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Liste des abréviations :

°C : Degré Celcius

BMI : Body masse index

Cc : Centimetre cube.

CHU : Centre hospitalier universitaire.
Cm : Centimetre.

EIAS : Epine iliaque antéro-supérieure.
EIPS : Epine iliaque postéro-supérieure.
EMG : Electromyogramme.

EVA : Echelle visuelle analogique.

H/F : Homme/Femme.

IMC : Indice de masse corporelle.

Kg : Kilogramme.

Kg/m?2 : Kilogramme par métre carré.

L1,L2 et L3 : Premiere, deuxiéme et troisieme paires nerveuses lombaires.

NCS : Nerfs clunéaux supérieurs.
NFCL : Nerf fémoro-cutané latéral.
OMS : Organisation mondiale de santé.
PA : Paquets par année.

Sd : Syndrome.
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Morbidité du prélevement du greffon iliaque autologue
au service de traumatologie -Orthopédie A au CHU Med VI (étude rétrospective)

Les greffes osseuses autologues sont fréquemment utilisées en chirurgie orthopédique
de telle sorte a augmenter I’aptitude de I'os a se régénérer. Ses indications sont diverses : que ce
soit suite a un traumatisme, une pseudarthrose, reconstruction osseuse post tumorale ou post
infectieuse ou bien lors des traitements de certaines malformations osseuses congénitales ou
acquises. Le fait de prélever I'os du patient lui-méme, vue sa compatibilité histologique et
immunologique, minimise considérablement les réactions immunologiques et le risque de

transmissions infectieuses.

La greffe osseuse autologue est préférée aux substituts osseux, os allogéniques et
xénogéniques. Bien que ces alternatives nous épargnent la problématique de la morbidité du site

donneur, ils sont actuellement de qualité inférieure a celle des autogreffes.

Le site donneur peut varier selon les spécialités, et méme au sein des équipes
chirurgicales orthopédiques et cela devant leurs multitudes. L’os iliaque semble étre le choix le
plus raisonnable vu sa disponibilité, son accessibilité anatomique, sa stabilité, son volume ainsi

qgue la qualité de sa composante cortico-spongieuse.

Mais comme d’habitude aucune procédure chirurgicale n’est a cent pour cent dénuée de
risques ; il y a toujours des complications plus ou moins accablantes pouvant survenir en per
et/ou post opératoires liées au site donneur. L’os iliaque n’en fait pas une exception, en effet
une variété de complications a été citée dans littérature, que nous essaierons de détailler et de

comparer aux résultats rapportés tout au long de notre étude.

Ainsi I'objectif de notre étude sera de nous aider a apprécier la valeur du choix de I'os
iliaque autant que site donneur ; et cela en évaluant la morbidité résultante du prélevement du

greffon iliaque, en prenant en considération plusieurs parametres.

Enfin nous parcourrons également les différents moyens diagnostiques et thérapeutiques
auxquels on pourra avoir recours devant ces éventuelles complications, ainsi que les diverses

alternatives au greffon iliaque autologue avec leurs avantages et inconvénients.
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Morbidité du prélevement du greffon iliaque autologue
au service de traumatologie -Orthopédie A au CHU Med VI (étude rétrospective)

I. Le cadre d’étude :

Le service de Traumatologie-Orthopédie A a I’Hopital IBN TOFAIL annexé au CHU

Mohamed VI de Marrakech a servi de cadre pour la réalisation de notre étude.

Il. Type d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective, d’'une durée de deux ans, s’étalant du : Ter

Janvier 2010 au 31 Décembre 2011.

lll. Echantillon d’étude :

L'étude que nous avons réalisée, a concerné une série de 46 malades ; tous colligés au
service de Traumatologie Orthopédie A a I’Hopital IBN TOFAIL annexé au CHU Mohamed VI de
Marrakech et qui étaient pris en charge chirurgicalement avec mise en place d’un greffon osseux

iliaque autologue au niveau d’un site receveur.

IV. Procédure d’étude :

Le recueil des données s’est fait rétrospectivement, en se basant sur les dossiers
d’hospitalisation des patients, et un questionnaire qui est inclus dans une fiche d’exploitation
standardisée avec un recul de12 mois en post opératoire.

Quinze patients étaient suivis en consultation par I’équipe de traumatologie A, quinze
avaient préféré faire un suivi par téléphone et seize étaient suivis par des visites a leurs
domiciles respectifs.

Le recueil des données des 46 patients participants dans notre étude, s’est fait en
utilisant une fiche d’exploitation standardisée (voir annexe I), comportant :
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< L’identité et I’dge du patient.

% Les antécédents personnels.

% L’indice de masse corporelle.

< L’indication chirurgicale du greffon iliaque autologue et son site receveur.

% Les différentes modalités concernant la chirurgie.

% Les complications postopératoires immédiates.

% Les complications postopératoires a moyen et a long terme.

% La satisfaction subjective du résultat final de la chirurgie.

% Les modalités thérapeutiques médicales et chirurgicales des complications

détectées.
En plus d’une Echelle Visuelle Analogique (EVA) faite dans le but d’évaluer la douleur du

site donneur en préopératoire, en post opératoire immédiat, a moyen et a long terme (voir
annexe ) pour les patients revus en consultation au service ou a leurs domiciles et une échelle

verbale analogique pour les patients suivis par téléphone.
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|. Etude épidémiologique :

1. Fréquence :

Notre série a comporté 46 patients ayant bénéficié d’'un préléevement autologue d’un

greffon iliaque sur une durée de deux ans, soit une fréquence moyenne de 23 procédures / an.

2. Age :

L’age moyen de nos patients est de : 40,22 ans; avec des extrémes de 14 et 80 ans.

3. Sexe :

La répartition selon le sexe est de 35 hommes pour 11 femmes, soit un Sexe Ratio H/F

de : 3,2. (Figuren° 1)

4. Origine géographique des patients :

La répartition de nos patients selon les milieux urbain et rural, n’a pas montré une
grande différence : 24 patients (soit 52,17%) habitaient le milieu urbain ; versus 22 patients (soit

47,83%) qui habitaient en milieu rural. (Figure n°2)

5. Hospitalisation :

La durée d’hospitalisation de nos patients a varié entre un minimum de 3 jours jusqu’a
un maximum de 50 jours, avec une moyenne d’hospitalisation de 11,4 jours. (Figure n°3)
Cependant la durée du séjour postopératoire a varié entre 1 jour et 14 jours, avec une

moyenne de 4,6 jours. (Figure n°3)
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Sexe ratio H/F de 3,2 ’

= HOMMES
B FEMMES

Figure n° 1 : Répartitions des patients selon le sexe
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Figure n°2 : Répartition géographique des patients greffés entre les milieux urbain et rural
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Figure n°3 : Différence entre la durée d’hospitalisation totale et celle en postopératoire
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6. Emploi avant et aprés chirurgie :

Chez nos 46 patients greffés : 14 étaient sans aucune profession durant cette étude, 23

ont gardé la méme occupation et 9 ont changé d’emploi aprés la greffe pour diverses raisons.

Parmi les 9 patients qui ont changé d’emploi apres le préléevement du greffon iliaque

autologue : (Tableau n° 1)

v

v

Pour 3, le changement n’a aucune relation avec la chirurgie.

Pour 3, I'amélioration de leur qualité de vie les a rendus actifs sur le plan
professionnel.

Pour 1 personne, la douleur chronique au niveau du site donneur I’a poussée vers
une profession nécessitant moins d’activité.

Enfin pour les 2 restants: c’était la persistance de la douleur avec

raccourcissement de leurs membres inferieurs greffés qui en est la cause.

Tableau n’ | : changement de profession chez 9 patients et leurs raisons

Emploi avant greffe

Emploi aprés greffe

Raison du changement

Secrétaire administrative

Fleuriste

Douleur du site donneur

Aucun Employé d’une Amélioration de la qualité de vie apres
agence de voyage la greffe

Aucun Chauffeur de taxi Amélioration de la qualité de vie apres
la greffe

Aucun Délégué médical Amélioration de la qualité de vie apres
la greffe
Persistance de la pseudarthrose du site

Tolier journalier receveur et du raccourcissement du
membre inferieur greffé
Persistance de la pseudarthrose du site

Mécanicien aucun receveur et du raccourcissement du
membre inferieur greffé

Assistant cuisinier Commercant Pas de relation avec la greffe

Ouvrier Aucun L’age du patient

Commercant Aucun L’age du patient
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Il. Co-morbidités :

1. Douleur lombaire chronique et Syndrome douloureux chronique:

Parmi nos 46 patients greffés 4 souffraient de lombalgies chroniques, soit 8,70% de notre
population cible. Les 91,30% restant ne se plaignaient d’aucune douleur du bas dos.

Trois patients (6,52%) ont rapportés des lombalgies chroniques récidivantes non
documentées nécessitant la prise occasionnelle d’anti-inflammatoires avec une moyenne
d’intensité estimées a 4 selon I’échelle visuelle analogique (EVA) ; tandis qu’une patiente (2,18%)
était suivie pour des calculs rénaux provocant chez elle des coliques néphrétiques pouvant
atteindre une intensité de 8 sur I'EVA. (Figure n°4)

Aucun de nos malades, n’accusait de syndrome douloureux chronique.

|

6,52%

0 mPATIENTS
2,18% INDOLORES

= PATIENTS
SOUFFRANTS DE
LMBALGIES
CHRONIQUES
RECIDIVANTES

PATIENTE
SOUFFRANT DE
COLIQUES
NEPHRETIQUES

Figure n°4 : Pourcentage des patients souffrant de douleur lombaire chronique avant et durant
notre étude

2. Dépression:

Au cours de notre étude on a constaté une dépression chez un de nos patients soit 2,18%

des cas.

-10-
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3. Habitudes toxiques :

Chez 34 des cas inclus dans notre étude (soit dans 73,90%), nous n’avons objectivé

aucune habitude toxique. Parmi les 26,10% restants nous avons relevé: (Figure n°5)

Un cas de tabagisme passif (2,18%).

Cinqg cas de tabagisme actif (10,90%) a raison d’une moyenne de 16,4 PA
(paquets/année).

Trois personnes associaient tabac -a raison d’une moyenne de 25,67 PA - et
cannabis (soit 6,52%).

Deux patients associaient tabac - a raison d’'une moyenne de 15 PA - et alcool.

Enfin une personne consommait depuis plus de cing ans le Narguilé seul (2,18%).

Aucun de nos patients n’a rapporté I’usage de narcotiques de prescription, ni de drogues

illicites quelques soient leurs formes.

40

30

20

10

o

34
B Aucune habitude toxique
rapportée

B Tabagisme passif

B Tabagisme actif

B Tabagisme

actif+Cannabisme

ourcentage de patients ayants des habitudes toxiques= 26,10%

Figure n°5 : Patients greffés répartis selon leurs habitudes toxiques

4. Autres co-morbidités :

Dans notre série on a retrouvé diverses co-morbidités en plus des antécédents relatifs a

la nécessité du greffon iliaque autologue.

-11 -
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Deux de nos patients étaient diabétiques, le premier souffrait du type | depuis 11 ans
bien équilibré sous insulinothérapie et le deuxiéme souffrait du type Il depuis plus de 21 ans
également bien équilibré sous antidiabétiques oraux.

Deux patientes étaient allergiques a la pénicilline, 'une d’elle souffrait également d’un
prolapsus vésical pour lequel elle a été opérée a plusieurs reprises.

Deux patients étaient asthmatiques sous association R2 mimétiques et corticothérapie
inhalée : le premier diagnostiqué depuis 5 ans et le deuxiéme depuis 20 ans ; ce dernier prenait
également de la L-thyroxine suite a une thyroidectomie totale il y a 8 ans.

Une patiente était connue hypertendue depuis 10 ans, normo tendue sous monothérapie.

Un patient était suivi pour rhumatisme articulaire aigu depuis I’enfance avec notion de
cure chirurgicale d’hernie inguinale droite il ya 20 ans. Un second patient a comme antécédent
une cure chirurgicale de kyste hydatique hépatique en 2008. Et la troisiéme était suivie depuis
plus de 10 ans pour calculs rénaux.

Quatre patients souffrent de diverses pathologies : le Ter pour pied bot bilatéral, le 2¢me
est suivi pour ostéoblastome, le 3¢éme et |e 4éme souffraient d’amputations subtotales de leurs
mains droites secondaires a des écrasements, respectivement, causées par imprudence et
accident de la voie publique.

Dans notre étude 67,40% de nos patients ne souffraient d’aucune autre pathologie.

lll. Indice de masse corporelle (IMC) :

Tableau n° Il : Pourcentages des patients greffés par intervalles standards de I'lMC

Intervalles : — — o
. Poids Obésité Obésité Obésité
standards de | Maigreur o . .
e normal Surpoids modérée sévere morbide
Pourcentage
_ 2,18% 58,70% 21 ,74% 13,02% 2,18% 2,18%
de patients

-12 -
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L'indice de masse corporelle ou IMC chez nos patients, ayant bénéficié d'un greffon
osseux iliaque autologue, varie entre un minimum de 18,31Kg/m2 et un maximum de

44,10Kg/m?2, avec une moyenne de 25,42Kg/m?2. (Tableau n° Il et Figure n° 6)

o .
3 Maigreur
2
> m Poids normal
20
15 m Surpoids
10 m Obésité modéré
5 m Obésité sévere
o

m Obésité morbide

Nombres de cas selon les intervalles
standards de 1'IMC

Figure n° 6 : Répartition des patients selon les tranches standards de I'IMC selon I’'OMS

IV. La chirurgie du prélevement du greffon iliaque autologue :

1. Indications chirurgicales et sites receveurs:

Le prélevement d’un greffon osseux iliaque autologue a une multitude d’indications
chirurgicales, mais nous nous limiterons a celles propres a la traumatologie-Orthopédie et plus
spécifiquement a celles de la population de notre étude. (Figure n°7) et (Tableau n° Ill)

Ces indications sont dominées par les pseudarthroses qui sont présentes chez 33 de nos
patients, soit 71,74%, Leurs sites difféerent considérablement; il s’agit essentiellement de
pseudarthroses diaphysaires et quelques cas de pseudarthroses métaphysaires (Figure n’°8),
(Figures n°9a et n°9b) et (Figures n°10a, n°10b, n°10c, n°10d, n°10e et n°10f).

Pour une patiente nous étions dans I’'obligation de la greffer au niveau de deux sites : les

diaphyses, fémorale & tibiale, gauches.

-13-
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m Pseudarthroses

33

m Fractures avec perte de

25

substance osseuse

20

m Retards de consolidation

10 - 6

m Reconstruction de certaines

Nombre de cas

malformations osseuses

B Reconstruction osseuse post-
tumorale

Figure n° 7 : Les différentes indications du greffon iliaque autologue dans notre série

11,76%

2,94%
5,88%

\

5,88%

Différents sites de pseudarthrose ayant été greffés

| 5,88%

1 6 Diaphyses tibiales gauches
m 4 Diaphyses tibiales droites
m 3 Diaphyses fémorales gauches
m 2 Diaphyses fémorales droites
M 2 Palettes humérales gauches
® 4 diaphyses humérales gauches
2 Diaphyses humeérales droites
1 Avant bras gauche
4 Avant bras droits

1 6 Autres sites

Figure n°8 : Les différents sites de pseudarthroses receveurs de ['autogreffe iliaque
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Tableau n° Il : Variations des sites receveurs du greffon iliaque autologue et leur fréquence

A DROITE A GAUCHE | ADROITE | A GAUCHE
SITES RECEVEURS

(en nombre) (en nombre) (en %) (en %)
DIAPHYSE HUMERALE 2 6 4,08% 12,24 %
PALETTE HUMERALE 0 2 -E
ULNA 2 2 4,08% 4,08% |
RADIUS 4 0 8,16% -
SCAPHOIDE 2 1 4,08% 2,04%
OS DE LA MAIN 2 0 4,08%
COTYLE 1 0 2,04%
EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR 2 1 4,08% 2,04%
DIAPHYSE FEMORALE 1 3 2,04% 6,12%
PLATEAU TIBIAL 3 3 6,12% 6,12%
DIAPHYSE TIBIALE 2 5 4,08% 10,20%
PILLON TIBIAL 1 1 2,04% 2,04%
OS DU PIED 2 1 4,08% 2,04%
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Figure n°9a : Radiographie de face et profil d’'une jambe gauche siege
d’une pseudarthrose diaphysaire tibiale

Figure n°9 b : Radiographie de face de la méme patiente au 8éme jour en postopératoire montrant
le greffon osseux iliaque fixé par un clou vissé
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Figure n°10 a : Radiographies préopératoires, de face (a gauche) et de profil (a droite), du coude
gauche montrant une pseudarthrose de la palette humérale

Figure n°10 b : Vue per opératoire, de la méme patiente, de la zone de pseudarthrose
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Figure n°10 c : Vue per opératoire, de la méme patiente,
du site receveur du greffon aprés nécrosectomie et mise en place du matériel d’ostéosynthese

Figure n°10 d : Vue per opératoire, de la méme patiente,
apres interposition du greffon iliague autologue
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Figure n°10 e : Radiographies postopératoires, de face (a gauche)

et de profil (a droite), de la méme patiente

Figure n°10 f : Mobilisation active postopératoire, du coude greffé de la méme patiente
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Parmi tous les cas de pseudarthroses, 81,82% sont secondaires a des accidents de la voie
publique de gravité variable. En revanche dans 15,15% des cas les traumatismes initiaux sont
dus a des accidents domestiques avec un seul cas de pseudarthrose secondaire a un accident de
travail.

Nous avons objectivé 3 cas de retard de consolidation osseuse (soit dans 6,52% des
cas) et celaau niveau : de la diaphyse humérale gauche, du scaphoide droit et de la 2¢me
phalange du pouce droit. Tous ces cas de retards de consolidation sont survenus suite a des
fractures négligées, soit disons, traitées chez Jebbar.

Les pertes osseuses post-traumatiques constituent la seconde cause d’autogreffe iliaque
dans notre série (soit dans 13,04% des cas). De ces cas nous rapportons :

« Quatre cas de fractures enfoncement du plateau tibial,
« une fracture comminutive du calcanéum droit.

« Ainsi qu’une fracture du scaphoide droit (Figure n°11).

A part la fracture du scaphoide survenue suite a un accident domestique, les 5 autres

sont a des accidents de la voie publique de gravités variables.
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- Y L ¢
Figure n°11 : En haut) radiographie de face du poignet droit chez un patient, victime d’un

accident domestique, montrant une fracture de I’os scaphoide droit ; En bas) Radiographie du
méme patient apres traitement par mise en place d’une autogreffe iliaque et embrochage

En ce qui concerne les traitements orthopédiques de malformations osseuses acquises ou
congénitales, nous avons réalisé des greffons osseux autologues iliaques chez trois patients,
soit dans 6,52% des cas :

» Le 1er pour une ostéotomie de valgisation du genou gauche pour corriger un genu
varum secondaire a un traumatisme datant de I’adolescence.

« Le 2¢me pour la correction d’un hallux valgus du pied gauche.

« Le 3¢éme pour une dysplasie du cotyle droit chez une patiente de 52 ans, ayant
comme antécédent une luxation de hanche droite a I’dge de 3 ans traitée chez
Jebbar. (figure n°12 a et b)

Il 'y a eu un seul cas de reconstruction osseuse post-tumorale (2,18%), pour complément thérapeutique

d’une cure chirurgicale d’un ostéoblastome du petit trochanter droit confirmé histologiquement.
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Figure n°12 a : Radiographie de face du bassin montrant une dysplasie du cotyle droit

Figure n°12 b : Radiographie de face du bassin aprés prélevement du greffon iliague autologue a
partir de I’épine iliaque antéro-supérieure droite avec sa mise en place au niveau du bord
trochantérien du cotyle droit_pour en corriger la dysplasie
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2. Type d’anesthésie :

Tous nos patients, dont le site receveur se situait au niveau des membres supérieurs, ont
bénéficié d’une anesthésie générale. (Figure n°13)
Pour ceux opérés des membres inférieurs et qui sont au nombre de 25 :
« Soixante pour cent d’entre eux étaient opérés sous rachianesthésie seule.
» Chez 4% on avait associé la rachianesthésie a une sédation.
» Pour les 36% restants I'anesthésie générale était indiquée : avec 5 cas de conversion
en anesthésie générale apres échec de la rachianesthésie.

Aucun incident relatif a ’'anesthésie, n’a été rapporté.

B Anesthésie générale

B Rachianesthésie

Membre

L . Membre
supérieur

inférieur

Figure n° 13 : Relation entre la situation du site receveur et le type d’anesthésie effectué durant
le prélevement et la mise en place du greffon iliague autologue

3. Les chirurgiens :

4,35%

= CHIRURGIEN A
CHIRURGIEN B

/m CHIRURGIEN E
CHIRURGIEN F

Figure n° 14 : Répartition des préléevements des greffons iliagues autologues selon différents
chirurgiens du service
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L’équipe médicale de Traumatologie-Orthopédie A n’est pas seulement formée de 7
chirurgiens, mais vue I’abondance des données on n’a cité que le pseudonyme du premier

opérateur. (Figure n°14)

4, Techniques chirurgicales :

Tous les prélevements iliaques autologues étaient faits par des ostéotomes de tailles
variables avec maillet, et a I'aide de curettes de type Von Volkmann pour les prélevements d’os
spongieux.

La majorité des prélévements étaient de nature cortico-spongieuse (figure n°15 a et b),
plus précisément chez 38 patients soit dans 82,60% versus 17,40% des cas ou ils étaient de

nature tri corticale. (Figures n°16, n°17 et n°18)

Figure n° 15 a : technique du prélévement d’un greffon cortico-spongieux autologue iliague

au service de Traumatologie-Orthopédie A
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[
i

Figure n°17 : Greffon iliaque autologue tri cortical fraichement prélevé par ostéotomie
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m Greffe

corticospongieuse
B Greffe tri corticale

Greffe tri corticale

Greffe corticospongieuse

Nombre de cas greffés

Figure n° 18 : Répartition des cas selon les types de greffons iliaques utilisés

5. Sites du prélévement du greffon osseux autologue :

L'os iliaque est le site des prélevements des greffons osseux autologue dans notre série
d’étude. Le choix entre I'épine iliaque antéro-supérieure (EIAS) droite, I’épine iliaque antéro-
supérieure gauche, I’épine iliaque postéro-supérieure (EIPS) droite ou I'épine iliaque postéro-
supérieure gauche, dépendait de plusieurs paramétres. Parmi ces paramétres on peut
mentionner : la localisation du site receveur du greffon, la quantité susceptible de combler le
défect osseux ainsi que I’état local du site donneur.

Dans notre étude 52,17% des greffons provenaient de I'EIAS gauche, 45,65% de I’EIAS
droite, seulement 2,18% de I'EIPS gauche et aucun des greffons ne provenait de I'EIPS droite.

(Figure n°19)

Localisation des préléevements du greffon iliaque

autologue
m EIAS Droite

m EIAS Gauche

m EIPS Gauche

Figure n° 19 : Les différents sites donneurs des greffons iliaques autologues dans notre série
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6. Longueur de l'incision au niveau du site donneur :

La longueur de I'incision au niveau iliaque varie considérablement entre un minimum de
2,5 cm et un maximum de 12 cm avec une moyenne de 6 cm. (Figures n°20 et n°21 a, b et ¢)

Pour les prélévements autologues au niveau de I’EIAS droite : la longueur d’incision varie
entre un minimum de 4 cm et un maximum de 11 cm, avec une moyenne de 6,26 cm. Tandis
gu’au niveau de I’EIAS gauche la moyenne est de 5,77 cm avec des extrémes de 2,5 cm et 12
cm. La seule incision faite au niveau de I’EIPS gauche pour préléevement est de 7 cm de longueur.
(Tableau n° IV)

Tableau n° IV : La moyenne de la longueur des incisions,
pour les prélévements iliagues autologues, en fonction des sites donneurs iliagues

Site de I’incision Nombre d’incision par site Moyenne de la longueur d’incision en cm
EIAS Droite 21 6,26
EIAS Gauche 24 5,77
EIPS Droite 0 0
EIPS Gauche 1 7
Moyenne totale en cm 6

Figure n° 20 : Préparation de la créte iliaque droite pour prélever une autogreffe tri
corticale
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Figure n°21 b : Une lonqueur d’incision moyenne de 6 cm chez une de nos patientes

Figure n°21 c : Une longueur d’incision maximale de 12 cm chez une de nos patientes
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V. Les complications immédiates du prélevement du greffon iliaque
autologue :

1. Douleurs aigues du site donneur :

La moyenne de la douleur post opératoire immédiate évaluée sur I'échelle visuelle
analogique (EVA) ou échelle verbale analogique était de 4,4 ; avec un minimum de 1 chez 2 cas
et un maximum de 8 chez 7 cas. (Figure n°22)

En ce qui concerne la régression de la douleur en postopératoire au niveau du site

donneur de I'autogreffe osseuse:

Dans 52,17% des cas, elle s’est faite dans la 1¢re semaine avec des délais variables

allants de 2¢me qu7¢me jour du post opératoire.

- Chez 26,08% des cas la régression ne s’est faite que dans la 2¢me semaine ; avec
des délais variant de 10 jours chez 3 patients et un maximum de 15 jours chez les
8 restants.

- Chez 1 patient, soit dans 2,18% des cas, elle s’est faite vers la 6¢me semaine.

- Chez 2 patients, soit dans 4,35% des cas, elle s’est faite avant le 3éme mois.

Cependant I’évolution était marquée par le passage vers la chronicité dans 15,22% des
cas (soit chez 7 patients). Particularité qu’on détaillera plus tard dans le chapitre réservé aux

douleurs chroniques du site donneur iliaque. (Figure n°23)
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Figure n°22 : Répartition de la douleur postopératoire iliaque immédiate selon le nombre
des cas et les valeurs évaluées par I’'EVA et I’échelle verbale analogique

Régression lors de la
1ére semaine

0,
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2éme semaine
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B Régression a 3 mois

m Passage a la chronicité

Figure n° 23 : Fréguence de la régression de la douleur postopératoire immédiate des patients,
au niveau de leurs sites donneurs de la greffe iliaque autologue, dans le temps
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2. Comparaison entre I'intensité de la douleur du site donneur du greffon iliaque
autologue et celle du site receveur :

Pour les 46 patients suivis dans le cadre de notre étude nous avons retrouvé que :
v' Chez cing patients - soit 10,87% - la douleur du site donneur dépassait celle du
site receveur.
v' Chez 2 patientes -soit 4,35% -leurs intensités étaient égales.
v' Et chez les 39 patients restants - soit 84,78% - la douleur du site receveur était

plus imposante que celle du site donneur. (Figure n° 24)

Chez les sept patients, dont I'intensité de la douleur du site donneur du greffon iliaque
autologue était supérieure ou égale a celle du site receveur, on remarquera par la suite une
tendance au passage vers la chronicité de la douleur de I'os iliaque siége du prélévement.

Enfin 57,14% d’entre eux sont de sexe féminin versus 42,86% de sexe masculin.

4,35% Intensité de la douleur postopératoire

10,87%

m RECEVEUR>DONNEUR
RECEVEUR=DONNEUR
m RECEVEUR<DONNEUR

Figure n° 24: Comparaison entre |'intensité de la douleur du site prélevé et la douleur du site
receveur du greffon iliague autologue en postopératoire dans notre étude

3. Délai de la 1ére déambulation, difficulté a marcher et usage des béquilles :

L’interprétation de ces données, est difficile et non concluante, a cause des biais

d’évaluation en rapport avec :
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=> La situation (pour les 25 patients greffés au niveau des membres inferieurs) des
sites, donneur et receveurs, des greffons iliaques autologues au niveau du méme
membre inferieur, prolongeant ainsi le délai de 1¢re déambulation et imposant une
certaine difficulté a marcher ainsi que la nécessité de I'usage de béquilles.

=> La difficulté du béquillage (pour les 21 patients, dont I’autogreffe iliaque était mise
en place au niveau de sites receveurs localisés au niveau du membre supérieur) :
'usage des béquilles était génés par le membre supérieur greffé, rendant ainsi
difficile I'appréciation de la prévalence et de la durée du béquillage ainsi que celle
de la difficulté a marcher. Néanmoins nous avons objectivé que chez ces 21

patients : (Figures n°25 et n°26)

8
7
Nombreél
5
4
3
2
1
o

Figure n°25 : corrélation entre le nombre des patients greffés au niveau des membres supérieurs
et les jours de leurs 1¢res déambulations en postopératoire

23.81% m Pas de difficulté a marcher

B Difficulté a marcher sans usage de
béquilles

66,67%

m Difficulté & marcher avec usage de
béquilles

Figure n° 26 : Analyse de la difficulté de marcher, avec ou sans usage de béquilles, chez les 21
patients greffés au niveau des membres supérieurs
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« La moyenne de jours, entre leurs chirurgies et leurs 1¢res déambulations, était de 2
jours et Y2 ; avec un minimum de 1 jour en postopératoire chez 4 patients et un
maximum de 6 jours chez 1 patient.

» Quatorze patients d’entre eux n’ont rapporté aucune difficulté a marcher, ni
d’usage de béquilles apres leurs chirurgies respectives.

» Deux patientes ont rapporté une difficulté a marcher, sans usage de béquilles,
avec régression progressive en postopératoire, vers la 2¢me semaine pour 'une et
le 3¢me jour pour 'autre.

« Et les 5 patients restants, ont rapporté une difficulté a marcher ayant nécessité

I'usage de béquilles avec des durées variables. (Figure n°27)

Aucun des 46 patients inclus dans notre étude, n'a souffert des complications du
décubitus, grace aux instructions de I’'équipe médicale et de I’équipe paramédicale, du service de

Traumatologie-Orthopédie A du CHU Med VI, ainsi que les soins de leurs familles et proches.
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Moyenne des jours avec difficulté a marcher=  22,2J
Jours (J) Moyenne de jours avec usage de béquilles =  12,8J
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25 1 1 m Difficulté a
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20
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10 - 7
3 3 3 3
5 -
0 T T T T 1
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Figure n° 27 : Corrélation entre la durée de persistance de la difficulté a marcher et la durée
d’usage des béquilles chez 5 des 21 patients greffés au niveau des membres supérieurs

4. Saignement postopératoire du site donneur :

Chez la moitié des patients, une colle biologique a été utilisée dispensant de la mise en
place d’un drain aspiratif ; et sans que le personnel paramédical ne rapporte d’issue de sérosités
hématiques ou autres, en postopératoire.

Par contre I'équipe chirurgicale a eu recours, chez 23 des patients, a la mise en place de
drains aspiratifs au niveau du site donneur du greffon. Chez ces 23 cas les drains ont rapporté,
en totalité, une moyenne de 113 cc de sérosités hématiques : avec un maximum de 250 cc chez
une patiente prélevée au niveau de I'EIPS gauche et un minimum de 0 cc chez un patient prélevé

au niveau de I’EIAS gauche. (Figure n°28)
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® Nombre de drains mis en place
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Figure n° 28: Répartition du nombre de drains aspiratifs par patient selon la quantité totale de
sérosités, ramenées chez les 23 drains mis au niveau iliaque

En ce qui concerne I'ablation de ces drains elle s’est faite en moyenne en 2 journée et 2
du postopératoire : avec un délai minimal d’ablation de 2 jours chez 14 patient et un délai

maximal de 5 jours chez 1 patient.

5. Hématome postopératoire du site donneur :

Au cours de notre étude nous avons objectivé chez seul patient (soit dans 2,18% des cas)
un hématome du site donneur iliaque. Ce patient a rapporté I'apparition d’une tuméfaction
indolore et molle en regard de I’EIAS droite, caractérisée par une expansion progressive en
postopératoire. L’exploration chirurgicale a confirmé le diagnostic suspecté et a permit ainsi son
évacuation. (Figure n°29)

Durant son hospitalisation ce patient a bénéficié de la mise en place d’un drain aspiratif

ayant ramené 200 cc avec ablation faite vers le 3¢me jour.
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Figure n°28 : Cicatrice en regard du site du prélevement du greffon iliaque autologue 6 mois
apres I’évacuation de I’hématome du site donneur

6. Infections postopératoires du site donneur :

Dans notre série seulement deux patients ont présenté des infections de leurs sites
donneurs iliaques, jugées superficielles, soit dans 4,35% des cas. (Figure n°29)

Le Ter a présenté, une semaine apres sa sortie de I’hdpital, une tuméfaction inflammatoire
chaude et douloureuse en regard de sa créte iliaque droite. Aprés une consultation au
dispensaire le plus proche, il a bénéficié d’un traitement en ambulatoire consistant en : une
évacuation de la collection purulente, des soins locaux quotidiens, un traitement antalgique et
une antibiothérapie a base d’amoxicilline-acide clavulanique pendant 3 semaines consécutives.

Méme si aucun bilan biologique, bactériologique ni radiologique n’a été réalisé

I’évolution clinique était bonne.

4,35%

0%

m Pas d'infection

Infection
superficielle

B Infection profonde

Figure n° 29 : Schéma représentatif de I'incidence
des infections superficielles ou profondes du site donneur iliaque
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Pour la seconde patiente, qui s’est présentée aux urgences chirurgicales, de I’hopital IBN
TOFAIL, cing jours apres sa sortie pour le méme motif et au niveau du méme site ; 'approche
thérapeutique était comme suit :

Une réhospitalisation au service de Traumatologie-Orthopédie A ; avec évacuation
chirurgicale d’une collection louche de faible abondance et lavage au sérum salé et a I'eau
oxygénée.

Les prélevements bactériologiques réalisés en per opératoire avaient isolé Escherichia
coli. Ainsi la patiente a pu bénéficier d’'une antibiothérapie adaptée a base de Mixofloxacine (vue
son allergie connue aux pénicillines): a raison de 400mg /jour par voie parentérale pendant 5
jours puis relais par voie orale les 15 derniers jours du traitement. Sans oublier les mesures
adjuvantes : soins locaux biquotidiens, anti-inflammatoires non stéroidiens et traitement
anticoagulant. L’évolution était bonne sous traitement et surveillance en milieu hospitalier.
(Figure n°30)

Dans ces deux cas : les patients ne souffraient d’aucune affection immuno-déprimante.

Figure n°30 : Radiographie du bassin de face de la patiente hospitalisée pour infection

en regard du site du prélevement du greffon iliague autologue
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7. Psoatis postopératoire du membre inférieur correspondant a la créte iliaque
prélevée :

Aucun des patients de notre série, ne s’est plaint d’un psoatis, que ce soit dans les suites

postopératoires immédiates ou a long terme.

VI. L’évolution et les complications a moyen et a long terme du
prélevement du greffon iliague autoloque :

1. Douleurs chroniques du site donneur:

Comme déja cité dans le chapitre consacré aux douleurs aigues du site donneur du
greffon iliaque autologue, chez 15,22% des patients de notre série (soit dans 7 cas), I’évolution
était marquée par le passage vers la chronicité mais avec des tendances variables. (Figure n°31)

Tous les patients décrivent cette douleur comme une douleur de type mécanique, plus au
moins accablante, chronique, récidivante, déclenchée essentiellement par les efforts physiques
soutenus ou les changements climatiques et soulagée par le repos ou parfois méme par la prise
d’antalgiques différents, tous appartenant (selon la classification des antalgiques de
I’Organisation Mondiale de la Santé) au 1er ou au 2¢me palier.

Nous avons noté la régression progressive de la douleur jusqu’a sa disparition totale,
vers le contrble de 12¢me mois chez un patient de sexe masculin.

Chez un seul patient la régression de la douleur s’est faite progressivement jusqu’a
atteindre une intensité de 1 sur I’EVA, vers un an du postopératoire.

Pour les 5 cas restants I’évolution de I’intensité de la douleur semblait stable :

= Deés la 6¢me semaine pour une patiente et un patient qui présente une dépression
clinique non traitée.

= Dés le 3¢me mois pour les 3 patientes restantes.
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Figure n° 31 : I’évolution de la douleur chronique, du site donneur du greffon iliague autologue,
chez 7 patients participants dans notre étude
Le passage vers la chronicité s’est fait selon un sexe ratio H/F de 0,75 et qui peut étre

considéré comme non significatif ; mais en comparant ces chiffres a chaque sexe a part: on
retrouve que 36,36% des femmes souffraient de douleur chronique du site donneur versus 8,57%
des hommes. Donc on peut conclure que le sexe féminin est un facteur prédictif de la douleur
chronique du site donneur du greffon iliaque autologue.

En second lieu aucun des patients déja cités ne souffrait de douleurs lombaires
chroniques préalablement a notre étude, ni de notion de dépendance aux narcotiques ou autres
habitudes toxiques.

Par contre on retrouve une corrélation entre I'IMC et la douleur chronique du site
donneur : car chez ces sept patients on retrouve que 71,43% avaient un IMC>25 kg/m2 : avec 3

patients en surpoids, une patiente en obésité modérée et la derniére en obésité sévere.
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2. Troubles sensitifs postopératoires liés au site donneur :

Avant d’étayer nos résultats et aprés I’avis des neurologues du service de neurologie du
CHU Med VI et la consultation de la littérature sur ce sujet : nous avons conclut qu’il était difficile
d’explorer par électromyogramme (EMG), le nerf fémoro-cutané latéral dans les cas ou sa lésion
était suspectée.

Parmi les 46 patients prélevés au niveau iliaque : 6 ont rapporté des troubles sensitifs de
la face antérolatérale de leurs cuisses homolatérales aux sieges des leurs prélévements en
postopératoire immeédiat, persistants et confirmés par I’examen neurologique, soit dans 13 %
des cas. Pour les 87 % des cas restants nous n’avons objectivé aucun signe anamnestique ou
clinique qui pourrait nous orienter vers la suspicion d’un trouble sensitif, y compris chez la

patiente prélevée au niveau de son EIPS. (Figure n°32)

TROUBLES SENSITIFS RELATIFS AUX LESIONS DES NERFS E N CONTACT AVEC LES
SITES DE PRELEVEMENTS DES GREFFONS ILIAQUES AUTOLOG UES

=AUCUN

B ENGOURDISSEMENT DE
LA FACE
ANTEROLATERALE DE LA
CUISSE DROITE

ENGOURDISSEMENT DE
LA FACE
ANTEROLATERALE DE LA
CUISSE GAUCHE

Figure n°32 : Répartition des patients, prélevés au niveau iliaque,
selon la présence ou non de troubles sensitifs liés au NFCL

Chez les 6 patients souffrants, probablement, de lésion de leurs nerfs fémoro-cutanés
latéraux respectifs on a remarqué :
» Qu’un tiers était formé de femmes versus 2 tiers d’hommes. Mais en mieux

interprétant ces donnés nous avons constaté que :
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o Des patientes incluses dans notre étude, 2 - soit 18,18% de nos patientes -
présentent des paresthésies : a type d’une hypoesthésie antérolatérale de la
cuisse homolatérale au préléevement chez une et a type de fourmillements
paroxystique au niveau de la méme topographie chez 'autre.

o Par contre les hommes qui souffrent d’hypoesthésies antérolatérale de la cuisse
homolatérale a I’os iliaque prélevé : ils ne représentent que 11,42% des patients
sexe masculin de notre série. Montrant ainsi une légéere prédominance féminine,
en ce qui concerne les Iésions nerveuses liées au prélevement du greffon iliaque
autologue. Cette donnée est a interpréter avec précaution vue le sexe ratio dans
notre série (H/F = 3,2).

> Que 4 des patients concernés n’ont rapporté aucun antécédent pathologique
particulier antérieurement a leurs chirurgies, tandis que deux étaient connus
tabagiques chroniques.

> Que la moitié était prélevée au niveau de I’EIAS droite versus I'autre moitié prélevée

au niveau de I’EIAS controlatérale.

Tableau n° V : Particularités observés chez les 6 patients suspectés d’avoir des Iésions nerveuses

LES CAS | Sexe | Site donneur Site receveur Chirurgien
CAS 1 Q EIAS Droite Diaphyse radiale droite Chirurgien D
CAS 2 Q EIAS Droite Diaphyse tibiale droite Chirurgien A
CAS 3 G | EIAS Gauche | Pilon tibial gauche Chirurgien E
CAS 4 d | EIAS Gauche | Diaphyse humérale gauche Chirurgien C
CAS 5 o} EIAS Droite Diaphyse fémorale droite Chirurgien E
CAS 6 G | EIAS Gauche | Diaphyse humérale gauche Chirurgien E
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> Que la moitié était opérée par le méme chirurgien tandis que dans I'autre moitié
chacun des trois autres était opéré par un chirurgien différent. Cependant nous ne
pouvons relier cette morbidité a un opérateur précis, vue la différence du nombre de
préléevements effectuée par chacun des chirurgiens. (Tableaux n° V et n° Vi)

> Que dans la moitié des cas les sites receveurs étaient localisés au niveau des
membres inferieurs homolatéraux aux sites des prélevements versus l'autre moitié
ou les sites receveurs étaient localisés au niveau des membres supérieurs

homolatéraux aux sites des prélevements. (Tableau n° V)

Tableau n° VI : Taux de Iésions suspectées du nerf fémoro-cutané latéral (NFCL) pour chaque
chirurgien ayant effectué un prélévement du greffon iliaque autologue dans notre étude

Nombre de Nombre de NFCL suspects Taux de troubles
prélévements/chirurgien de lésions sensitifs/chirurgien
Chirurgien A 3 1 33,33%
Chirurgien B 4 0 0%
Chirurgien C 7 1 14,29%
Chirurgien D 10 1 10%
Chirurgien E 19 3 15,77%
Chirurgien F 1 0 0%
Chirurgien G 1 0 0%

3. Changement des activités journaliéres de routine apreés le prélevement du
greffon iliague autologue :

Aprés les chirurgies du préléevement et mise en place des greffons iliaques
autologues, nous avons posé une série de questions pour évaluer le changement de la qualité de
vie en se basant sur : I’évaluation de la vie professionnelle, I’exécution des travaux ménagers, la
priere, I'activité sexuelle, la marche, le fait de prendre les escaliers, la difficulté a s’habiller, etc.

(Figure n°33) et (Figures n°34 a, b et ¢)
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Chez 36 des patients, le questionnaire a objectivé une nette amélioration de leur
qualité de vie, en dépit de I’apparition de complications chez certains d’eux :

> Trois patients affirment mieux se porter méme s’ils souffrent toujours de douleurs
chroniques récidivantes du site donneur iliaque.

> Trois autres affirment la méme chose en dépit de la géne causée par les complications
nerveuses.

> Un patient loue encore les bénéfices de cette procédure chirurgicale, qui lui a épargné
une amputation de sa main dominante, en dépit de la reprise chirurgicale pour
I’évacuation de I’hématome iliaque en postopératoire.

> Un dernier rapporte la méme chose malgré l'association de 2 complications :
I’infection du site donneur en post opératoire immédiat et la persistance de la douleur

chronique récidivante iliaque.

Pour ceux dont les activités de la vie journaliere ont été préservées (et qui sont au
nombre de 7): ce sont essentiellement les patients dont la greffe iliaque osseuse a servi a la
restauration anatomique de leurs membres aprés perte de substance osseuse post-traumatique
et post-tumorale.

Les 3 patientes restantes attribuaient la détérioration de leur qualité de vie a la
persistance de la douleur en postopératoire : pour deux d’entre elles aux niveaux des sites

donneur et receveur et pour la 3¢me juste au niveau du site receveur.
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15,22%

m Améliorée

M Préservée
78,26% o
H Détériorée

Figure n° 33: Répartition des patients selon la direction du changement de leur qualité de vie,

apres prélévements et mise en place des autogreffes iliagues

R TSRl M

Figure n°34 a : Patient prélevé de L’EIAS gauche, a un 1 an du postopératoire,
en position debout
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Figure n°34 b : Patient prélevé de L’EIAS gauche, a un 1 an du postopératoire,
en appui monopodal du membre ipsilatéral du site du prélévement

Figure n°34 c : Patient prélevé de L’EIAS gauche, a un 1 an du postopératoire,
en position de priere
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4. |nstabilité sacro-iliaque :

Dans notre série on n’a objectivé aucun signe anamnestique ou clinique, en faveur

d’instabilité sacro-iliaque.

5. Fractures de I'os iliague :

On n’a également pas objectivé de signes cliniques en faveur d’une fracture de I'os

iliaque, en per ou postopératoire.

6. Eventrations des parties molles et du tractus digestif a travers I'incision au
niveau du site du préléevement du greffon iliaque autologue :

Que soit pour les patients revus au service par I'équipe de Traumatologie-Orthopédie A,
les patients recontactés par téléphone ou les patients revus par visites a leurs domiciles, on n’a
pas objectivé d’anomalie pouvant nous orienter vers une éventuelle éventration des parties

molles ou du tractus digestif.

7. Satisfaction cosmétiqgue accompagnant le prélevement du greffon iliague
autologue :

Trente neuf de nos patients (soit dans 84,78% des cas) sont satisfaits du résultat
cosmétique de leurs cicatrices iliaques; méme pour certains dont les cicatrices étaient
disgracieuses. (Figure n° 35) et (Figures n°36 a et b)

Pour les 7 patients restants - soit dans 15,22% - la cicatrice iliaque constitue un vrai
désavantage de cette procédure chirurgicale avec un sexe ratio H/F de 2,5 (5 hommes versus 2

femmes). (Figures n°37 a et b)
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PREJUDICE COSMETIQUE

4,35%

m 30 Patients satisfaits

m 9 Patientes satisfaites

m 5 Patients non satisfaits

m 2 Patientes non satisfaites

Figure n°35 : Corrélation entre la satisfaction du résultat cosmétique, de la cicatrice du site du

prélevement du greffon iliague autologue, et le sexe des patients

Figure n° 36 a : Cicatrice chez un patient prélevé satisfait du résultat cosmétique

Figure n° 36 b : Cicatrice disgracieuse chez une patiente prélevée satisfaite
du résultat cosmétique
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Figure n° 37 a : Cicatrice chez un patient prélevé non satisfait du résultat cosmétique

- .4" —7-,- 3 l“d
po pigmentée chez une patiente prélevée non satisfaite du
résultat cosmétigue

Figure n° 37 b : Cicatrice hy

8. Satisfaction du résultat final de la chirurgie en ses 2 temps :

En ce qui concerne la satisfaction totale de la procédure chirurgicale, que ce soit le
prélevement du greffon iliaque autologue ou sa mise en place au niveau du ou des site (s)
receveur (s), les résultats sont comme suit :

> Chez 87% des cas leurs impressions sont positives, en dépit du fait que certains expriment

quelques complications relatives a la morbidité du prélévement du greffon iliaque autologue.

» Chez 6 patients, par contre, la réponse était défavorable au bout d’une année : due a

la persistance de la pseudarthrose au niveau du site receveur. (Figure n° 38)
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ZONE DE LA
PSEUDARTHROS
E DE LA PALETTE

Figure n° 38: Radiographie du coude gauche de face (a gauche) et de profil (a droite) montrant
une persistance de la pseudarthrose malgré aprées un an de la mise en place du greffon iliagque
autologue au niveau de la palette humérale avec démontage du matériel

Quand on a demandé a ces patients de notre étude, s'ils accepteraient de se refaire
prélever - hypothétiquement - une seconde fois au niveau iliaque en cas de nécessité :
= La réponse était favorable dans 91,30% des cas.
= En revanche chez 8,70% des cas (soit chez 4 patients) : la réponse était un NON
catégorique :
0 Pour deux d’entre eux c’était a cause da la morbidité du prélevement du greffon
iliaque autologue.
o Tandis que pour les 2 autres, leurs réponses étaient dictées par leurs phobies

des hopitaux.
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9. Autres:

On a remarqué d’autres particularités qui sont ne pas relatives aux objectifs de notre
étude :

> Deux patientes ont été réhospitalisées au service, respectivement a un mois et 8
mois de leurs chirurgies, pour sepsis de matériel au niveau des sites receveurs des
autogreffes iliaques. La 1¢e était greffée au niveau du plateau tibial gauche

fracturé et la 2¢me greffée pour une pseudarthrose de la diaphyse tibiale gauche.
» Chez 8 patients, greffés au niveau des membres inferieurs, on a remarqué un
raccourcissement du membre inferieur greffé ; cependant dans 6 de ces cas le

raccourcissement était amélioré par la mise en place du greffon iliaque autologue.
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|. Historique :

Les revues de la littérature ne semblent pas étre slires a cent pour cent de la date ni du
nom du chirurgien ayant réalisé le premier greffon iliaque autologue, par contre il semble qu’il
était indiqué pour une arthrodéese de hanche au début du 20¢me siecle. [1]

La majorité des auteurs se sont mis d’accord que c'était Dr Fred Houdlette Albee, chef de
chirurgie de la Postgraduate Medical School Clinic de New York, qui avait réalisé la 1¢re greffe
osseuse autologue provenant de I'os iliaque pour une arthrodese intra-articulaire de la hanche
en 1908 ; cela pour soulager la douleur d’un malade qui était suivi pour ostéo-arthrite de
hanche puis pour le traitement chirurgicale de la coxarthrose. C’était pendant la 1¢ée guerre
mondiale que les greffons iliaques autologues avaient prouvé leur efficacité en réduisant le

nombre des membres amputés chez les soldats. (Figure n°39) [1,2,3]

Je o . we
W i
g . ":‘l:-'.,
. L

Figure n°39: Arthrodese selon le Dr F.H. Albee en 1919
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Cependant il y a certains sceptiques qui prétendent que la 1¢re autogreffe d’origine iliaque
était faite simultanément en 1885 par les chirurgiens : Dr K. Heusner et Dr V. Lampugnani pour
les cures des luxations congénitales de hanche. Cinq ans aprés Dr E. Albert avait inclut le
traitement des hanches paralytiques dans les indications de I’arthrodése intra-articulaire de la
hanche par la mise en place d’un greffon iliaque autologue.

Ainsi ce n’était plus qu’une question de temps avant que le francais Dr J. Lagrange
n’étendait I'utilisation de cette technique aux luxations pathologiques de hanche.

Cependant les critiques scientifiques s’étaient tous mis d’accord sur un seul point: les
rapports de tous ces derniers ainsi que ceux d’autres chirurgiens étaient assez maigres et
manquaient de rapporter le degré de satisfaction des patients opérés de la hanche. Certains
chirurgiens—-comme par exemple Dr B.P. Farell- avaient eux méme, publiquement admis la
médiocrité de I'apport de cette technique, rendant ainsi Dr F.H.Albee le pére fondateur de cette
technique chirurgicale en dépit de certains échecs. [1]

Hélas Cette technique chirurgicale n’a connu un vrai succés qu’en ces dernieres 3
décennie grace a la révolution des chirurgies orthopédique et reconstructrice, a I'augmentation
des besoins en greffons osseux autologues suffisamment abondants, aux avancées des
connaissances en immuno- et histocompatibilité ainsi qu’aux différents problémes causés par

les matériaux alloplastiques tels : le celluloid, I’or, le titane, I’'aluminium, la céramique... [4]

Il.Rappel anatomique :

L’os iliaque est un os plat, bilatéral, participant a former la ceinture pelvienne et auquel
on décrit :

- 2 faces : exo-pelvienne (Figure n°40 a) et endo-pelvienne (Figure n°40 b) [5]
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Figure n° 40 b: Vue anatomique endo-pelvienne de I'os iliaque
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- 3 bords :

v' Le bord antérieur qui comprend le pubis, I'épine iliaque antéro-inferieure et ce
qui nous concerne [’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS) - siege de
prélévements de la quasi-totalité des greffons dans notre étude - et qui constitue
un repére majeur pour I’examen du bassin vue son accessibilité anatomique.

v Le bord postérieur formé par l'ischion, la grande échancrure, I'épine iliaque
postéro-inferieure et I’épine iliaque postéro-supérieure (EIPS) qui a été le siege
d’un préléevement osseux au cours de notre étude.

v' Le bord supérieur constitué uniquement de la créte iliaque a laquelle s’étend la
plupart de nos prélevements grace a son volume et sa richesse en composante

cortico-spongieuse. [6]

Méme s’il y a tant a dire sur les particularités anatomiques de cet important élément du

corps humain, nous nous limiterons a quelques singularités anatomiques qui nous intéresserons

dans notre étude.

La premiere étant I'insertion du chef iliaque du muscle ilio-psoas au niveau de la face
endopelvienne de I'os iliaque (Figure n°41) et qui peut aboutir, tres rarement, en cas
de processus inflammatoire ou infectieux a un psoatis pouvant accabler le patient et
I’'empécher d’accomplir ses taches journaliéres pendant une certaine durée de temps.

La deuxieme étant le nerf fémoro-cutané latéral (NFCL) (Figure n°41) : qui est un nerf
purement sensitif dérivant des branches de L2 et L3 des nerfs spinaux et qui innerve la
face antéro-externe de la cuisse ; qui dii a ses variations anatomiques, peut étre siege
de lésion soit directement, soit par traction excessive. Sa lésion bien que rare peut
engendrer une situation d’inconfort pour certains patients ayant bénéficié d’une
autogreffe iliaque antérieur. Une étude anatomique de ce nerf faite chez 34 cadavres

bilatéralement a prouvé que c’est seulement dans 4% des cas que le NFCL risque de
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passer a proximité du site chirurgical lors d'un prélevement de greffon iliaque
autologue a partir de I’EIAS. [7]

= La troisieme étant le passage des nerfs cluniaux supérieurs, également sensitifs,
émergeant des branches postérieures de L1, L2 et L3 et responsables de I'innervation
sensitive du milieu de la partie supérieure des fesses. En effet ils croisent I’EIPS dans
un tunnel ostéofibreux (formé par le fascia thoraco-lombaire en postérieur et la créte
iliaque en antérieur) a approximativement 7 a 8 cm en latéral de la ligne médiane du
bas du dos. Leurs lésions, bien que rares, peuvent générer une sensation douloureuse

du bas du dos. (Figure n°42) [8]

Rameaux communicants
blancs et gris

Nerf subcostal (T12)

Diaphragme [coupé)

Nerf subcostal (T12)
) nerf lichypogastrique
Tronc sympathigue
Nerf ilic-inguinal
Nerfilichypogastrique Muscle transverse de

I'abdomen
Nerfilicinguinal

Musdle carré des lombes
Nerf génito-fémoral {coupé)

Muscle grand psoas

Nerf cutané Rameaux communicants gris

latéral de la cuisse
Nerf génito-fémoral
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Muscle !llEU‘e
Nerf obiurateur Nerf cutané latéral
de la cuisse
Muscle grand psaas fcoupé) Nerffémorzl

Trones lombo-sacraux Rameau génital et
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Ligament inguinal (de Poupart) du nerf génitofémoral

Nerf obturateur

Figure n° 41 : Origine et trajet du NFCL ainsi que ceux du muscle ilio-psoas
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Figure n° 42 : Vue du bas dos avec projection des trajets des nerfs cluniaux supérieurs
et leur rapport avec I’EIPS

lll. Rappel physiologique :

L'os a généralement la capacité de se régénérer complétement, mais exige un tres petit
espace de fracture ou une sorte d'échafaudage pour le faire , ainsi on a parfois recours a des
greffons osseux surtout autologues ( et dans notre cas provenant de I’os iliaque) ; qui est une
procédure chirurgicale assez complexe susceptible non pas seulement de remplacer I'os
manquant, mais également d’aider I’os du site receveur a se régénérer et cela a 'aide de quatre
mécanismes :

L’ostéo-induction : les greffons osseux autologues incitent la néoformation de I'os, ce
qui par conséquent favorise la réparation osseuse. Cela se fait en fournissant des ostéoblastes
viables ainsi qu’en libérant des facteurs de croissance au niveau du site receveur ; incitant ainsi
la réparation locale de I'os en attirant des cellules ostéoprogénitrices et en stimulant leur

différenciation en ostéoblastes améliorant par conséquent la synthése osseuse du collagéne.
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L’ostéo-conduction : qui se fait lorsque le greffon autologue sert d’échafaudage pour la
néo croissance osseuse perpétuée par I’os natif du site receveur. Les ostéoblastes des marges de
I’'os du site greffé utilisent ainsi le greffon comme une sorte de cadre ou lien mécanique sur
lequel elles générent un nouvel os. [9]

L’'ostéogénése : qui se produit quand les ostéoblastes vivants du greffon participent, elle-
méme, a la production du matériel osseux contribuant ainsi a la régénération de I'os receveur
avec l'aide des deux mécanismes déja cités.

L’ostéo-promotion : qui implique I’amélioration de I’ostéo-induction ; méme si le greffon
osseux manque de propriétés ostéo-inductives, comme dans le cas du greffon autologue d’os
lyophilisé déminéralisé. Cependant elle ne peut stimuler que la croissance de novo de I’os. [10]

Ces mécanismes s’associent différemment selon le type du greffon osseux

autologue utilisé:

Figure n°43 : Sources périphériques de greffons corticaux
au niveau des faces endo et exo pelviennes de I’os iliaque
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Les greffons autologues corticaux : uni-corticaux, bi corticaux et tri corticaux. lls
dépendent sur les mécanismes d’ostéo-induction et |'ostéo-conduction. Ces
greffons sont les plus rapidement revascularisés, incorporés et ont le plus grand
potentiel ostéogénique. La fréquence d’utilisation de ce type de greffon est due a:
son bon moulage (surtout pour combler les besoins d'os dans sa partie
métaphysaire), sa revascularisation et son incorporation rapides, qui diminuent
considérablement le risque infectieux. Leur inconvénient c’est qu’ils ne fournissent
pas assez de support structurel ce qui signifie qu’ils doivent toujours étre

accompagnés d’une fixation interne ou externe. (Figures n°43 et n°44) [10]

Figure n°44 : Trois greffons iliagues bi corticaux minces

Les greffons cortico-spongieux : qui en plus des qualités corticales citées ci-dessus,
fournissent plus de structure que les greffons purement corticaux ; ils sont

habituellement récoltés de la créte iliaque, sous forme de puces ou petites bandes.
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Les greffons autologues structurels : récoltés de la créte iliaque ou de I’0os péroné,
pour combler de discrétes pertes de substance et fournir un support mécanique
immédiat. Malheureusement, d’une part ils augmentent la morbidité du site donneur
et d’une autre part : ils diminuent la vitesse d’incorporation du greffon cortical, de sa
revascularisation ainsi qu’une diminution importante des cellules viables & des
facteurs de croissance ; ainsi quand le greffon se remodéle et I’os non viable se

résorbe, il perd sa force mécanique. [9]

Les greffons osseux iliagues autologues vascularisés libres : sont prélevés avec leurs
réseaux sanguins - donc sont épargnés de la nécrose cellulaire - avec une grande
capacité de progression responsable d’une importante substitution. lls ont plus de
force que les greffons corticaux non vascularisés, sont plus adaptés pour les sites
receveurs mal vascularisés ce qui en fait le greffon idéal pour les pertes osseuses
assez importantes. Leur inconvénient c‘est qu’ils augmentent significativement la
morbidité du site donneur, exigeant ainsi un grand niveau d’expertise technique.

(Figure n°45) [11,12]

CIRCONFLEXE Réseau sanguin transféré en
= IETAREE : cas du greffon iliaque
—SUPERFICIELLE pUlague bt

CIRCONFLEXE
IL TAQUE PROFONDE

PEAU

TRANSFERT CRETE ILIAQUE

Figure n° 45: Technique du prélevement du greffon osseux iliaque autologue vascularisé libre
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Le choix des épines iliaques antéro-supérieures et postéro-supérieures par rapport aux
autres sites potentiels pour le don du greffon osseux autologue a été longtemps débattus

Par exemple une étude faite aux Etats Unis en 2010 par Dr Mark E. Engelstad et son
équipe sur 10 cadavres frais, a montré que I'os tibial et I'EIPS rapporte un volume
significativement plus important de composante corticale que I’EIAS ; mais cette étude reste non
concluante, car elle manque de montrer la corrélation entre le volume du greffon osseux

autologue prélevé et la morbidité du site donneur. [13]

IV. Epidémiologie :

La morbidité du prélévement du greffon iliaque autologue en chirurgie traumatologique
et orthopédique reste difficile a apprécier:
= en premier lieu vue que dans certains cas le site receveur est situé au niveau du
membre inferieur ipsilatéral au site donneur, voire méme dans sa proximité
immédiate (comme chez 3 de nos patients) ;
= en second lieu a cause de la rareté des travaux faits dans ce domaine en chirurgie
traumatologique et orthopédique comparée a leur abondance en chirurgie
maxillo-faciale et en neurochirurgie (particulierement dans les chirurgies
rachidiennes) ;
= et en troisieme lieu a cause de la différence entre nos contextes socio-
économiques et géographique ainsi que I'incidence dévastatrice des accidents de
la voie publique au Maroc.
Tout ceci rend assez difficile la comparaison de nos données par rapport a ceux des

travaux scientifiques préexistants.
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En effet le prélevement osseux autologue est considéré comme le matériau de référence
pour combler les besoins en os cortical et cortico-spongieux en Traumatologie-Orthopédie. L’os
iliaque constitue a ce jour le site idéal du prélevement, grice a ses propriétés anatomiques et
physiologiques déja citées. Néanmoins il y a toujours ce revers du médaillon qui est la morbidité
du site donneur, qui peut parfois nous orienter vers d’autres sites donneurs voire méme d’autres
alternatives qu’on détaillera plus tard dans ce travail.

Dans notre étude rétrospective étalée sur 2 ans (2010 et 2011), nous avons retrouvé un
taux total de morbidité objective de 6,52% (Thématome et 2 infections superficielles) avec un
taux de morbidité subjective de 28,26% (7 cas de douleurs chroniques et 6 cas de suspicion de
lésions nerveuses), avec une fréquence de 23 procédures/an, un dge moyen de 40,22 ans et un
sexe ratio H/F de 3,2. Ainsi qu’une grande différence entre la durée totale d’hospitalisation qui
était d’une moyenne de 11,4 jours versus une moyenne de séjour post opératoire de 4,6 jours.
Cet écart peut étre attribué aux ressources humaines et matériels du service de traumatologie-
orthopédie A, qui méme si abondantes, sont considérés comme limitées et insuffisantes
comparées au flux excessif des malades des urgences ainsi que ceux de la consultation.

Dans les revues de la littérature les classifications des complications varient
considérablement d’une étude a une autre: mineurs ou draves, immédiates ou tardives,
objectives ou subjectives ou bien aigues ou chroniques, rendant ainsi difficile la comparaison
entre leurs divers résultats. [2,14]

I y a une grande différence dans les données épidémiologiques de notre étude par
rapport aux données de la littérature : cela a cause des diverses indications de cette procédure
chirurgicale, ainsi qu’a la divergence des disciplines ou elle est préconisée, rendant ainsi les
données épidémiologiques des populations cibles trés variables. (Tableau n°® VII) [14,15],

(Tableau n° VIII) [16, 17, 18,19] et (Tableau n°IX) [20, 21,22]
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Tableau n° VIl : Les données épidémiologiques de notre série versus différentes séries

en chirurgie traumatologique et orthopédigue

Notre série

Série Ahimann

Série Schulhofer

Type d’étude

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Nombre de cas 46 108 42
Durée de I’étude 2 ans 8 ans 4 ans
Fréguence moyenne 23cas/an 13,5cas/an 10,5cas/an
Durée du suivi 1 an 2 ans 22 mois
40,22 46,2ans 47 ans
Age moyen
(14-80ans) (12-77ans) (23-71ans)
3,2 5,77 0,68
Sexe ratio H/F
35H/11F 75H/13F 17H/25F
11,4 jours

Moyenne du séjour
hospitalier

(3-50jours)

Non précisée

Non précisée
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Tableau n° VIl : Les données épidémiologiques de notre série versus différentes séries
en chirurgie maxillo-faciale

Notre série

Série schaaf

Série Fasolis

Série Nkenke

Série Freilich

Type d’étude

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Prospective

Prospective

Nombre de
46 75 130 50 40
cas
Durée de
) 2 ans 2 ans 7ans 8 mois 20 mois 4 ans
I’étude
Fréguence
23cas/an 37,5cas/an 17 cas/an 30cas/an 8cas/an
moyenne
Durée
moyenne du
. 48,78 mois
suivi 1 an 1 an 1 mois 14 jours
Age moyen 40,22ans 47.,6ans 45,6 ans 52,5ans 48,4ans
(14-80ans) (16-80ans) (8-70 ans) (31-65ans) (16-73ans)
Sexe ratio H/F 3,2 1,34 0,73 0,67
Non précisé
35H/11F 43H/32F 55H/75F 20H/30F
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Tableau n° IX : Les données épidémiologiques de notre série versus différentes séries

en chirurgie rachidienne

Notre série

Série Kim et Al

Série Lansford

Série Younger

Type d’étude

Rétrospective

Prospective

Rétrospective

Rétrospective

Nombre de cas 46 104 21 239
Durée de I’étude 2 ans Non précisée 3 ans 2 ans
Fréquence o
23cas/an Non précisée 7cas/an 119,5cas/an
moyenne
Durée moyenne 59 mois 11 mois
du suivi 1an 1 an
(35-79mois) (0-39mois)
Age moyen 40,22 ans 50,4 ans 33 ans
<20 ans
(14-80 ans) (23-88 ans) (1-83 ans)
Sexe ratio H/F 3,2 0,86 4,25 1,57
35H/11F 48H/56F 17H/4F 153H/86F
Moyenne du 11,4 jours 20 jours

séjour hospitalier

(3-50 jours)

Non précisée

Non précisée

(0-191jours)

- 65 -




Morbidité du prélevement du greffon iliaque autologue
au service de traumatologie -Orthopédie A au CHU Med VI (étude rétrospective)

La majorité des études citées dans la littérature sont faites rétrospectivement : par
exemple dans les tableaux ci-joints, on retrouve qu’en plus de notre étude, 6 autres ont été
faites rétrospectivement 2 dans chaque spécialités. Tandis que seules 3 études ont été conduites
prospectivement : 1 en neurochirurgie et 2 en chirurgie maxillo-faciale.

En comparant nos données épidémiologiques a ceux des autres études citées dans la
littérature, on note une grande différence, par exemple :

- La prédominance masculine marquée dans la série Ahlmann [14] et |la série Lansford
[21] plus ou moins concordante avec notre étude a I'inverse de toutes les autres
études.

- La moyenne d’age dans notre série qui est située dans le début de la quarantaine, est
assez semblable a 5 autres études dont les ages moyens sont situés dans la seconde
moitié de la méme décennie. [14, 15, 16, 17,19]

- Une grande variabilité entre notre fréquence de 23 procédures/an et celles des
autres séries qui varient d’un minimum de 7 cas/an dans la série Lansford et un
maximum de 119,5 cas/an dans la série Younger. [21,22]

- Le délai du séjour hospitalier est élevé dans notre étude, comparé par exemple a
I’étude Freilich [19] ou toutes les procédures ont été faites en ambulatoire ;
cependant on ne peut pas les comparer parce que ce paramétre n’est pas spécifié
dans plus de la moitié des études déja citées, et méme quand il est mentionné c’est
souvent dans d’autres disciplines chirurgicales. Sans oublier I’écart important entre
notre délai moyen d’hospitalisation totale et la moyenne du séjour post opératoire de
nos patients, qu’on peut attribuer au flux important des malades aux urgences

traumatologiques a cause du fléau national qui est la « guerre routiére ».
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- Dans trois études la durée moyenne du suivi post opératoire était similaire a notre
recul de 12 mois en postopératoire, versus des extrémes de suivi d’'un minimum de
14 jours dans la série Freilich [19] et un suivi moyen maximal de 59 mois dans la

série Lansford [21].

V. Chirurgie du prélevement du greffon iliaque autologue :

1. Indications et sites receveurs :

Les indications, du prélevement du greffon iliaque autologue, sont trés variables en
fonction des disciplines chirurgicales, la multitude des sites osseux potentiellement greffés, sans

négliger les préférences des spécialistes et les besoins thérapeutiques des patients.

1.1. Traumatologie-Orthopédie :

Ces indications sont tres variables: du comblement des pertes osseuses post
fracturaires, traitement des pseudarthroses et retards de consolidation, reconstruction osseuses
post tumorales ou post infectieuses a la correction des défects osseux congénitaux ou acquis.

- Les fractures avec pertes de substance osseuse : sachez qu’une fracture du squelette
survient lorsque I'os absorbe une quantité suffisante d’énergie mécanique susceptible
de causer une discontinuité corticale, ce qui déclenche une chaine de réaction
aboutissant a des fractures de nature et gravité variables selon certains éléments tels :
le type de I'os en question, sa qualité, la topographie de la fracture, le déplacement,
I'ouverture cutanée, les lésions associées, la nature de la force appliquée, sa direction

et la quantité des contraintes mécaniques exercées... [23,24]
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Figure n°46 a : Reconstruction tomodensitographigue coronale
montrant une fracture du plateau tibial droit comminutive

Figure n° 46 b : Radiographie postopératoire de face du genou droit, chez le méme patient,

montrant I’association du greffon iliaque autologue a une ostéosynthese
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Le but du traitement est toujours I’indolence, le rétablissement de la continuité et de la
fonction. C’est pour cela que parfois certains chirurgiens ont recours au greffon osseux
autologue. Lorsque la perte osseuse est jugée trop importante pour que la consolidation osseuse
avec ses mécanismes biomécaniques complexes, puisse reconstruire le tissu lésé dans sa totalité
et restituer ainsi sa fonction normale. [24]

Dans notre série les fractures ont constitué 13,04% des indications du greffon iliaque
autologue. (Figures n° 46 a et b)

- La pseudarthrose : se définit comme I'absence de consolidation osseuse dans un site
quelconque aprés un délai dépassant le double du temps normal nécessaire a ce
procédé biophysiologique. Sa prévalence varie de 2,5% a 46%. Il existe toujours un
risque de pseudarthroses qui est environ de 10%, méme en I'absence de certains
facteurs de risque et qui peut aller jusqu’a 50% en présence d’erreurs techniques ou
thérapeutiques (telles : le choix du principe du traitement inadéquat, les fixations

inadéquates, la qualité du montage,...).

En plus des facteurs humains et techniques, le risque de pseudarthrose est toujours la et
repose sur de multiples parametres, par exemple : le terrain (age, tares associés, statut
hormonal), le site de la fracture, la dévascularisation du foyer de fracture, le non respect de
I’hématome fracturaire, le degré du déplacement, I’écart inter fragmentaire, la perte de
substance cutanée et/ou osseuse, le risque infectieux, la présence des 3 acteurs biologiques de
la consolidation (les facteurs de croissance, les cellules ostéocompétentes et une matrice de
support) ainsi que la mobilisation précoce. [25, 26, 27,28]

Le diagnostic peut se faire devant la persistance de la douleur en regard du foyer
fracturaire, le démontage de matériel et/ou devant les signes radiologiques. [29] (Figure n° 47)

Dans notre série les pseudarthroses ont dominé les indications du préléevement du

greffon iliaque autologue avec un pourcentage de 71,74% de I’ensemble de nos cas.
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Absence de consolidation de la
diaphyse tibiale gauche un an
apres le traitement chirurgical
initial par fixateur externe

Figure n° 47 : Radiographie de la jambe gauche de face chez une patiente un an apres le

traitement de la fracture ouverte du tibia par fixateur externe

Les retards de consolidation osseuse : rejoignent les pseudarthroses dans leurs
facteurs de risque et principes thérapeutiques. lls différent seulement par leur
définition. Bien que la limite entre retard de consolidation et pseudarthrose soit
parfois difficile a tracer, on parle de retard de consolidation quand la fracture
prends plus que le temps normal nécessaire a sa consolidation mais en montrant
comme méme des signes radiologiques en faveur de celle-ci. Dans notre contexte
on les voit souvent chez des patients qui ne consultent qu’aprés I'échec des
tentatives itératives et parfois nuisibles des guérisseurs traditionnels «Jebbars ».

[30,31]
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Le diagnostic ne peut étre posé radiologiquement que si le cal n’apparait pas dans les

délais standards nécessitant parfois des clichés radiologiques successifs. [24]
- Le traitement des malformations osseuses congénitales ou acquise : demande une
excellente performance technique et c’est surtout [’affaire des chirurgiens
pédiatriques, cependant dans quelques cas la consultation ne se fait qu'a I'dge

adulte.

Dans notre série on a eu 3 cas - soit dans 6,52% des cas - ou un greffon iliaque
autologue a été prélevé pour corriger une malformation osseuse :
% Un pied hallux valgus.
< Une dysplasie congénitale du cotyle. (Voir Figures n°12 a et b)
< Ainsi qu’une ostéotomie de valgisation du genou pour corriger un genu varum (chez
un patient de 34 ans) survenu suite a une arthrose fémoro-tibiale causée par un

traumatisme du genou négligée en début de I’adolescence. (Figure n°48 a et b) [32]

Pincement de l'interligne
articulaire interne + ostéophytes

Géodes osseuses

Figure n°48 a : Radiographie du genou de face objectivant une arthrose fémorotibiale interne
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Greffon autologue
corticospongieux
interposé

Figure n°48 b : Radiographie du genou de face et de profil aprés ostéotomie d’ouverture avec

interposition d’un greffon osseux autologue

- La reconstruction osseuse post infectieuse : est un motif fréquent de la mise en
place d’un greffon iliaque autologue. La particularité de cette indication est son
taux, inferieur aux autres indications, en ce qui concerne les complications
infectieuses du site donneur du greffon: cela est expliqué par le fait que les
patients sont déja sous antibiothérapie parentérale a large spectre avant, durant et
apres leurs chirurgies. [2,14]

Dans notre série nous n’avons indiqué aucune autogreffe iliaque pour le traitement des
ostéomyélites.

- La reconstruction osseuse post résection tumorale : la planification du traitement
chirurgical de certaines tumeurs osseuses, repose essentiellement sur la nature de
la tumeur, son agressivité, son effraction capsulaire et son extension aux parties

molles, qui régissent I’étendue de la résection. Par exemple :
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= Une tumeur osseuse bénigne a cellule géante - qui représente environ 3% a 5%
des tumeurs osseuses primitives - requiert un abord intra lésionnel simple,
permettant ainsi une meilleure préservation de la fonction du membre.

2 A Jlinverse d’un ostéosarcome agressif nécessitant de larges marges
d’excision, parfois méme un traitement radical afin de limiter la maladie
localement. [33,34]

Dans notre série on n’a eu recours a cette procédure que chez un seul patient pour
complément thérapeutique d’une cure chirurgicale d’un ostéoblastome du petit trochanter du

fémur droit. (Figure n° 49 a et b)

Figure n°49 a : Radiographie de la hanche droite de face chez un patient souffrant d’un
ostéoblastome du petit trochanter droit en préopératoire
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Figure n°49 b : Radiographie de la hanche droite de face chez le méme patient au 2éme jour
postopératoire de la mise en place d’une autogreffe corticospongieuse iliaque

1.2. Chirurgie maxillo-faciale :

En revoyant la littérature, la chirurgie maxillo-faciale monopolise les études faites dans le
domaine de la morbidité propre au prélevement du greffon iliaque autologue. Ses indications
varient considérablement :

v Le traitement des fentes labiales et labiopalatines. [35]

v' Les syndromes malformatifs comme les syndromes de Crouzon, d’Aperts, et
Tréacher-Collins ou la microsomie faciale. [36]

v" Le comblement des pertes osseuses des fractures faciales. [16]

v Les reconstructions mandibulaires en cas d’atrophie congénitales, défects post
ostéomyélites ou post tumoraux. [37, 38]

v Le traitement des malocclusions mandibulaires. [39]

v Les préparations pré prosthétiques de la machoire. [18]
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Quand le greffon iliaque autologue est prélevé au profit d’un site receveur en chirurgie
maxillo-faciale, on peut se permettre de mieux apprécier certaines complications ; puisque dans
ce cas le site receveur est assez éloigné du site donneur iliaque, ce qui permet de mieux
apprécier : la douleur postopératoire, la mobilité du patient, les difficultés a marcher et le
béquillage, purement en rapport avec le site iliaque. Ces mémes parametres sont sujets au biais

d’évaluation en Traumatologie-Orthopédie.

1.3. Neurochirurgie :

Ce sont en particuliers les corrections des problémes du squelette rachidien (a partir des
épines iliaques postéro-supérieures) qui constituent les principales indications de cette
procédure, notamment : les sténoses spinales, les spondylolyses, les spondylolysthésis,
I’arthrose vertébrale étagée, les corrections des scolioses idiopathiques ou secondaires,
certaines cas d’hernie discale ou bien pour les fusions lombaires postéro latérales. [20,40]

En ce qui concerne les défects craniens on a plutdt recours a des sites de prélevements
osseux adjacents, comme les os du crane, les cotes, le sternum ou I'omoplate ; et cela devant la
difficulté de I'installation opératoire simultanée pour une craniotomie et un prélevement iliaque.

Les taux des complications au niveau du site donneur du greffon iliaque autologue,

augmentent significativement en ce qui concerne la chirurgie reconstructrice. [14]

1.4. Autres :

Les ophtalmologues, les oto-rhino-laryngologues et les chirurgiens dentistes semblent
également utiliser ce type de procédure. Quant aux chirurgiens plastiques ils ont plutét un

penchant pour les greffons iliaques ostéo-cutanés vascularisés libres. [42]

2. Type d’anesthésie :

Le choix du type d’anesthésie utilisée lors du prélevement et la mise en place en place du

greffon iliaque autologue, dépends :
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- En Ter lieu de la localisation du site receveur, I'indication chirurgicale, la technique
chirurgicale utilisée et les préférences de I'équipe opératoire et de ['équipe
anesthésique.

- En second lieu la technique d’anesthésie, les anomalie anatomiques, la différence
biologique et génétique interindividuelle ainsi que les propriétés des drogues
anesthésiques, sont des facteurs qui peuvent parfois expliquer le recours a la
conversion de la rachianesthésie initiale en anesthésie générale, devant I'inefficacité
de la premiére. Comme c’était le cas chez 5 de nos patients. [43]

On n’a pas pu inclure la durée opératoire totale dans les parameétres de notre étude mais,
dans la littérature, il semblerait que sa variabilité n’est pas en fonction des indications ; par
exemple : dans I’étude Freilish la durée est de 2 heures et 20 minutes chez un patient opéré
pour une surélévation unilatérale du sinus maxillaire, avec une durée 4 heures et 40 minutes

pour la méme indication chez un autre patient. [19]

3. Choix du site donneur :

L'os est le matériau le plus communément greffé dans le corps humain apres les
transfusions sanguines avec une estimation de 600.000 greffon osseux/ an aux Etats-Unis
d’Amérique; et le choix de I’os iliaque constitue la régle d’or du prélevement du greffon osseux
autologue dans la littérature. [44,45] (Figure n° 50)

En ce qui concerne notre étude 97,73% des patients étaient greffés a partir de I'épine
iliaque antéro-supérieure (EIAS), tandis qu’une seule patiente était prélevée de son épine iliaque
postéro-supérieure (EIPS). Ce choix dépend de la quantité d’os requise pour la greffe (en sachant
que I’EIPS est plus riche en os que I’EIAS), le site receveur, le positionnement du malade sur la

table orthopédique ainsi que les préférences de I'opérateur. [14,15]
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Figure n° 50 : Comparaison du choix du prélevement du greffon iliaque autologue entre notre

série et certaines séries de la littérature médicale

Pour les séries en chirurgie maxillo-faciale : certaines équipes ont plutét une tendance a
choisir I’EIAS en exclusivité comme dans les séries Freilich ou bien Ghassemi. D’autres, comme
Becker ou bien Nkenke, semblent ne pas favoriser une des épines iliaques supérieures en
particulier. [19, 37, 45,18]

Par contre on remarque une prédominance flagrante du choix d I'EIPS comme site
donneur du greffon osseux autologue en ce qui concerne la neurochirurgie. Surtout dans les
chirurgies du rachis lombaire ou il suffit simplement d’étendre I’incision du site receveur pour
prélever le greffon nécessaire. [20, 22]

En ce qui concerne le choix de la latéralité du préléevement de I'autogreffe iliaque : il est
fréquemment laissé aux patients opéré en chirurgie maxillo-faciale, qui en général favorisent
I’os iliaque droit, ou parfois aux préférences de I’opérateur. Contrairement a notre étude - et en
chirurgie traumatologique et orthopédique en général - ou le choix est souvent dicté par la

localisation du site receveur. [19,37]
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4. Techniques chirurgicales du prélevement du greffon iliaque autologue :

Dans notre étude pour prélever I'os iliaque on a eu recours - en plus du nécessaire

chirurgical habituel - a des instruments chirurgicaux orthopédiques de type : (Figure n°51)

Figure n° 51 : Prélevement d’un greffon iliaque autologue a I'aide d’un ostéotome orthopédique

v" Des ostéotomes orthopédiques fabriqués en acier inoxydable, de 24 centimetres
de longueur, avec une largeur des lames allant de 6 a 30 millimetres.

v' Un maillet et des écarteurs chirurgicaux.

v" Une curette de Von Volkmann : pour prélever la composante spongieuse, a téte
ovoide avec des tailles variables chiffrées du quadruple zéro a la taille 6. (Figure

n°52)

Figure n°52 : Curette osseuse de Von Volkmann
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On n’a prélevé que 6 greffons iliaques autologues tri corticaux, les prélevements restants
étaient tous des greffons cortico-spongieux.

Dans les autres séries on remarque une grande variabilité des types de greffons osseux
prélevés : uni corticaux, bi corticaux, tri corticaux, cortico-spongieux, greffons iliaques
vascularisés pédiculés ou libres et enfin les copeaux d’os spongieux prélevés par curette
permettent de combler les espaces autour des greffons précédemment cités.

Certains utilisent - comme dans notre série - des méthodes de prélevement a ciel ouvert.
Tandis que d’autres - surtout en chirurgie maxillo-faciale - peuvent se permettre des méthodes
mini invasives , comme : [10,46,47,48,49,19]

v la "Piezo ostéotomie" faite par I'équipe du département de chirurgie orale, maxillo-
faciale et plastique au sein du centre médical universitaire de Frankfurt en Allemagne ;
v ou bien la "Tréphine motorisée", de plus en plus utilisées, avec un taux de morbidité
assez bas comparé a notre étude.
mais leurs inconvénients sont qu’elles prodiguent un tissu cortical de faible abondance qui ne

peut satisfaire les besoins en os autologue en traumatologie- orthopédie. (Figure n°53)

-

Figure n° 53 : Prélevement iliague cortical obtenu par une Tréphine motorisée [19]
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sk & e, & T
Figure n° 54 : Prélevement iliaque corticospongieux associée
a la moelle osseuse aspirée de |’os iliaque

9

Figure n°55 : Approche chirurgicale pour aborder I’EIAS
afin de prélever un greffon iliague autologue (vue frontale)

-

Figure n°56 : Approche chirurgicale pour aborder I’EIPS
afin de prélever un greffon iliague autologue (vue latéralisée)
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Actuellement on a recours a l'usage de I'aspiration de la moelle osseuse iliaque, qui
injectée au niveau du site receveur du greffon, semble prometteuse pour l'induction de la
néoformation osseuse. Cependant la partie liquide de la moelle osseuse humaine prélevée
n’offre pas assez de cellules souches, comme celle utilisée dans les essais clinique animaux ou
elle est isolée et purifiée. [50] (Figure n° 54)

L'incision pour le préléevement a partir de I’EIAS, est faite en antérieur latéralement a la
créte iliaque, en faisant bien attention a ne pas dépasser I'EIAS par 1 a 2 centimeétres. Quant a la
limite supéro-postérieure elle tend a s’étendre a la créte iliaqgue en fonction du type et la
guantité de greffons osseux désirés. (Figure n°55) [51]

Pour I'abord de I’EIPS : une incision curviligne est faite a partir de cette derniére,
s’étendant parallelement a la longueur de la créte iliaque et qu’il faudrait étendre en latéral
pour ne pas léser les nerfs clunéaux supérieurs ; puis apres avoir identifié le fascia du muscle
grand glutéal, celui-ci est disséqué a I'aide d’une sonde d’électrocoagulation pour enfin avoir

acces a l'os iliaque. (Figure n°56) [10]

5. Lonqueur de I'incision : [52,17,16,19]

Comme déja cité la longueur d’incision varie en fonction de la discipline, la technique
chirurgicale, le type et la quantité du prélévement susceptibles de combler les besoins en os au
niveau du site receveur. (Figure n°57 a, b et ¢)

Dans notre série la longueur moyenne de l’incision faite au niveau du site donneur du
greffon iliaque autologue - les épines iliaques supérieures : antérieure droite et gauche et

postérieure gauche confondues - est de 6 cm avec des extrémes de 2,5 et 12 cm.
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Figure n°57 a: Préparation préopératoire de I'incision en regard de
la créte iliague chez un des patients de notre étude

Figure n°57 b : Vue péri-opératoire (chez le méme patient),

de 'incision en regard de la créte iliaque
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Figure n°57 c : Vue postopératoire de I'incision(chez le méme patient),

en regard de la créte iliaque, apres suture du plan cutané
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En comparant nos résultats a ceux des autres séries, on a constaté que la moyenne de la
longueur de I'incision iliaque, a une tendance a varier d’une discipline a une autre et également
en fonction de la technique du préléevement du greffon. (Figure n° 58)

En chirurgie du rachis lombaire les incisions des sites donneurs et celles des sites
receveurs sont confondus.

En chirurgie maxillo-faciale ou certaine études utilisent des techniques a ciel ouvert, on
retrouve une certaine concordance avec nos résultats. Par contre dans les séries utilisant des
techniques mini invasives comme dans la série Schaaf utilisant I'ostéotome cylindrique de
Shepard, ou bien la "Tréphine motorisée" utilisée par I’équipe de Freilich, la longueur moyenne
des incisions est moins importante. (Figure n° 59)

On n’a pas d’idée sur les longueurs des incisions au niveau des sites donneurs de ce type

de greffon dans les études faites par les équipes de Traumatologie-Orthopédie.

Encm 12
12

10

B Longueur minimale
ongueur moyenne

B Longueur maximale

Notre série
Swan & Goodacre

Fasolis
Schaaf
Freilich

Figure n° 58 : Comparaisons, des longueurs d’incisions — minimale moyenne et maximale - des
sites du prélevement du greffon iliaque autologue, entre notre étude et des études faites en
chirurgie maxillo-faciale
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de Shepard [16]

VI. Morbidité du prélevement du greffon iliague autoloque :

1. Douleur aigue :

La douleur est un signe majeur commun a n’importe quelle chirurgie et dans notre cas
elle est souvent localisée au niveau du site donneur et au niveau d’au moins un site receveur. En
effet on la retrouve chez 100% des patients de notre étude mais a des intensités et des délais de

régression assez distincts.

1.1. L'intensité de la douleur postopératoire du site daneur :

L’intensité de la douleur - que ce soit en pré opératoire, en postopératoire immédiat ou
a long terme - dans notre étude a été évaluée essentiellement a I'aide d’une échelle visuelle
analogique (voir annexe n° Il), sauf pour les patients suivis téléphoniquement chez qui on a eu

recours a I’évaluation de la douleur selon une échelle verbale analogique. [53]

-84 -



Morbidité du prélevement du greffon iliaque autologue
au service de traumatologie -Orthopédie A au CHU Med VI (étude rétrospective)

La moyenne d’intensité de la douleur postopératoire immédiate, chez nos patients était
de 4,4 ; avec un minimum d’intensité de 1 et un maximum de 8. Ces résultats sont consistants
avec ceux de la plupart des études avec : une moyenne de 4 dans la série Schaaf, une moyenne
de 5,5 dans la série Fasolis et une moyenne de 4,6 dans la série Lansford (toutes évaluées par
EVA). (Figure n° 60) [16, 17, 21]

Le fait de disséquer excessivement les muscles en médial, la dissection subperiostal et la
non réparation du fascia lata semblent augmenter considérablement I'intensité de la douleur
postopératoire ainsi que le risques d’atteinte du nerf fémoro-cutané latéral. [51]

Les résultats de la série Kalk (chirurgie maxillo-faciale) constituent I’exception avec une
moyenne de 2,2 d’intensité de la douleur. Les auteurs de cette étude relatent cette différence a
I’age assez jeune de leur population cible. [54]

On n’a pas de données en ce qui concerne ce parametre dans les études faites en

Traumatologie-Orthopédie.

B Intensité moyenne

10 Intensité minimale

8 B Intensité maximale
6
4 1565

Intensité maximale

Intensité minimale

Notre série . Intensité moyenne
Série Schaaf
Série Fasolis ]
Série
Lansford

Figure n° 60 : Comparaison les données sur I'intensité de la douleur postopératoire
dans notre étude et celles de la littérature
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1.2. Comparaison entre la douleur aigue du site donneuet celle du site receveur :

En comparant I'intensité de la douleur entre le site donneur du greffon iliaque autologue
et celle du ou des site(s) receveur(s) : nous avons retrouvé une grande divergence, probablement
due a la différence entre notre étude faite en traumatologie orthopédie et le reste des série
évaluant ce parametre, toutes faites en chirurgie maxillo-faciale.

Ce parametre est également affecté par la variabilité des indications de cette procédure :

= Dans notre série on note la prédominance des pseudarthroses, retards de
consolidation, fractures et tumeurs osseuses : toutes ces pathologies sont connues
pour étre génératrices de douleurs au niveau des sites receveurs du greffon, ce qui
explique ainsi la prédominance des cas ou la douleur du site receveur excédait celle
du site donneur de I'autogreffe iliaque.

= Ceci par opposition aux résultats des études faites en chirurgie maxillo-faciale ou
I’indication majeure est la reconstruction des malformations faciales congénitales,

qui sont souvent indolores. (Tableau n° X) [17,54,19,35]
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Tableau n° X: Comparaison entre notre série et la littérature concernant I’intensité
de la douleur au niveau du site donneur (D) et celle du site receveur (R)

D>R D=R D<R
Notre série 5 2 39
Nombre de patients (%) (10,9 %) (4,3 %) (84,8 %)
Série Fasolis 29 0 32
Nombre de patients (%) 47,5 %) (52,6 %)
Série Kalk 17 14 34
Nombre de patients (%) (26 %) 21 %) (53 %)
Série Freilich 21 5 6
Nombre de patients (%) (65,6 %) (15,6 %) (18,8 %)
Série Euffinger & Leppdnen 10 2 10
Nombre de patients (%) (38,5 %) (7,7 %) (53,8 %)
o 100% 100%

100% 1 90,63% 89%

90% - c4%

80% - 75% m POST OP

70% B A 1 semaine

6% 1" §52,2% 50% : ,

50% - lo,svo B A 2 semaines

40% 1 37% mA<de6

30% - 1470 1,9% 23,4% gemaines

20% - o o A < de 3 mois

10% 1 %A% 0 \

O% T T T T
Notre série  Schaaf Freilich Becker Kalk

Figure n°61 : Comparaison, entre notre série et les données de littérature, des délais de
régression de la douleur aigue au niveau du site donneur du greffon iliaque autologue
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1.3. Délais de régression de la douleur postopératoire :

Les délais de régression de la douleur aigue post opératoire sont trés divergents selon les
études, les disciplines, les indications, le choix de I’épine iliaque supérieure prélevée et les

techniques chirurgicales utilisées. (Figure n° 61) [16,19,44,54]

2. Douleur chroniqgue :

Les délais de régression de La douleur post opératoire sont plus ou moins différents, variant
dans notre série entre 3 jours a 2 mois. Mais dans certains cas elle peut se pérenniser au-dela du
délai de 3 a 6 mois pour passer ainsi a la chronicité, comme chez 15,20% de nos patients.

Dans la littérature médicale on retrouve des études qui ont élucidé certains facteurs
prédictifs de la douleur postopératoire chronique et qu’on essayera de comparer aux
constatations faites tout au long de notre étude. Mais tout d’abord on va décrire la douleur
rapportée, qui est quasi-identique, chez ces 7 patients: c’est une douleur typiquement
mécanique, plus au moins accablante, chronique, paroxystique, récidivante, déclenchée
essentiellement par les efforts physiques soutenus ou les changements climatiques et soulagée
par le repos ou parfois méme par 'usage d’antalgiques différents, tous appartenant au 1er et
2¢me paliers d’antalgique de I’OMS.

Lors du recueil rétrospectif des données - surtout en ce qui concerne l'intensité de la
douleur - les patients ont tendance a surestimer leurs douleurs et affecter par conséquent

défavorablement nos résultats, par rapport a ceux des études conduites prospectivement. [2]
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2-1Facteurs de risque prédictifs de la douleur chronige post chirurgicale ;[20,21,55,56,57,58,]

» L’indice de masse corporelle semble étroitement influencer le passage vers la
chronicité de la douleur au niveau iliague. on a retrouvé que 71,43% des

patients, aux sites donneurs douloureux chroniques, ont un IMC>25 kg/mz2.

B Douleur post opératoire immédiate Ma 6 semaines Ma3mois M3a6 mois Ma12 mois

Douleur évaluée

par EVA
0 -
8 .
Surpoids
77 + lésion
6 - nerveuse
suspectée
5 -

Dépression

o
Longeurde Patientel Patiente2 Patiente3 Patiente4 Patient 5 Patient 6 Patient 7
I'incision 3,5cm 11cm 5, 5cm 55cm 4cm 6 cm 7cm

Figure n° 62 : Corrélation entre I'évolution de la douleur,
du site donneur du greffon iliaque autologue, et les facteurs prédictifs du passage
vers la chronicité chez nos patients douloureux chroniques
Dans la littérature on retrouve une multitude de facteurs prédictifs qui semblent

influencer la douleur chronique postopératoire du site donneur du greffon iliaque autologue, par
exemple : (Figure n° 62)

« La relation entre le sexe et le passage vers la chronicité de la douleur du site

donneur du greffon, qui a été démontrée dans notre étude car : 36,36% des femmes

prélevées rapportent une douleur chronique, tandis qu’elle n’a été rapporté que par

8,57% des hommes prélevés.
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La dépression a été rapportée chez un seul de nos patients, agé de 17 ans, dont la
douleur iliaque est devenue chronique. Méme si c’est un cas isolé, certaines études
affirment que les patients dépressifs les plus jeunes étaient également les plus
affectés par la douleur chronique du site du prélévement de 'autogreffe.

Le tabac influence plut6t la douleur au niveau du site receveur plus que celle du site
donneur. C’est 'addiction aux narcotiques, qui augmente la douleur chronique du
bas dos. Cependant ON n’a pas pu établir I’existence ou non d’une relation entre
les deux : car dans notre série aucun de nos patients ne rapporte la notion d’usage
de narcotiques.

Aucun de ces 7 patients ne rapportait des douleurs chroniques lombaires ou de
syndrome douloureux chronique en préopératoire, ce qui semble concorder avec la
plupart des données de la littérature.

La longueur de l'incision en regard du site semble influencer le passage vers la
chronicité de la douleur dans la littérature : probablement parce que plus longue
est l'incision plus grands sont les dommages subits par les parties molles et le
pédicule nerveux local. Dans notre série parmi les 7 patients souffrant de douleurs
chroniques du site donneur : 6 patients ont une longueur inférieure ou égale a 7
centimetres et un seul patient a une incision de 11 centimetres ; donc il semblerait
ne pas constituer un facteur de risque dans notre contexte.

Les lésions nerveuses que ce soit directement ou par processus inflammatoire,
peuvent étre responsables de douleurs chroniques du site donneur dans la
littérature. Néanmoins dans notre étude on n’a retrouvé que 2 cas ou ces 2

morbidités sont associées, coincidence ou causalité ?
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2-2 Evaluation des résultats des autres séries, comp&$a notre étude :

Les taux de douleurs chroniques au site du prélevement du greffon iliaque autologues
varient considérablement dans la littérature en fonction de la population cible, le design de
I’étude, sa nature ainsi que sa durée. Il semblerait que l'intensité de la douleur soit plus

exagérée dans les études conduites rétrospectivement par rapport aux études prospectives. [2]

Tableau n° Xl : Comparaison entre la douleur chronigue chez nos patients,
a 6 mois du postopératoire, et ceux des autres séries [20,59,40,60,16,44,52,]

Moyenne d’intensité Taux de douleur
Nombre de cas . L.
(EVA) chronique/Série
Notre série 7 3 15,2 %
Série Kim 6 2 2,5 %
Série Goulet 33 37,9%
Série Howard 10 4.4 19 %
Série Sasso 79 2,9 41 %
Série Schaaf 3 5,56 %
Becker & Al 1 1,72 %
Série Swan &
5 7 %
Goodacre

Dans notre étude 7 patients (15,2%) ont rapporté des douleurs chroniques du site
donneur du greffon iliaque a 6 mois avec une moyenne d’intensité de 3 sur I'EVA ; I’évolution

était quasi stable a part la régression de la douleur au bout de moins d’un an dans un seul cas.
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Nos résultats différent significativement avec ceux des autres études: donnant de
meilleurs résultats que ceux des séries Goulet, Howard, Sasso et Ghassemi. Par ailleurs nos
résultats peuvent étre considérés décevants, d’un autre point de vue, comparés a ceux d’autres

séries telles : Kim, Becker, Schaaf, Kalk ou bien Swan et Goodacre. (Tableaux n° XI et n° XII)

Tableau n° XIl : Comparaison entre la douleur chronique chez nos patients, a >12
mois du postopératoire, et ceux des autres séries [58,40,60,16,44,51,21,53,37]

er e e e Moyenne d’intensité Taux de douleur
(EVA) chronique/Série

Notre série 6 3 13%
Série Goulet 16 18,4
Série Howard 10 4,4 19 %
Série Sasso 55 2,4 33%
Série Schaaf 3 5,56 %
Série Becker 1 1,72 %
Série Swan & 1 3%
Goodacre
Série Lansford 19 4 90 %
Série Kalk 8 12,3 %
Série Ghassemi 18 35%

Cela dit ces chiffres (de 15,2% a 6 mois du postopératoire et 13% a un du postopératoire),
sont situés dans l’intervalle usuel rapporté par les revues de littérature, concernant la douleur
chronique du site donneur post- prélevement iliaque, comprit entre 0 et 49%. Il y a également
une concordance avec [lintervalle, de [I'incidence habituelle de la douleur chronique

postopératoire en chirurgie Traumatologique-orthopédique, comprit entre 10 et 30%. [16,61]
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3. Lésions nerveuses :

Les Iésions nerveuses dont on parlera dans notre étude sont simplement suspectées, car
on n’a pas pu les confirmer de facon concréte pour trois raisons :

D’abord a cause du déficit technique puisqu’au service de neurophysiologie attaché a la
faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech, on n’a jamais réalisé d’électromyogramme
(EMG) pour le nerf fémoro-cutané latéral vue la difficulté de sa réalisabilité. (Figure n° 64) [7,62]

En second lieu vue le design de I'étude et le cout exorbitant qu’il faudrait : car pour
pouvoir confirmer un déficit nerveux soit du nerf fémoro-cutané latéral ou des nerfs clunéaux
superieurs, il faudrait déja avoir des EMG de référence préopératoires pour tous les patients
prélevés a comparer par la suite a ceux des patients dont les lésions nerveuses sont suspectées
cliniquement. [18]

La 3¢me étant que des études antérieures, comme celle Ghent et plus récemment celle de
Murata, ont identifié 4 trajets anatomiques potentiels que peut prendre le NFCL a proximité de
I’EIAS : ce qui constitue un facteur contributeur associé a la Iésion de ce nerf sensitif.

Cette méme équipe japonaise a également démontré une corrélation entre le volume du
greffon iliaque autologue prélevé de I'EIAS et I'incidence de la lésion du NFCL : par exemple
qguand un volume corticospongieux iliaque prélevé est inférieur a 3cmX3cm, on peut limiter le
risque de la [ésion nerveuse a 6 % seulement. [63]

Comme déja cité 13 % des patients prélevés au niveau de I'os iliaque rapportent un
trouble sensitif au niveau du territoire innervé par le NFCL, répartis équitablement sur les deux
cOtés et caractériser chez 5 cas par : des sensations d’engourdissement de la face antérolatérale
de la cuisse homolatérale au site du prélévement ; tandis que dans un seul cas on retrouve la
notion de paresthésies a type de fourmillements paroxystiques, apparemment favorisées par la
station debout prolongée. Ce taux de 13 % semble étre tres satisfaisant devant les taux rapportés par

la littérature qui varient entre 8% et 37%. [14] (Figures n°63 et n°65) et (Tableau n° XIlI)
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Figure n°63 : Territoire de I’engourdissement sensitif, chez une patiente
de notre série, lié au préléevement du greffon iliague autologue

Nerf Féemoro-Cutané Latéral

Figure n° 64 : Vues cadavérigues montrant 4 des variations anatomiques

du trajet du NFCL a proximité de I’EIAS [7]
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Tableau n° XIlI : Les troubles sensitifs liés au prélévement du greffon iliaque autologue

chez les patients de différentes séries [14,64,20,18,54]

Nombre de lésions nerveuses

) Remarques
rapportées
- Seulement 1 patiente rapporte une
Notre série 6 (13 %) R ) .
géne causée par les paresthésies
Série Ahlmann 4 (4,55 %)
Série Hill 19 (22 %)
L 11,3% affirment &tre génés par les
Série Kim 28 (29,1 %)

paresthésies

Série Nkenke

8 (16 %)

Tous confirmés par EMG avec une
tendance a la régéneration

remarquée aux EMG aprés 1 mois

Série Kalk

6 (9,23 %)

4. Saignement post opératoire du site donneur :

Méme si on n’a pas pu calculer le saignement per opératoire au niveau du site donneur,

pour des raisons techniques, il semble que le fait que I'opérateur a jugé nécessaire de mettre en

place un drain aspiratif, reflete un saignement per opératoire assez important.

Il s’est avéré que nos résultats - concernant ce parametre - sont en général compatibles
avec la plupart des séries. (Tableau n° XIV) [15,17,35,22]

Il est recommandé d’utiliser des hémostatiques pour juguler le saignement de I'os
spongieux. La mise en place d’'un drainage n’a pas fait diminuer l'incidence du saignement

postopératoire dans I’étude de Sasso. Mais ces résultats, ne sont pas concluants, pour modifier

I'approche opératoire. [65]
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Tableau n° XIV : La mise en place de drains au niveau des sites du prélévement du greffon iliaque

autologue, leurs apports et leurs ablations chez les patients de différentes séries

Drains mis Sites des drains | Moyenne ramenée | Délai moyen d’ablation
en place par le drain en postopératoire
Notre série 23 22 EIAS 113 cc 2,5 Jours
(50 %) 1 EIPS (0 cc - 250 co) (2 a5 jours)
Série 17 Non précisés Non précisée Non précisé
Schulhofer (40,48 %)
Série Fasolis 130 130 EIAS Non précisée Au 2¢me jour dans 100%
des cas
Série Eufinger | Majorité des 26 Non précisée Ter ou 2éme jour
& Leppdnen cas
Série Younger 158 Non précisés 152 cc 1,8 Jours
(73 %)
5. Hématome du site donneur :
Lésions
nerveuses

H Hématomes
Infections
superficielles

m Infections
profondes

B Factures

Figure n°65 : Certaines complications, du site donneur du greffon iliague, peu fréquentes

mais considérées majeures dans de différentes études [14,15,65,53,16,66]
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Le taux de survenue d’un hématome au niveau du site du prélévement iliaque varie dans
la littérature de 1 a 10 %. Sa survenue augmente le risque infectieux. [67,68] (Figure n°65)

Une revue de littérature récente a montré un taux plus élevé des hématomes du site
donneur en chirurgie maxillo-faciale, par rapport a la traumatologie orthopédie ou bien a la
chirurgie rachidienne, ceci peut étre expliqué par: la réalisation de certaines procédures en
ambulatoire; et méme quand ces patients sont admis dans un service hospitalier, la survenue de
I’hématome peut étre expliquée par un séjour post opératoire bref ou bien une déambulation
post chirurgicale prématurée : qui peut se faire parfois dans un délai moyen de 3 heures et 18

minutes du postopératoire, comme estimé par Rudman. [2,69]

6. Infection du site donneur :

L’hématome au niveau du site donneur, est pourvoyeur d’infection. Ceci dit on ne
manquera pas d’insister sur I’asepsie rigoureuse en per opératoire ainsi que I'administration
usuelle d’antibiothérapie prophylactique lors de I'induction anesthésique et la prise en

considération des tares immuno-déprimantes associées. [68]

’
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Figure n° 66 : Coupe transversale d’'une imagerie par résonnance magnétigue pelvienne

objectivant un abceés large profond de la fosse iliaque gauche [39]
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Mais il y a toujours un risque qui est commun a toute chirurgie. En général c’est une
complication qui peut survenir en postopératoire immédiat ou a moyen terme. Cependant on
retrouve dans la littérature un cas d’une patiente de 37 ans immuno-compétente qui a présenté
un abces profond du site donneur du greffon iliaque autologue 4 ans aprés sa chirurgie. (Figures
n°65 et n°66) [2,39,70]

Leur gravité réside dans la nécessité d'une reprise chirurgicale. Ces infections peuvent
étre qualifiées de superficielles et se résoudre, parfois aux premiéres étapes, par antibiothérapie
prise oralement ; comme elles peuvent nécessiter une prise en charge chirurgicale.

Elles peuvent étre également qualifiées de profondes : ce type d’infection peut prendre
un délai plus ou moins retardés, pour se présenter cliniquement par des signes infectieux
généraux, une limitation de la mobilité de la hanche ipsilatérale au prélévement ainsi qu’un psoatis.

On n’a pas eu de cas d’infections iliaques profondes; mais notre taux d’infections
superficielles de 4,35% est légérement supérieur a celui rapporté par la littérature et qui varie

entre 1 et 2,5% des cas. [67]

7. Psoatis:

Comme déja mentionné, on n’a pas observé de cas d’infection profonde du site donneur,
et par conséquent on n’a pas objectivé de psoatis, surtout chez les patients ou le greffon a été

mis en place au niveau des membres supérieurs. [71]

8. Difficultés a marcher :

L’incapacité a apprécier la difficulté a marcher et 'usage de béquilles liés a la morbidité
du site donneur, souvent rencontrée en Traumatologie-Orthopédie et en neurochirurgie, est
compensée par la multitude des études en maxillo-facial ou le site receveur est indépendant de
la localisation du prélevement du greffon iliaque autologue. Cependant il faut tenir compte des
biais d’évaluation de ces parametres dans le cadre de notre étude. (Tableau n° XV)

[44,18,54,37,52]
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Tableau n° XV : Délai moyen de 1ére déambulation postopératoire, avec le nombre de patients

dont le site greffé n’est pas localisé au niveau des membres inférieurs, sa durée moyenne

et la durée moyenne d'usage des béquilles, des différentes séries

Difficulté a

Délai 1ére ; Usage de Durée d’usage de
) . marcher (durée .. P
déambulation béquilles béquilles
moyenne)
Notre série 2,5 jours 7-3333% > 12,8 jours
2 (22,2jours) (23,81 %) (3 4 45 jours)
Série Becker Non précisé 23 — 40,35 % 25 Non précisée
(Non précisée) (43 %)
10 - 20 % 13 2,7 Jours
Série Nkenke Au Ter jour
) (Non précisée) (26 %) (1 a7 jours)
L. Non précisé 65 — 100 % 17 Non précisée
Série Kalk L
(Non précisée) (26,15 %)
Non précisé 2—-4%
Série Ghassemi P . 0 0
(Non précisée)
Série Swan 37 - 51%
e SW Au 1erjour . 0 0 0
et Goudacre (7 jours)

9. Fracture de I'os iliaque :

Figure n° 67: Radiographie de face de la hanche droite qui montre une fracture de I’épine iliaque

débutant au niveau du site donneur, survenue au 2éme jour du postopératoire [72]
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Les fractures de I'os iliaque, site du prélevement du greffon - qui sont inexistantes dans
notre série - constituent une complication rare mais majeure. Leur gravité réside dans la
prolongation de I’hospitalisation et le repos au lit qui exposent aux complications du décubitus
et qui peuvent aboutir parfois a la mort. Sans négliger les risques qui peuvent accompagner une

prise en charge chirurgicale de certaines de ces fractures. [2,72] (Figure n° 67)

10. Instabilité de la jonction sacro-iliague :

L’instabilité sacro-iliaque iatrogene peut étre retrouvée chez les malades dont les
greffons sont prélevés au dépends des épines iliaques postéro supérieures; mais cette
complication est devenue de plus en plus rare avec les avancées des connaissances chirurgicales.

Son diagnostic est assez difficile a objectiver; mais elle est suspectée devant
I’observation visuelle ou la palpation de certaines malpositions, de troubles du mouvement ou
bien devant des sensations douloureuses rapportées ou palpée en regard de la jonction sacro-

iliaque. [73]

11. Autres :

Dans ce chapitre on évoquera des complications que certains auteurs définissent comme
majeures, mais qu’on n’a pas retrouvés dans notre série. En général elles sont de plus en plus

rares dans les séries les plus récentes. Elles sont multiples mais on peut en citer : [67,47,75]
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Figure n°68 : Coupe frontale d’une tomodensitométrie abdominale montrant

une éventration du lobe hépatique droit [74]

Les éventrations abdominales apres préléevement iliaque surviennent, rarement,
mais en général, aprés un prélévement tri cortical et dans des délais variables. Leur
contenu peut varier : plus fréguemment constitué de parties molles ou d’intestins
et plus rarement d’un lobe hépatique. A vrai dire la littérature rapporte quelques
cas d’éventrations hépatiques. En général leur traitement est assez difficile avec un
rare possibilité de récidive aprés traitement adéquat. [74] (Figure n°68)

La lésion de l'artere glutéale supérieure en per opératoire, qui peut s’avérer
mortelle a causes des spoliations sanguines massives.

Une effraction de la grande échancrure sciatique, une fistule artério-veineuse, une
lésion de I'uretére ou bien une perforation péritonéale.

Les rejets des greffons sont exceptionnels et souvent liés a une infection du greffon

osseux autologue.
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VII. Satisfaction des patients de la procédure du prélevement du
greffon iliaque autologue :

L’évaluation de la satisfaction de nos patients, en ce qui concerne la procédure du
prélevement du greffon iliaque autologue, est déroutante par sa subjectivité et I'inter variabilité
individuelle de la notion de "satisfaction".

Certains auteurs ont eu recours a la "GVAS" (= the Graded Visuel Analogy Scale) qui est
en quelques sorte similaire au principe de I’échelle verbale analogique : on demande au patient
d’attribuer a son degrés de satisfaction un nombre allant de 0 a 10 : 0 étant une insatisfaction
totale et 10 étant significatif d’une satisfaction totale de la procédure. Cependant la "GVAS"
semble assez complexe et inadaptée pour notre contexte socioculturel [17]

Mais dans notre série actuelle, on a pris en considération 3 aspects: le Ter étant la
cicatrice du site donneur, le 2éme étant la direction du changement de la qualité de vie en post
opératoire liée surtout au prélevement du greffon iliaque et le 3¢me étant un simple oui ou non

sur la satisfaction de la procédure en sa totalité, puisque. (Annexe n° 1) [20,44]

1. Préjudice cosmétique : [16,64,67,76,44,54]

Dans notre étude il n'y a pas de corrélation concréete entre la longueur de I’incision ou
son aspect et le poids du préjudice cosmétique sur le patient. En plus contrairement aux
préjugés, les hommes sont plus affectés par I'aspect esthétique de leurs cicatrices que nos
patientes : 10,87 % de patients génés par la cicatrice versus 4,35 % de patientes dans la méme
situation. (Figure n°69) et (Tableau n° XVI)

Les résultats de I’évaluation du caractére disgracieux de la cicatrice en regard de la créte
iliaque, traduisent une grande disparité, certains auteurs n’en tenaient compte qu’en cas de

recours a la chirurgie esthétique.
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Figure n° 69 : Cicatrice hypertrophigue chez un de nos patients satisfait

de I'aspect esthétique de sa cicatrice iliague

Tableau n° XVI : corrélation entre la longueur de la cicatrice du site donneur du greffon iliaque,

le sexe ration et le nombre de préjudices esthétiques dans différentes séries

Sexe ration Moyenne des Nombre de cas Nombre de non
(G/Q) incisions satisfait satisfait
Notre série 3,2 6 cm 11soit 24 %
: 35 soit 76 % e
(353/119Q) (2,5—12 cm)
Série Schaaf 1,34 3,7 cm ) 6 soit 8 %
: 69 soit 92 % ten
(433/329Q) (2—9,7 cm)
Série Pollock 1
Non précisée 22 soit 91,7 % 2 soit 8,3 %
(125/129Q) prec ! ° 827
érie Beck 1,02
S€rie Becker 2,9 cm 74 soit 76% 23 soit 24%
(493/489Q)
érie Kalk 1,03 0,5 . .
Série Ka 45 soit 82 % 10 soit 18 %
(333/329) (0,1-1 cm)
érie Kol 1,57 5,5 . .
Srie Kolomvos «m 26 soit 72,22% | 10 soit 27,78 %
(223/149Q) (4—9 cm)
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2. Qualité de vie post prélevement du greffon iliaque autologue :

L’appréciation de la qualité de vie post prélevement du greffon iliaque autologue ne peut
étre vérifiée a sa juste valeur a cause des influences de plusieurs parameétres : le succes de
I’opération au niveau du site receveur, la morbidité du site donneur (surtout la douleur du site
du préléevement qui peut parfois dépasser celle du site receveur ou bien évoluer vers la
chronicité), le degrés de la préparation psychologique a une opération supplémentaire avec
toutes ses conséquence sociales et économiques et son influence sur le statut professionnel
ainsi que les activités journalieres de routine en postopératoire.

Dans I’étude de Kim, par exemple, ils ont remarqué une certaine détérioration chez : 5,2%
des cas pour le travail, 5,9 % des cas pour habillage, 14,1 % des cas dans |’exécution des
travaux ménagers, 7,6% des cas au niveau de l'activité sexuelle et 12,9% ont rapporté une

détérioration des activités extracurriculaires. [20] (Figure n° 70) [54,59]

87,40%
90,00% - l

78,26%
80,00% 8,26% 71%

70,00% - ‘

60,00% - B Améliorée

50,00% - M Préservée

40,00% - m Déteriorée

30,00% -

0 16%
20,00% 15,22% 13% 0 12,60%

10,00% - 6,52%

0,00% T T f

Notre série Série Kalk Série Goulet

Figure n°70 : Changement de la gualité de vie des patients opérés dans différentes études
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La plupart des patients dont la qualité de vie a été préservée en postopératoire dans
notre série, sont ceux opéré pour des indications traumatiques. Et ceux qui rapporte une
détérioration ce sont surtout des patients dont la greffe a échouer, ou qui ont présenté des
complications plus ou moins invalidantes en postopératoire.

La plupart des patients rapportent une nette amélioration de leur qualité de vie
quotidienne. En revanche une seule patiente a due changer d’emploi a cause de la morbidité du
prélevement de I'autogreffe iliaque : la douleur chronique en regards de I'EIAS droite associée
aux paresthésies paroxystiques rapportées au niveau territoire sensitif du NFCL homolatéral au

site iliaque donneur.

3. Satisfaction de la chirurgie en sa totalité :

Chez 40 des patients de notre série, la réponse était favorable que ce soit du point de vue
du clinicien ou du patient opéré lui-méme. Pour les six patients restants c’était la persistance de
la pseudarthrose qui était la raison derriére leur insatisfaction : quatre entre eux sont préts a se
refaire prélever au niveau iliaque, si c’était significatif d’une évolution favorable.

Par contre 2 des patients satisfaits de cette chirurgie refusaient de se refaire prélever,
hypothétiquement en cas de nécessité, a cause de leurs phobies des hopitaux.

On revoyant la littérature on a retrouvé que certaines études adopte "The Graded Visual
Analogique Scale" qui montre de bons résultats, qu’on peut considérer comme compatibles avec
ceux de notre étude : I'étude Zaid rapporte un GVAS DE 7,2 et de 8,23 dans I'étude Fasolis.

[17,51] (Figure n°71) [14,44,19,64,54]
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m Accords favorable pour se refaire prélever si nécessaire

Figure n°71 : pourcentages, de cas satisfaits de la procédure chirurgicale et accords favorables
pour refaire le prélevement iliaque en cas de nécessité, de différentes séries
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VIII. Approche thérapeutique de la morbidité du prélévement du
greffon iliaque autologue :

1. Prévention primaire :

Comme déja cité les accidents de la voie publique sont responsables des indications de
I'autogreffe iliaque : soit directement dans 5 des cas (10,87%), soit indirectement dans 27 cas ou
60,87% (un genu varum acquis post traumatique et 27 cas de pseudarthroses de différents sites).
Ce qui devrait nous pousser a prioriser les compagnes de prevention primaire des accidents de
la voie publique qui ravagent notre société, encombrent nos urgences et remplissent nos
cimetiéres.

Sans négliger la valeur des traitements et des mesures adjuvantes, aussi bien en milieu
hospitalier qu’aprés la sortie, visant a prévenir les complications thromboemboliques et celles du
décubitus prolongé. Cette stratégie s’est avérée tres efficace dans notre étude, puisqu’on n’a

rapporté aucune de ces complications a court ou a moyen terme.

2. Traitement antalgique :

2.1. Prise en charge des douleurs du site donneur en pogératoires immédiates :

Le greffon iliaque autologue est communément utilisé en Traumatologie-Orthopédie,
mais la douleur postopératoire du site donneur peut s’avérer sévere et retarder ainsi la
mobilisation précoce et la sortie du milieu hospitalier.

La plupart des travaux proposent, en plus de la consommation orale ou sous-cutanée de
la morphine : [77,78,79,80,81]

- Une infiltration ou une injection continue d’anesthésiques locaux au contact de la
créte iliaque. Schaan a comparé I'injection a travers du drain aspiratif de 10 ml de

ropivacaine a 0,75 % versus 10 ml de sérum physiologique.
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Cette étude a démontré une diminution des scores de I'EVA et de la
consommation orale de morphine dans le premier groupe entre les 3éme et 5éme
jour. La ropivacaine doit étre injectée prés des rameaux ventraux issus du 12éme
nerf intercostal et du nerf iliohypogastrique (T12 et L1).
Une injection d’'une dose unique de bupivacaine s’est avérée inefficace pour la
réduction des scores de I’EVA du site donneur et pour I’amélioration du délai de la
mobilisation.
Dans d’autres travaux, plus prometteur, un cathéter a été mis en place par les
chirurgiens au moment de la fermeture, posé sur la table externe de I'os iliaque,
sous le périoste. Lorsque le patient se plaignait de douleurs en salle de surveillance
postopératoire, une injection d’un produit analgésique était réalisée: (Figure n°72)
Une injection de 10 ml de bupivacaine, a 0,25 % adrénalinée a démontrée- en
comparaison avec un groupe témoin n’ayant recu aucun anesthésique local - une
diminution de la valeur médiane des scores médians de I’EVA avant/apres
injection (7 versus 1,5), avec une durée médiane d’analgésie de 5,5 heures (trois
a 12 heures) ; a six mois de I'intervention, les scores de I’EVA du site donneur,
étaient significativement plus bas dans le groupe bupivacaine (0,5 versus 4).
L'usage de la levobupivacaine 2.5 mg/ml a un rythme de 16.25 mg/h pendant 24
heures semble également réduire significativement la douleur postopératoire et

une amélioration de la mobilité du site donneur.
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Drain / ’
aspiratif {

Figure n° 72 : A gauche) Cathéter épidural utilisé
A droite) Cathéter et drain aspiratif mis en place au niveau iliaque[80]

En dépit de leur efficacité, ces techniques exposent au risque infectieux de la paroi au
niveau du site de placement du cathéter ainsi qu’une élévation du risque de formation

d’hématome au niveau du site donneur.

2.2. Prise en charge des douleurs chroniques du site dogur :

Comme déja cité dans le chapitre précédant, ces procédures ne réduisent pas seulement
les valeurs de la douleur en post interventionnel immédiat, mais également l’intensité des
potentielles douleurs chroniques du site iliaque donneur de l'autogreffe. Cependant en leur
absence on a souvent recours a des antalgiques de paliers variables selon les recommandations

de I’'OMS. (Figure n° 73) [82]
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Figure n°73 : Paliers de I’OMS des traitements médicamenteux de la douleur
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3. Traitement des paresthésies : [63,67,83]

L’abstention thérapeutique constitue la regle générale, vue I'acceptabilité de la plupart
des patients de cette morbidité comparée aux bénéfices de la chirurgie : comme c’est le cas chez
5 des 6 patients rapportant des paresthésies dans notre étude.

Plusieurs études ont démontrés la possibilité d’'une régénération lente, mais inconstante
des fibres nerveuses sensitives. Par ailleurs I'apport de la chirurgie réparatrice parait tres
décevant et fréquemment non nécessaire vue le caractere purement sensitif des NCS et le NFCL,
ainsi que la localisation peu accablantes de ces paresthésies.

En dépit des variations anatomiques du NFCL, plusieurs études recommandent d’arréter
I’incision cutanée et la dissection musculaire a 2 centimetres en latéral de I’épine iliaque antéro-

supérieure, pour minimiser le risque de sa lésion.

4. Traitement du saignement et des hématomes du site donneur:

4.1. Limitation du saignement en per et postopératoiremmmédiat : [67,72,83]

Il est recommandé d’utiliser des hémostatiques (comme : I’électrocoagulation, la colle
biologique, les éponges hémostatiques résorbables, le collagéne, la cellulose ou la thrombine)
pour juguler le saignement de I'os spongieux. Selon plusieurs études le drain aspiratif, au niveau

iliaque, ne semble pas faire diminuer I'incidence de la survenue d’un saignement postopératoire.

4.2. Traitement des hématomes

La prise en charge des hématomes du site donneur varie selon I'attitude de I’équipe
chirurgicale ainsi que la géne causée pour le patient ; méme si dans certains cas I’abstention
thérapeutique semble adéquate, dans la plupart des cas on a recours a I’évacuation chirurgicale.
Cette tendance semble résulter du fait de la corrélation des hématomes a l'augmentation

significative du risque infectieux du site donneur. [67]
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Dans notre série on a opté pour I’évacuation chirurgicale du seul hématome du site

donneur observé au cours des suites postopératoires

5. Traitement des infections : [8,16,39]

Dans le traitement des infections superficielles, du site donneur du greffon iliaque
autologue : I’antibiothérapie par voie orale est favorisée en association avec une aspiration écho
guidée ; cependant on a parfois recours au débridement chirurgical, associée a une
antibiothérapie adaptée par les résultats de I'antibiogramme.

Pour les infections profondes le traitement chirurgical est indispensable, en plus de

I’antibiothérapie, du traitement antalgique approprié et des soins méticuleux du site infecté.

6. Traitement des fractures de I’os iliague :

Les fractures intra-opératoires requiérent toujours une réduction et fixation par du
matériel d’ostéosynthése. Tandis que pour les fractures postopératoires les attitudes varient
avec une tendance pour favoriser le traitement conservateur : méme si douloureux, avec une
nécessité de repos au lit d’'une semaine (tout en prenant en considération la prévention des
complications du décubitus), suivie d’'une déambulation progressive jusqu’au rétablissement qui
peut étre atteint en 6 a 8 semaines. (Figure n°74) [67,38,72,16]

La prise en charge chirurgicale est toujours une option si la fracture est jugées grave,

menacant la stabilité articulaire ou bien si elle est au dépends de I’EIPS.
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Figure n°74: a) Fracture et dislocation de I’EIAS droite, b) traitement chirurgical
par réduction est fixation par ostéosynthese

7. Traitement esthétique :

Le recours a la chirurgie esthétique reste une option pour certains patients qui jugent que
la cicatrice était disgracieuse et génante. Mais ces procédures ne sont pas toujours accessibles
financierement pour tous. [67]

Aucun de nos patients génés esthétiquement n’a eu recours a la chirurgie plastique.

8. Autres :[19,51,54,74,73]

La prévalence des instabilités sacro-iliaques, dans le prélevement des greffons de I'EIPS,
est presque nulle, vue les progrés énormes des techniques chirurgicales.

La kinésithérapie motrice du site donneur a été faite chez 3 de nos patients, dont la
particularité était que les sites receveurs du greffon se trouvaient a proximité de I’os iliaque, site
du prélevement. Dans I’étude Kalk en maxillo-faciale : 52% des patients ont eu recours a la
rééducation physique du site donneur pendant < 1 mois, 31% pendant 3 a 6 mois, 1% durant une
année et dans 7% sa durée a dépassé un an; mais dans la plupart des études aucune

kinésithérapie n’a été jugée nécessaire par les opérateurs.
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Le traitement chirurgical des éventrations digestives, aprés prélevement iliaque
autologue, peut s’avérer difficile ; mais s’il est fait correctement, les risques de récidives ou de
nouvelles complications similaires restent quasiment nuls.

Les lésions, en per opératoire, de I'artere glutéale supérieure, de 'uretere, de I'intégrité
du péritoine ou bien les fistulisation artério-veineuses, sont réparés simultanément aprées

sollicitation de I'aide d’autres chirurgiens spécialisés.

IX. Alternatives au prélevement du greffon iliaque autologue :

Le prélevement du greffon osseux iliaque autologue demeure la procédure de référence
dans le comblement des pertes osseuses en traumatologie-orthopédie, malgré la morbidité qui
I'accompagne. En effet ce prélevement se justifie au triple titre que I'os autologue reste le
matériau de greffe de référence, qu’il est facilement accessible et que le site iliaque offre les plus
grands volumes disponibles de greffons avec un haut ratio de tissu osseux aussi bien spongieux
gue cortical et une grande concentration de cellules pluripotentes ou ostéogénique qui induisent

I'ostéogénese. [17,67]

1. Autres sites du préléevement du greffon osseux autologue :

1.1. Le canal intra médullaire fémoral : [2,10,85]

Le canal fémoral peut étre utilisé comme site donneur du greffon osseux autologue vu sa
qualité aussi bien que sa capacité a donner des greffons de quantités assez satisfaisantes. Pour
ce préléevement, certaines équipes ont recours a un procédé relativement récent : une fraise

irrigatrice et aspiratrice appelé RIA (Reamer-Irrigation-Aspiration system). (Figure n°75)
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Figure n°75 : a gauche) le systeme RIA, au centre) patient en position avec systeme RIA introduit

par le grand trochanter et a droite) greffon autologue intra-médullaire fémoral

Cette technique présente de nombreux avantages tels : une diminution significative de la
morbidité du site donneur, notamment sur le plan esthétique avec une nette diminution de la
douleur chronique du site donneur. Le greffon osseux obtenu est trés efficace dans les
pseudarthroses aseptiques, grdce a sa richesse en facteurs de croissance et en cellules
ostéocompétentes, y compris les ostéoblastes (supérieure a celle du greffon iliaque) ainsi que
ses propriétés ostéo-inductives et ostéo-conductrices.

Mais cette procédure a également ces inconvénients ; elle augmente significativement les
risques : d’embolie graisseuse, de nécrose corticale fémorale thermale extensive a 70 °C, de
rupture mono corticale fémorale, de destruction large du réseau vasculaire fémoral ainsi que le
risque de cassure du I'embout du systéeme RIA ; sans oublier la douleur postopératoire aigue
présente chez 100% des cas estimée a une moyenne de 6,5 sur I'EVA ainsi qu’un volume

significatif mais moins important que celui pris au niveau iliaque.
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1.2. L'os tibial : [10,86,87,88]

L'os tibial peut constituer une source de greffon osseux autologue si un volume de
moyenne abondance est nécessaire ou si l'usage de l'os iliaque est contre indiqué ou
inconvénient. L’extrémité proximale du tibia donne plus de volume que son extrémité distale ;
par ailleurs sa morbidité semble relativement basse a celle de I’os iliaque. (Figure n°76)

Un séjour hospitalier raccourci, une cicatrice de longueur minimale et une durée
opératoire plus raccourcie sont les avantages de ce site donneur. En revanche ce site donne un
volume moins important, avec un risque de fracture tibial postopératoire qui peut atteindre 2,7%,
un risque d’endommager le cartilage chez les jeunes patients aussi bien qu’une restriction des

activités sportives durant un minimum de 3 mois. (Figure n°77)
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Figure n°76 : Extrémité proximale et distale du tibia sites donneurs du greffon osseux autologue
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Fracture iatrogéne de

I'extrémité supérieure du tibia

Figure n°77 : Radiographie de profil du genou droit montrant une fracture en regard du site su
prélévement du greffon tibial 1 mois et 2 apres la chirurgie

1.3. L’os péroné : [10,89]

Dans l'usage de I'os péroné comme site donneur du greffon autologue, il faudrait
prendre en considération 3 parameétres :
v Ne pas endommager le nerf péronier au contact de I'extrémité supérieure du
fibula.
v" Ne pas disséquer les muscles péroniers.
v Epargner I’extrémité inferieur fibulaire pour préserver la stabilité de la cheville.
Les avantages de ce type de greffon résident dans : le fait que la constitution, des 2 tiers
proximaux de cet os, est adapté pour étre greffée au niveau des tiers inferieurs du radius et du
tibia. Egalement, le greffon pédiculé fibulaire est trés adapté pour le traitement chirurgical des
pseudarthroses du tibia. Cependant beaucoup de patients se plaignent d’une faiblesse

musculaire, de la jambe site du prélevement, a moyen et a long termes.
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1.4. Les cbtes : [90]

Les autogreffes osseux costales sont exceptionnellement utilisées, récemment, vue : la
difficulté de son ostéo-intégration, ainsi que les complications qui peuvent accompagner son

préléevement, comme les pleurésies ou bien les lésions pulmonaires parenchymateuses.

1.5. La mandibule : [87]

L'indication de la symphyse mandibulaire comme site donneur du greffon autologue est
restreinte a la chirurgie maxillo-faciale ; ce site est réputé pour une morbidité basse ainsi qu’un
moindre préjudice cosmétique. Cependant la restriction spatiale ne permet pas a 2 équipes
chirurgicales de travailler simultanément augmentant ainsi le temps opératoire et par
conséquent le risque infectieux ; sans oublier I'insuffisance du volume osseux prélevé a ce

niveau.

1.6. Autres : [4,50,87,90]

e Le cal osseux du site receveur lui-méme : lors de certaines pseudarthroses
hypertrophiques, peut parfois suffire a combler le défect osseux, réduisant ainsi
la nécessité de 2 sites opératoires. Mais la quantité et la qualité de I’os prodigué
sont assez médiocres.

» Les os du cranes sont préconisés pour le prélevement du greffon autologue lors
de la chirurgie cranio-faciale : cela vue sa proximité anatomique, son origine
embryologique membraneuse commune, qui fait que sa résorption au niveau du
site receveur cranio-facial est quasi nulle, sans oublier la possibilité de cacher la
cicatrice par les cheveux. Cependant son unique complication, considérée
majeure : est I'effraction de la table interne avec une bréche dure-mérienne et
ses conséquences gravissimes. (Figure n°78)

« La clavicule et I'extrémité distale du radius sont des sites de moins en moins

prélevés.
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_— e

Dysplasie fibreuse de I'os pariétal gauche

Ny

Figure n°78 : a gauche) dysplasie fibreuse de I’os pariétal gauche en per opératoire ;

a droite) vue post-reconstruction osseuse a partir de I’os pariétal droit

2. Greffon osseux allogénique : [10, 50,91,92,93]

Les greffons osseux allogéniques dérivent - comme les greffons osseux autologues - de
I’étre humain ; la seule différence c’est que ces premiers proviennent d’autres personnes, que
celles recevant le greffon, ou bien des cadavres de donneur, ce qui pose la premiere
problématique : les banques d’os, difficiles a réaliser dans notre contexte socioéconomique.

Il existe plusieurs types de greffons osseux allo géniques : le greffon allo génique cryo-
préservé, le greffon allo génique cryo-préservé desséché et la matrice osseuse déminéralisée. En
plus du greffon hétérogéne, ou on associe auto greffon et allo greffon : qui a été utilisée pour
combiner les bénéfices des deux et réduire leurs morbidités. Cependant cette association s’est
avérée décevante a cause de la réduction de la stimulation de I’ostéogénese ainsi qu’a cause des

réactions de rejet immunologique, qu’elle peut générer.

-119 -



Morbidité du prélevement du greffon iliaque autologue
au service de traumatologie -Orthopédie A au CHU Med VI (étude rétrospective)

» L’allogreffe osseuse fraiche cryo-préservée: constitue le type de greffon allo génique

le plus facilement obtenu ; aprés préléevement de I'allogreffe osseuse, cette derniere
est traitée par une solution antibiotique puis cryogénisée a -70°C. Ce type de greffon
semble avoir la plus grande force structurelle de tous les types d’allogreffes
osseuses, mais le risque de transmission de maladies infectieuses n’est pas
négligeable ; sans oublier que pour une meilleur conservation il faudrait une
température d’environ -70°C, qui peut préserver le greffon jusqu’a 3 ans apreés le

préléevement, au dépend de sa viabilité et sa qualité. (Figures n°79 a et b) [91]

Figure n°79 a : a droite) coude ballant ; a gauche) radiographie du coude droit

montrant une perte de substance ostéo-articulaire
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Figure n°79 b : Coude cryo-préservé et préparé pour I'allogreffe

» L’allogreffe osseuse cryo-préservé desséchée : est obtenue de la méme facon, avec

en plus une réduction de 95 % de I'’eau qu’elle contient, permettant ainsi sa
préservation dans la température ambiante. Ce qui la rend, non pas seulement,
mieux préservé mais également réduit le risque de transmission infectieuse. Sa
stérilisation peut encore étre améliorée par l’irradiation. Les inconvénients de ce
type d’allogreffe, sont surtout liés a la diminution de leur stabilité mécanique, les
rendant plus susceptible aux fractures ; en plus tout ce procédé semble dénaturer
les facteurs de croissances endogénes minimisant ainsi la néoformation osseuse.

e La matrice osseuse déminéralisée : est une allogreffe traitée par acide, éliminant
ainsi la partie osseuse minéralisée en préservant sa composante organique et les
facteurs de croissance. Cette préparation réduit les propriétés ostéo-conductrices
de ce greffon, car sa portion organique est formée de 93% de collagéne avec
seulement 5% de facteurs de croissance osseuse. Ce type de greffon osseux est
renommé pour ses propriétés ostéo-conductrices et ostéo-inductives, cependant
on retrouve dans la littérature plusieurs inconvénients:

v Le risque élevé d’infection du site receveur.
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v' La pseudarthrose et le retard de consolidation du site receveur, constituent les
complications les plus fréquentes.

v’ Les fractures des allogreffes peuvent survenir dans environ un quart des cas. Un
traitement conservateur peut suffire, mais dans la moitié des cas la fracture peut
aboutir a I’échec total du greffon.

v' La possibilité de rejet est a prendre en considération que soit par processus
infectieux ou par immuno-incompatibilité, malgré les précautions prises par les
banques d’os.

v Sans négliger toutes les procédures législatives, auxquelles il faut avoir recours
lors du prélevement d’une allogreffe osseuse d’un donneur vivant ou d’un

cadavre humain frais.

3. Greffon osseux xénogénique : [10,94,95]

Les xénogreffes osseuses pourraient constituer une alternative au greffon autologue, ou
I'espéce donneuse differe de I'espéce réceptrice. Les greffons d’origine bovine ou porcine sont
les plus fréquemment utilisés en chirurgie orthopédique. Cependant ce type de greffon n’est
généralement utilisé que sous forme de matrice osseuse déminéralisée.

Ce type de greffon pourrait oblitérer, littéralement, la problématique de la morbidité du
site donneur ainsi qu’une diminution considérable du cout de la greffe osseuse.

Cependant le recours aux xénogreffes osseuses, semble trés débattu par la communauté
scientifique :

* Le manque de consensus sur la question du degré de similarité des propriétés
ostéo-conductrice et ostéo-inductrice, de la matrice osseuse déminéralisée, d’une
espece a une autre.

+ Les difficultés techniques que peut susciter la purification de la xénogreffe

osseuses.
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* Les problemes d’immunocompatibilité et d’histocompatibilité entre I’espéce
humaine et les diverses especes animales : en effet Jocobsen et Obwegeser ont
objectivé des signes histomorphologiques de dégradation, ainsi qu’un déficit

d’ostéo-intégration. (Figure n°80)

TN
-

. A
Figure n°80 : Coupe histologique chez un rat ayant bénéficié d’un greffon osseux d’origine
humaine montrant : une résorption du greffon (fleche blanche) + une résorption du tissu osseux
de I’hote, adjacent du greffon (fleches bleues) [95]

» Les variations interindividuelles du degré de la tolérance psychologique et

reliugieuse des personnes potentiellement greffées.

4, La place des substituts osseux :

L’augmentation dans la demande de greffons osseux autologues, que se soit en chirurgie
Traumatologique-Orthopédique ou bien en d’autres disciplines chirurgicales, a poussé

I'industrie a retrouver d’autres alternatives.
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Certains auteurs proposent méme que la reconstruction du défect de I'os iliaque, aprés
prélevement de I'autogreffe, a I'aide de substituts osseux, diminue considérablement les risques

de fracture et douleur persistante iliaque. [72]

4.1. Substituts osseux a base de produits cellulaires :

Il est aujourd’hui techniquement possible d’induire la différenciation in vitro de cellules
souches mésenchymateuses provenant de la moelle osseuse vers des lignées ostéoblastiques par
la simple introduction de divers additifs comme : le déxamethasone, I’acide ascorbique, le b-
glycérophosphate ou bien les facteurs de croissances (TGF-R = Transforming Growth Factor beta
ou bien les BPMs = Bone Morphogenetic Proteins).

Durant ce processus on a souvent recours a les combiner avec des céramiques poreuses

bioactives pour combler les pertes osseuses segmentaires.

a. Les cellules souches : [96,97]

Méme si la recherche dans le domaine des cellules souches semble trés prometteuse, vue
leur potentiel pour les thérapies régénératrices et réparatrices, la controverse éthique associée
au sacrifice d’embryons humains est a prendre au sérieux.

Les cellules souches mésenchymateuses pourrait étre utilisées pour la réparation et la

régénération de I'os, du cartilage, du muscle, des tendons et des ligaments.

b. Les collagenes : [96,97,98]

Le collagene est utilisé comme matériel ostéo-inducteur en le mélangeant avec des
porteurs ostéo-conducteurs, des cellules et/ou d’autres facteurs de croissance provenant de la
moelle osseuse.

Ce composite peut s’avérer efficace dans le traitement des fractures de I'os long ; En
revanche, son utilisation comme comblement d’os métaphysaire n’est pas recommandée en

raison de I’absence de support structurel.
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c. La thérapie gérique : [96,97]

La thérapie génique utilise le transfert des informations géniques aux cellules : quand un
gene est transféré a une cellule cible, cette cellule synthétise la protéine codée par ce géne. Afin
de garantir I’expression du gene, I’ADN (Acide Désoxyribo-Nucléique) transféré doit entrer dans
le noyau pour étre transcrit. 'ARNm (Acide Ribo-Nucléique messager) résultant est alors envoyé
en dehors du noyau et sert de matrice pour la genése de protéines dans ces ribosomes.

Le transfert du gene peut se faire a I'aide de facteurs viraux ou non viraux :
v' Le transfert non viral de I’ADN sont en général, plus faciles sur le plan
technique avec une toxicité et une immunogénicité moindres, mais manquent
d’efficacité pour délivrée le gene voulu.

v Par contre I'usage d’un vecteur viral (adénovirus et rétrovirus) est plus efficace.

4.2. Substituts osseux a base de céramics :[50,90,96,97,99]

Environ 60 % des substituts osseux contiennent des céramiques, qu’elles soient pures ou
en combinaison avec d’autres matériaux. On retrouve divers types de substituts osseux a base

de céramique, qui sont surtout utilisés en dentisterie. (Figure n°81)

SUBSTITUTS OSSEUX A BASES DE

CERAMIQUES
I
| | | | |
Ciment de Sulfates
Tri-calcium Les verres
Hydroxyapatite phosphates de
phosphate bioactifs
de calcium calcium

Figure n° 81 : Les différents types de substituts osseux a base de céramiques
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Ces matériaux, bien qu’ils soient purs ou combinés, sont réputés pour diverses
propriétés:
v' Ostéo-conductivité a des degrés variables selon le type du substitut.
v’ Bio-résorbabilité.
v/ Biocompatibilité.
v Disponibilité.

v" Un cout raisonnable.

Il est fortement recommandé d’utiliser ces substituts a base de céramique pour leurs
ostéo-conductivité, mais sans oublier de les combiner a un matériau ostéo-inducteur : car ils ne

peuvent que répliquer la portion minérale de I’os.

4.3. Substituts osseux a base de polymeres : [90,96,90]L

Les substituts osseux a base de polymeres offrent plus d’options que les autres types de
substituts. Ces matériaux ont différentes propriétés : (Tableau n° XVII)

> Physiques : qu’on peut voir sur le marcher des bio polymeres liquides, mousseux,
gélatineux, solides ou en plaque.

» Mécaniques : certains sont plus adaptés pour les zones de charges, d’autres sont
plutét poreux, tandis que d’autres sont spécialement fabriqués de telle sorte a
servir comme extenseurs des greffons osseux.

» Chimiques : ils peuvent étre naturels ou synthétiques. Ces 2 types peuvent étre

classés, a leur tour, en polyméres dégradables et non dégradables.
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Tableau n° XVII : Principales catégories des substituts osseux a base de polyméres utilisée
en traumatologie orthopédie

Polyméres Caractéristiques Exemples

capables de résister a d'importantes | _
Silicones

Elastoméres déformations et de retourner a leurs )
Polyuréthanes

dimensions d'origines

Résine époxy

Thermodurcissables Triazine
Acrylique
Polyesters
. . Polyamides
Plastiques Thermoplastiques L
Polyéthéline

Flurocarbonés

Thermoplastiques a haute résistance | Polysulfones
(qui peuvent étre fondus, remis en Plyacétals
forme ou préformés) Polycarbonates

4.4. Substituts osseux a base de facteurs de croissan¢87,101,102]

Les facteurs de croissance existants dans I’os, sont responsables de la régulation des
activités aussi bien ostéoblastiques qu’ostéoclastiques. Ces facteurs se lient aux récepteurs
membranaires, stimulant ou inhibant ainsi la réaction intracellulaire. lls peuvent étre isolés ou
parfois méme synthétisés.

La répartition des protéines morphogéniques de I'os - ou BMPs (Bone morphogenetic
proteines) - en BMPs et protéine inhibitrice des BMPs, a fait d’eux les modérateurs clés de la
régénération osseuses. En effet I'étude de Kloen a démontré que le simple fait d’'inhiber la
protéine inhibitrice, qui contréle plusieurs BMPs, devrait théoriquement favoriser une
régénération osseuse physiologique en cas de fractures, de retards de consolidation ou bien de

pseudarthroses.
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Cependant l'utilisation clinique de ces facteurs de croissance est essentiellement limitée par
les problémes de libération. En effet, la méthode d’administration nécessite la mise en place directe
chirurgicalement au niveau du site ciblé. Les résultats sont plus prometteurs quand les facteurs de

croissance sont combinés a un substrat, permettant une libération controlée dans le temps.

4.5. Autres substituts osseux:

a- Le corail : [96,97,103]

Les coraux possédent un squelette similaire a I’os cortico-spongieux avec une porosité
interconnectée ; ce matériau combiné a I’hydroxyapatite peut étre utilisé sous forme granulée ou
en bloc selon le forme du défect osseux. (Figure n°82) [103]

Mais il a ses limitations : il faut toujours éviter de I'utiliser au contact des surfaces
articulaires pour prévenir le risque de sa migration vers I’articulation, sans oublier qu’il est

réputé pour sa résorption lente.

Figure n°82 : a) ostéosynthése et interposition de corail aprés un

asseéchement d’une pseudarthrose septique du tibia droit ;
b) Radiographie a 6 mois : début de condensation du corail
et continuité de ses bords avec la corticale interne du tibia ;
c) Radiographie a 15 mois : condensation du corail

et continuité de ses bords avec le tibia
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b- Le chitosan et le squelette d’éponge[96,97]

Le chitosan ainsi que Les squelettes naturels d’éponges marines se sont révélés comme
des biomatériaux efficaces pour I'ingénierie tissulaire. Les avancés scientifiques vont permettre
la création - un jour - d’'implants bioactifs susceptibles de restaurer les fonctions osseuses
tissulaires. On pourra ainsi les incorporer avec des facteurs de croissances et des cellules
souches mésenchymateuses pour en faire de vrais supports biologiques.

On peut donc imaginer la fabrication de tissus osseux ex vivo dans des bioréacteurs pour
une utilisation directe dans le squelette humain.

> Le Chitosan, est un dérivé naturel du polysaccharide chitine, abondamment
disponible dans les exosquelettes de crustacés qui pourrait constituer un matériau
efficace pour la réparation osseuse en raison de sa bio compatibilité.

> Les squelettes naturels d’éponges sont réputés pour leur abondance, leur
diversité structurelle marine, leur potentiel multifonctionnel ainsi que leurs
réseaux conducteurs et inducteurs cellulaires complétés de fibres de collagene :

ce qui en fait un substitut osseux prometteur.
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Le choix de I'os iliaqgue, comme site donneur des greffons osseux autologues, reste la
régle d’or dans la substitution des pertes osseuses, non pas seulement, en traumatologie-
orthopédie, mais également dans de multiples spécialités chirurgicales ; et cela malgré la

morbidité qui accompagne ce site donneur.

Cette procédure chirurgicale, en dépit de son grand bénéfice, n’est pas dénuée de
complications. A vrai dire la morbidité a long terme semble étre un facteur décisif dans le choix

de I'os iliaque comme site donneur.

On peut dire que cette morbidité semble étre dominée par les complications a long terme
telles : la douleur chronique iliaque, I'inconfort généré par les lésions sensitives suspectées, les
difficultés - générées par un site chirurgical additionnel - que ce soit a marcher ou a mener une

vie quotidienne normale ainsi que le préjudice cosmétique.

Ce qui nous a frappés durant notre étude c’est que la géne générée par ce procédé, ne
dépendait pas entierement des complications, mais plus spécifiquement, du résultat a long

terme de la chirurgie au niveau du site receveur.

Sans oublier la grande divergence, tantot favorable et tantét défavorable, par rapport aux
résultats de la littérature. Cette divergence peut étre attribuée : a la variabilité des particularités
de chacune des disciplines chirurgicales, aux différentes techniques chirurgicales de
prélevement utilisées, aux volumes et types des greffons iliaques prélevés, aux méthodes
variées de la collection et de I'évaluation des résultats ainsi qu’aux particularités du design de
chaque étude car certaines ont tendance a sous estimer les résultats en rapportant le nombre

des complications des patients suivis sur le nombre initial des cas, méme ceux perdus de vue .
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Malgré ces divergences nos résultats semblent assez favorables et en concordance avec
les un certain nombre d’études abordant le sujet de la morbidité liée au prélévement du greffon

iliaque autologue.

En plus cette technique est prometteuse avec les avancées scientifiques : qui visent a
modifier et/ou améliorer les techniques du prélévement et par conséquent réduire le taux des
complications liés au site donneur. Sans négliger le potentiel des autres sites donneurs

d’autogreffes osseuses et la perspective des alternatives.

Comme déja cité, tout au long de notre travail, en dépit des taux de morbidités, majeur
et mineur, décrits, la majorité de nos patients sont satisfaits des résultats et sont méme ouverts

a I’idée de se refaire prélever au niveau iliaque, en cas de nécessité.
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Résumé

Le préléevement du greffon iliaque autologue est une procédure chirurgicale utilisée, pour
combler certains défects osseux, en chirurgie traumatologique orthopédique ; et qui comme
toute procédure chirurgicale a sa propre morbidité.

Notre étude est basée sur un recueil et analyse rétrospectifs des données de 46 patients,
prélevé de I'os iliaque entre le Ter janvier 2010 et le 31 décembre 2011, avec un recul
postopératoire de 12 mois.

La fréquence moyenne de ce procédé chirurgical était de 23 cas/an, avec une moyenne
d’age, au moment de la chirurgie, de 44,22 ans et une prédominance masculine avec un ratio
H/F de 3,2.

Les pseudarthroses semble dominées les indications de I'autogreffe iliaque (71,74%),
suivies : des fractures (13,04%), des retards de consolidations osseuses (6,52%), des traitements
des malformations osseuses (6,52%) et des reconstructions aprés résection des tumeurs
osseuses (2,18%). Les accidents de la voie publique semblent responsables, directement ou
indirectement, de la majorité de ces indications. On a utilisée la méme technique chirurgicale
pour tous nos patients : soit une ostéotomie a ciel ouvert pour prélever soit des greffons iliaques
cortico-spongieux (82,6%), soit greffon iliaques tri corticaux (17,4%).

La morbidité propre au site du prélevement semble étre dominée, en excluant la douleur
iliaque aigue postopératoire assez normal, par : 7 cas de douleurs iliaques chroniques (15,22%)
qui semble li¢ a I'IMC , 6 cas (13%) de suspicion se lésions du NFCL manifestées par des
paresthésies de la face antérolatérale de la cuisse homolatérale au site prélevé ; un hématome
postopératoire du site donneur évacué chirurgicalement (2,18%); 2 cas d’infections superficielles
iliaques (4,35%) traitées avec succes ; et un préjudice cosmétique rapporté dans 15,22% des cas
avec une prédominance masculine et indépendant la longueur de I'incision (avec une moyenne
6cm). Le tout avec un taux de satisfaction totale de 87% et 91,8% des patients qui ont accepté de

refaire la méme, en cas de nécessité.
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Abstract :

The autologous iliac bone harvesting is a surgical technique widely used, to fill the bone
defects in Traumatology and Orthopedic surgery ; and like any other surgical procedure , it has
its own morbidity.

Our study is based on a retrospective postoperative 12 month follow up of 46 patients,
whose iliac bone have been harvested from the 1st of January 2010 to the 31st of December
2011.

The occurance of this surgical procedure was 23 cases/year, with an average age of
44,22 years at the time of the surgery and a masculine dominance with a ratio M/F of 3,2.

Pseudarthrosis seem to dominate the indications of the iliac autograft (71,74%), followed
by : fractures (13,04%), delayed consolidations (6,52%), treatment of bone malformations (6,52%)
and the reconstructions after the resection of bone tumors (2,18%). The accidents on the public
highway seem responsible, directly or indirectly, for the majority of these indications. We used
the same surgical technique for all of our patients : an open osteotomy to harvest either cortical
and cancellous bone (82,6%), or Tri cortical iliac bone graft (17,4%).

The specific morbidity related to the site of harvest seems dominated, after excluding the
normal acute post surgical iliac pain, by : 7 cases of chronic iliac pain (15,22%) which seems
obviously related to the BMI; 6 cases (13%) of suspected lateral femoral cutaneous nerve
injuries, which were manifested by paresthesia of the anterior and lateral sides of the
homolateral thigh of the site of harvest; 1 case of postoperative donor site hematoma (2,18%),
which was surgically removed ; and cosmetic prejudice was reported in 15,22% of the cases with
a masculine dominance and unrelated to the length of the incision (with an average of 6cm). The
rate of satisfactory procedure was 87% and 91,8% of the patients accepted, if deemed necessary,

to undergo the same procedure.
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ANNEXE | : FICHE D’EXPLOITATION

NE © DE . DS i
EPIDEMIOLOGIE :

Age: .. ; Sexe : F M ; Origine : Urbaine |:| Rurale |:|
Emploi avant chirurgie : Oui Non ;Siouilequel oo

Dépression : Oui Non |:| ; Sioui développer @ ...
Tabagisme : Non Passif Actif CPA L
Usage de narcotique : Non Oui T DUNEE oo

Usage de drain au niveau iliaque : Oui |:| Non |:| ; si_ oui quantité :...... Ablationa .........
Hématome du site donneur : Oui |:| Non

Infection du site donneur : Oui Non |:|

Psoatis : Oui Non

Douleur en post op immédiat du site donneur EVA |:| Régression a...............coeeene....

EVOLUTION :

Douleur évaluée par EVA du site donneur a :6 sem |:| :3m |:| :6m |:| : 12m|:|
Difficulté a marcher : Oui Non

Usage de béquilles : Qui |:| Non |:|; Si  Si oui durée d’utilisation :.................
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Activité journaliere de routine aprés chirurgie :

Détériorée |:| Préservée |:| Améliorée |:|

Durée de réhabilitation de la hanche:. ...
Troubles sensitifs: Oui |:| Non |:| Difficile a apprécier |:|

Si OUI LESQUELS 1o
Instabilité de la jonction sacro- |I|aque ..................................................................................
Fracture de l'os iliaque : Oui Non |:| s RX o
Hernie des PM  : Oui Non Siouiimagerie : .......ooiiiiii
Hernie digestive : Oui NON |
B =P
Esthétique : Satisfait |:| Non |:|
Satisfaction du résultat final de la procédure: Oui|:| Non D
Si c’était a refaire I'accepteriez vous ? Oui |:| Non

TRAITEMENT DES COMPLICATIONS :

ANNEXE 1l : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA) UTILIEE DANS NOTRE ETUDE
POUR EVALUER LA DOULEUR LOMBAIRE CHRONIQUE EN PRE-OPERATOIRE, EN
POSTOPERATOIRE IMMEDIAT, AINSI QU’A 6 SEMAINES, 3 MOIS, 6 MOIS ET A UN
AN DU POSTOPERATOIRE

Echelle Visuelle Analogique du point de vue du patient suivi

Echelle Visuelle Analogique du point de vue du l'investigateur

o O o O
~ S~—_—
10 9 8 7 6 5 4 3 2
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