les auteurs s’accordent a dire que la séparation des segments proximal et distal doit se
faire a travers une corticotomie pure afin de respecter au mieux ’artére nutritive.

Au niveau du tibia, cette artére est unique et pénétre la corticale au niveau
métaphysaire proximal. Au niveau fémoral, elle est doublée par une seconde artére de méme
calibre mais émergeant dans la diaphyse en zone métaphyso-diaphysaire.

Brutscher (18) a comparé chez la brebis les résultats d’une ostéotomie et d’une
corticotomie diaphysaire. Dans les deux cas, il constate 1’apparition d’un régénérat. Il conclut
que la conservation de la vascularisation centro-médullaire n’est pas une condition sine qua
non a I’obtention d’un bon résultat final.

De Coster (33) confirme la Iésion de Dartére nutritive lorsqu’il pratique une
corticotomie associée a une distraction chez le lapin. La seule corticotomie épargne cette
artére si la distraction n’est pas effectuée. La distraction serait la seule responsable de la
lésion de D’artére nutritive. Elle ne subirait pas les effets d’étirement et d’allongement
rencontrés au niveau des tissus mous périphériques. Notre expérimentation nous a montré que
lors de la création de la perte de substance osseuse sur la partie basse de la diaphyse, le flux
pulsatile artériel de I’artere nourriciére était perceptible au sein de la région centro-médullaire.
Par contre aprés réalisation de la corticotomie proximale, nous avons constaté inéluctablement
la disparition de ce flux. Une lésion de I’artére nourriciére survient donc lors de la réalisation
de la corticotomie.

Sur les coupes scanographiques étagées de la partie proximale du tibia, nous avons
constaté que le trajet de I’artére nourriciére se faisait sur plusieurs millimetres au sein de 1’os
cortical. Ceci signifie qu’une corticotomie a ce niveau sectionne inéluctablement 1’artére
nutritive méme si la région centro-médullaire et 1’os spongieux sont respectés. Une

corticotomie effectuée plus en amont sur la métaphyse est complexe voire impossible
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puisqu’elle se situe en position juxta-articulaire et que les fiches du fixateur externe ne
peuvent étre mise en place sans risque.

L’utilisation de broches de Kirschner de petit diametre et en tension comme le décrit
Ilizarov est susceptible de créer des lésions au sein de la région centro-médullaire. La mise en
place de fiches de gros diametre telles que celles utilisées dans notre protocole peuvent étre
encore plus délétéres pour la vascularisation centro-médullaire et pour I’artére nourriciere. En
effet, le passage d’une simple broche de petit diamétre peut ne pas avoir les conséquences de
celui d’une fiche de 5 millimétres de diametre. Pourtant, dans notre expérimentation, nous
avons toujours constaté de visu la persistance du flux pulsatile centro-médullaire apres la pose
des fiches et du fixateur externe. Nous pouvons donc raisonnablement minimiser le risque
théorique de lésion de I’artére nutritive par le matériel de fixation externe.

La section de P’artére nutritive peut avoir deux conséquences. La premiére est
d’entrainer une ischémie et une nécrose de I’ensemble des tissus osseux et hématopoietiques.
La deuxi¢me est d’entrainer une rapide suppléance vasculaire afin d’éviter I’ischémie. Les
coupes histologiques ne nous ont jamais montré de nécrose au sein de la zone centro-
médullaire. Tout au plus avons nous mis en évidence des zones de souffrance tissulaire trés
bien délimitées autour des orifices des fiches en rapport avec les phénoménes
hyperthermiques liés au forage.

L’absence d’ischémie suggére que la vascularisation centrifuge, dirigée de I’intérieur
de la diaphyse vers I’extérieur de I’os cortical, posséde un potentiel pour basculer vers un flux
centripete. D’aprés Trueta, les vaisseaux au sein des canaux de Havers ont un potentiel pour
inverser leur sens de flux (121). Le type d’injection que nous avons employé ne nous permet
pas pour autant de préciser le sens exact de ce flux apres le transfert osseux. Brookes (15)
nous suggere néanmoins que ce phénomeéne est possible.

Windhager (129) considére qu’au niveau du segment intermédiaire, il existe une
dévascularisation puis une revascularisation compléte des tissus osseux par le réseau périsoté.
Son analyse reste néanmoins biaisée par la présence d’un corps étranger au sein de la perte de
substance et surtout par I’absence de progressivité dans le transfert osseux.

Notre étude angioscanographique nous permet de conclure a la présence d’une artére
nourriciére au niveau du segment intermédiaire fémoral et son absence au niveau tibial. La
deuxiéme artére nourriciére distale fémorale est donc susceptible d’augmenter son calibre et
surtout de perméabiliser d’éventuelles anastomoses avec [’artére nutritive proximale

sectionnée.
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5. Le périoste

La suppléance vasculaire du segment intermédiaire fémoral se fait donc par I’artere
nourriciére distale alors qu’au tibia, seuls le périoste et les tissus mous sont susceptibles
d’éviter la nécrose.

Les modifications de la structure histologique des tissus mous lors des allongements a
été trés bien décrite par llizarov (54,55). La superposition de ces modifications entre les
allongements et les transferts osseux ne peut étre affirmée de prime abord. Nous avons
constaté une augmenation globale de la vascularisation du segment opéré par rapport au
témoin. Ceci a été confirmé sur les angiogrammes et 1’angioscanner et va dans le sens des
premiéres données d’llizarov. De Coster (33) considére que la distraction suffit a augmenter
la vascularisation et qu’elle en est la seule responsable.

Les fibres musculaires striées situées en regard du segment intermédiaire subissent une
désorganisation avec des signes de vacuolisation. Ceci est directement lié au phénomene
d’étirement et conforte ce que llizarov avait constaté sur I’allongement au niveau des
différents tissus mous (54,55).

Les vaisseaux subissent un effet d’étirement en regard du segment intermédiaire et ce
principalement & la face dorsale et latérale du tibia, la ou ils sont les plus présents. Cet
étirement décrit par De Coster (33) comme un « stretching » vasculaire est associé a une
compression au sein du docking site qu’il appelle « kinking ». Nous avons constaté que les
vaisseaux prennent en définitive un aspect en crosse qui transforme leur trajet axé dans la
distraction en un trajet perpendiculaire radiaire.

Le périoste subit des modifications considérables. Sa structure fibreuse reste conservée
autour du segment intermédiaire mais il prend un aspect hypervascularisé avec un nombre de
capillaires et d’artérioles nettement plus important qu’au niveau du témoin. Cette
configuration quasi angiomateuse semble liée au modifications vasculaires générales
constatées précédemment. En effet la bascule dans un sens centripéte de la vascularisation
centrifuge et I’hypervascularisation du segment entrainent localement une néoangiogénése.
Ceci permet de pallier I’hypovascularisation centro-médullaire secondaire a la section de
’artére nourriciére et d’en assurer les besoins métaboliques.

Selon Windhager (130), tout geste effectué sur le périoste crée un Iésion vasculaire qui
nécessite une revascularisation compléte du segment osseux. Incontestablement, le respect des

tissus mous et du périoste lors de la corticotomie et autour du segment intermédiaire doit étre
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une priorité lors du geste chirurgical dans les transferts osseux segmentaires. Premicrement, la
position médiale du fixateur externe au niveau du tibia permet d’atténuer les lésions au niveau
des tissus mous. Deuxiémement, 1’utilisation de la fixation monolatérale évite la transfixation
musculaire en ne concernant qu’une seule face du tibia ou du fémur.

Raschke (105) ou Brunner (17) préconisent [’utilisation de [D’enclouage
centromédullaire pour assurer le transfert osseux. On peut reprocher a cette technique la totale
dévascularisation centro-médullaire. Néanmoins les enclouages centro-médullaires avec
alésage sont connus pour favoriser le développement de la vascularisation périostée au dépens
de la vascularisation endostée. L’artére nutritive étant de toute évidence lésée lors de la
corticotomie et la distraction, [’utilisation d’un enclouage ne lui serait pas délétere.
L’utilisation de ce type de clou centro-médullaire est donc théoriquement intéressante. Elle se
heurte néanmoins au probléme de 1’association de la fixation externe et interne avec ses

risques septiques potentiels.

6. La taille du segment osseux intermédiaire

Plusieurs auteurs dont Windhager (129,130) considérent que la taille du segment
osseux intermédiaire influence sa vitalité ainsi que la qualité et I’importance du régénérat.

Bien entendu, le cylindre osseux doit rester de taille suffisante pour permettre en
premier lieu la mise en place des fiches ou des broches avec une bonne stabilité. Autant ceci
est possible sur de petites pertes de substances osseuses, autant les défects de grandes tailles
imposent a choisir rigoureusement la taille du segment ; sa vascularisation est théoriquement
susceptible d’étre entamée par sa petite taille. D’autres: techniques telles que le transfert
bifocal permettent d’assurer une distance de migration plus faible avec des segments osseux
de taille adaptée.

Un segment trop petit peut selon Windhager (130) souffrir du peu de vascularisation
qu’il conserve. Osaki (92) décrit ainsi un cas de nécrose complete du segment intermédiaire
dans un transfert visant a combler une perte de substance secondaire a ’excision d’un
ostéosarcome. Pourtant, Prévot (102) a démontré chez la souris que le régénérat est de bonne
qualité en cas d’allongement de membre dans un contexte de chimiothérapie mais nous ne
pouvons pas extrapoler ses résultats au transfert osseux et encore moins au segment

intermédiaire. Ces conditions restent néanmoins exceptionnelles.
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Windhager a mis en évidence des signes de thrombose associés & des lacunes
d’ostéocytes vides et des signes de dévitalisation puis de revitalisation. Il considére que de
nouveaux canaux corticaux se peméabilisent dans la zone la plus proche du régénérat et qu’ils
permettent la revascularisation osseuse. I conclut que les segments de petites tailles sont
revascularisés par ’endoste alors que les grands le sont par le périoste. Comme De Coster
(33), nos résultats ne vont pas en ce sens puisque nous n’avons pas constaté de compléte
dévascularisation. En revanche, I’interprétation que fait Windhager de la revascularisation du
segment par le périoste ou ’endoste correspond probablement au seul et méme phénomeéne de
suppléance périostée. L’endoste irrigué a I’origine par le réseau centro-médullaire est ensuite
vascularisé par les vaisseaux haversiens dont le sens du flux est inversé.

Le périoste joue donc le plus grand role dans le maintien de la vitalité osscuse quelle
que soit la taille du segment intermédiaire.

La reproductibilit¢ de notre modéle chez la brebis nous permettrait d’étudier
exactement les modifications vasculaires en fonction de la taille du segment intermédiaire, de

la vitesse de distraction et de la hauteur du transfert réalisé.
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CONCLUSION

Notre modeéle expérimental chez la brebis nous a permis d’étudier avec précision les
modifications vasculaires subies par le segment osseux intermédiaire dans les transferts
osseux segmentaires. Le respect du protocole tel qu’il est énoncé par Ilizarov et la
confrontation des données sur I’anatomie et la physiologie osseuse entre ’homme et la brebis
nous autorisent a extrapoler nos résultats a la chirurgie humaine. L utilisation de la fixation
externe monolatérale Orthofix® sur le fémur et le tibia de brebis donne a ce modéle
expérimental original une excellente fiabilité et un parfaite reproductibilité.

Le régénérat s’est organisé au fur et a mesure de la distraction pour terminer sa
maturation par une différenciation en os cortical et médullaire. Il s’organise en trois zones
bien distinctes. Les deux extrémes, en regard des extrémités osseuses acquiérent
progressivement la maturation la plus avancée et sont les plus organisées. La zone
intermédiaire, équatoriale, radiotransparente, est la zone de formation et de croissance du
régénérat. Sa vascularisation est assurée par le réseau périosté et est favorisée au niveau du
fémur par I’importance de la masse charnue entourant I’os; les muscles lui apportent par
I’intermédiaire du réseau musculo-périosté une suppléance artérielle fondamentale.

[’étude du site de jonction distal nous a dévoilé certaines causes du retard de
consolidation dont il fait fréquemment 1’objet. Sa vascularisation se répartie a son pourtour et
converge vers le centre du foyer. L’apparition d’os mature pouvant permettre la consolidation
est entravée par la présence d’un tissu fibreux aggloméré dans I’espace entre les deux
éléments diaphysaires et comprimé. Ce tissu résulte de I’effet d’entrainement et de
compression par le segment osseux intermédiaire lors de son trajet a travers la perte de
substance. En pathologie humaine, lorsque la progression arrive a son terme, il est licite de
proposer ’excision de ce tissu puis de pratiquer un avivement des extrémités osseuses. Une
greffe cortico-spongieuse d’interposition peut €tre intercalée ou un concentré de moelle

osseuse peut étre injecté dans les derniers moments de la distraction. Ceci favorise la
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consolidation osseuse en empéchant le comblement spontané de la perte de substance par un
tissus inadapté a I’ostéogénése.

Les artéres et artérioles systémiques subissent des modifications propres a la technique
du transfert osseux et non superposables aux techniques d’allongement. Elles sont étirées dans
leur portion en regard du segment intermédiaire, ce qui leur confere un aspect filiforme. En
revanche, au niveau du site de jonction distal, elles sont entrainées puis comprimées dans le
tissu dense fibreux. Elles prennent un aspect en crosse caractéristique.

Le segment intermédiaire ne présente pas de souffrance ischémique ou de nécrose lors
de sa progression. Il reste vascularisé mais ses sources d’irrigation artérielle sont modifiées
par la corticotomie et la distraction.

L’artére nourriciére centro-médullaire est toujours 1ésée lors de la corticotomie, aussi
précautionneuse soit elle. Son trajet a travers ’os cortical se fait souvent sur plusieurs
millimeétres en région métaphysaire, la section de ’artére étant alors inéluctable a ce niveau.
La vascularisation du segment intermédiaire est donc assurée par deux autres sources
artérielles. La premiére, prédominante au niveau fémoral, est possible par 1’intermédiaire
d’une seconde artére nutritive habituellement plus distale. Elle permet de revasculariser le lit
d’aval de I’artére sectionnée. La deuxie¢me source, intéressant plutdt le tibia, passe par une
modification du réseau périosté et cortical. Le périoste subit en effet une hypervascularisation
lui conférant un aspect quasi angiomateux sans changement de sa structure fibreuse.
L’ensemble du périoste et du réseau musculo-périoté est alors susceptible d’assurer les
apports sanguins centro-médullaires en modifiant les flux artériels. Leur écoulement
centrifuge connu au niveau de la région centro-médullaire et de la partie interne de la corticale
est inversé vers un sens centripete. Nous ne pouvons affirmer si ia corticotomie a elle seule
peut étre a ’origine de ce phénoméne mais I’augmentation de I’ensemble de la vascularisation
du membre lors du transfert explique en partie la responsabilité de la distraction.

Ceci impose au clinicien le respect de certaines régles afin d’éviter tout échec
thérapeutique dans cette technique chirurgicale longue et difficile. Le respect des tissus mous
et surtout du périoste doit rester une priorité afin d’assurer au segment intermédiaire une
source d’irrigation artérielle suffisante, ce d’autant plus que les membres concernés par ce
type de geste chirurgical sont souvent multiopérés avec des 1ésions vasculaires préexistantes.
La vitesse de distraction ne doit pas dépasser 1 millimétre par jour. La taille du segment
intermédiaire doit étre suffisante pour assurer I’adéquation entre les possibilités d’apports
sanguins périostés et les besoins accrus liés a I’activité de synthése dans le régénérat et dans le

site de jonction distal.
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- RESUME DE LA THESE

: Dans les années 1950, Ilizarov a décrit la technique du transfert osseux segmentaire
fondée’ sur la migration progressive d’un segment diaphysaire pour combler une perte de
" substance. Pour étudier la vascularisation du segment osseux intermédiaire transféré, nous avons
effectué un protocole expérimental chez la brebis adulte comportant 6 transferts osseux
segmentaires (1 fémur et 5 tibia) a 1’aide d’un rail monolatéral (Orthoﬁx ). Ce modéle animal
reprend les régles de ’ostéogénése en distraction appllquees a ’homme, sa reproductibilité est
excellente. Des radiographies, des angiogrammes, un angioscanner et une étude hlstologlque ont
&té effectuées sur chaque membre concerné et sur le membre controlatéral témoin.

Au niveau du site de jonction distal, il existe une interposition fibreuse dense associée a
un tissus ostéoide retardant la consolidation malgré la richesse vasculaire.

La vascularisation nutritive centro-médullaire du segment intermédiaire est interrompue
en regard de la corticomie. Ce segment tibial ou fémoral reste vascularisé par le périoste qui -
prend un aspect caractéristique, angiomateux, en rapport avec une hypervascularisation étendue a
tout le membre. Au niveau fémoral, la cavité centro-médullaire garde une suppléance par une
seconde artére nutritive distale inexistante sur le tibia. '

Les vaisseaux autour du segment intermédiaire sont étirés dans I’axe de la distraction, ils
sont entrainés et comprimés dans le site de jonction distal.

Cette étude permet d’énoncer certaines régles en pratique chirurgicale humaine :

1. le respect du périoste
2. l’avivement du site de jonction distal avant sa mise en compression.
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