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And the last of their call’will be, 'Praise to Allah, Lord of the worlds’
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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de

humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa

conception.

Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneéve, 1948
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut ... Tous les mots
ne sauraient exprimer la gratitude, L amour, le respect, la reconnaissance.

Aussi, c’est tout simplement que :
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Clest avec amour, respect et gratitude que je dédie cette thése d . . o 5



Tout dLabord a ALLAH

Le tout puissant et miséricordieux, qui m'a
donné (a force et la patience daccomplir ce
modeste travail. Qui m’a inspiré et guideé dans le
bon chemin, Je lui dois ce que je suis devenue.
Louanges et remerciements pour sa clémence et
sa miséricorde
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A ma trés cheve MAMAN NAJIA ELHIDANI,
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La technique de la membrane induite dans le traitement des pertes de substance osseuse chez I’adulte

La reconstruction des pertes de substance osseuse représente un défi thérapeutique
majeur en termes de la consolidation osseuse et de rétablissement de la fonction. Diverses
techniques [1] ont été décrites, notamment l'autogreffe avec fibula non vascularisée ou greffe
d'os spongieux, la greffe osseuse vascularisée, le transport osseux par technique d'llizarov, ainsi
que la transplantation massive d'allogreffes. Plus récemment, les avancées en ingénierie

tissulaire ont ouvert de nouvelles perspectives dans ce domaine.

Toutes ces modalités thérapeutiques présentent des avantages démontrés, cependant,
certaines d'entre elles sont particulierement exigeantes [1], surtout dans notre contexte, et leur

utilisation est souvent faible en raison de contraintes financiéres ou logistiques.

Récemment, A.C. Masquelet a introduit une technique innovante connue sous le nom de
« membrane induite ». Cette approche de reconstruction osseuse, réalisée en deux étapes,
implique initialement l'interposition d’un ciment acrylique, induisant la formation d'une
membrane périphérique. Dans une seconde étape, le spacer est retiré tout en préservant cette

membrane néoformée, suivie du comblement de la PSO par une greffe osseuse.

Cette technique a été initialement utilisée pour les pertes de substances osseuses
diaphysaires chez I'adulte[2]puis chez I'enfant[3], pour des reconstructions de défects osseux
dans un contexte de pseudarthrose septique [4], congénitale[5]ou suite a une résection
tumorale[6]. Elle semble offrir une bonne alternative thérapeutique avec résultats prometteurs
en termes de consolidation. La simplicité de cette technique contraste avec la complexité des

probléemes qu'elle peut résoudre.

Nous allons rapporter dans ce travail, |‘expérience du service de traumato-orthopédie B
au sein du centre hospitalier universitaire Mohamed VI, MARRAKECH, dans l‘utilisation de la
technique de la membrane induite pour le traitement des pertes de substance osseuse des os

longs chez I’adulte.
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La technique de la membrane induite dans le traitement des pertes de substance osseuse chez I’adulte
l. Matériel :

1. Type d’étude :

Il s‘agit d‘une étude rétrospective descriptive portant sur 18 patients ayant bénéficié
d‘un traitement par la technique de la membrane induite pour des pertes de substance osseuse
des os longs, avec un total de 21 dossiers traités initialement. Les interventions ont été menées
au sein du service de chirurgie traumatologique orthopédique B au Centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI a Marrakech. La période de notre étude s’étend sur une période de

5ans et 10 mois (de Mars 2018 a Décembre 2023).

2. Objectifs de I’étude :

Cette étude vise a évaluer nos résultats suite a l'utilisation de la technique de la Ml dans
la gestion des PDS osseuses diaphysaires et métaphysaires secondaires a la chirurgie

traumatique, infectieuse et tumorale.

3. Population d’étude :

3.1. Critéres d’inclusion :

Adultes hommes et femmes ayant plus de 18 ans présentant une perte de substance
osseuse d’origine traumatique ou non traumatique traités dans le service de traumatologie B au

CHU Mohammed VI de MARRAKECH.

3.2. Critéres d’exclusion :

% Les patients dont les dossiers sont inexploitables.
% Les perdus de vue.

% Les patients ayant bénéficié d‘une autre technique de reconstruction osseuse.
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4, Présentation de la série :

A

4.1. L’age:

L‘age moyen des patients de notre série (au moment du T1 de la MI) était de 38,38 ans

avec des extrémes allant de 19 ans a 60 ans. (Figure 1)
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Figure 1 : Répartition selon I’age

4.2. Lesexe:

Notre série se compose de 13 hommes et 5 femmes, avec un sex ratio de 2,6.

4.3. Les antécédents :

Sur les 18 patients étudiés, seulement 4 patients avaient des ATCD particuliers, soit 22%.

Tableau | : |a répartition des antécédents:

Les ATCD Effectif pourcentage
Le diabete 2 11%

La dysthtroidie 1 5,5%

Le tabagisme 1 5,5%
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4.4. Le cOté atteint/opéré :

Dans notre série, I’atteinte du co6té droit était prédominante.
o Coté droit: 11 patients (62%).

e (COté gauche : 7 patients (38%).

1. Méthodes :

1. Recueil des données :

L’analyse de nos observations a été faite a partir d’une fiche d’exploitation (Annexe 1)
dans laquelle plusieurs éléments sont rapportés a savoir les données épidémiologiques,
cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives. Les résultats de cette analyse seront
confrontés ultérieurement a ceux de la littérature.

1.1. L’indication :

Tous les patients dans notre série ont été admis pour des PSO segmentaires d’origine

traumatique et non traumatique, dont l‘indication du traitement par la procédure de Ml a été

répartie comme suit :
e Les PSD septiques et aseptiques.
e Les ostéites chroniques.
e Les tumeurs osseuses.
L‘étiologie dominante était la PSD aseptique dans 72,3% des cas.

Tableau Il : Les indications du traitement par la technique de la MI:

Indication de la Ml Effectif Pourcentage
PSD septique 2 11,1%
Post-traumatique 83,4%
PSD aseptique 13 72,3%
Tumeur osseuse 2 11,1% 11,1%
Osteite 1 5,5% 5,5%
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1.2. Lalocalisation de la perte de substance osseuse :

Les os concernés par la reconstruction par la méthode de la membrane induite dans notre
série étaient: le tibia dans 39%(soit 7 cas), le fémur dans 39% (soit 7cas), I‘'humérus dans 11%

(soit 2 cas), le radius dans 11% (soit 2 cas).

1.3. Le segment osseux de la PSO :

Le site de la PSO était diaphysaire dans 72,5% des cas (soit 13 patients), métaphysaire
dans 22% des cas (soit 4 patients) et métaphyso-diaphysaire dans 5,5% des cas ( soit 1 seul cas

). (Figure 2)

B Diaphysaire B Métaphysaire Métaphyso-diaphysaire

Figure 2 : Répartition des segment atteints .
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1.4. Laclassification de la PSO :

L‘étendue des PSO a été évaluée selon la longueur du grand axe (radiologiquement et en
peropératoire). Pour classer les PSO traitées dans notre série, on a eu recours a la classification
proposée lors du congrés de la SOFCOT en 2010 et utilisée depuis ce temps dans toutes les

séries internationales publiées[7].

La moyenne de la PSO est de 8,13 cm avec des extrémes de 4 cm (un seul patient) et 14
cm (un seul patient), la majorité des PSO étaient classées stade lll et IV selon la classification de

la SOFCOT. (Figure 3)
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Figure 3 : Répartition de la PSO selon le type

1.5. Le nombre des interventions préalables :

Le nombre d‘interventions préalables réalisées a but orthopédique chez nos patients

variait entre 3 au maximum et 1 au minimum avec une moyenne de 1,5.

1.6. La reconstruction des parties molles :

La reconstruction préalable des parties molles a été nécessaire chez un seul patient ayant

présenté une fracture ouverte de la jambe (par lambeau fascio-cutané).
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2. L’évaluation des résultats :

2.1. L’évaluation de la durée de recul :

Par convention, le recul a été calculé a partir du 2éme geste de la technique (moment de

la greffe).

2.2. L’évaluation de consolidation :

La consolidation osseuse est considérée comme acquise, lorsqu‘il existait au moins 2
corticales continues sur 2 incidences radiologiques (de face et de profil). Nous avons évalué la
consolidation osseuse chez les patients dont le recul était > a 4 mois (durée minimale

nécessaire a la consolidation selon Masquelet) [8].

2.3. L’évaluation fonctionnelle :

Lors de la derniére consultation de controle, nous avons fait remplir un questionnaire
subjectif, le Musculoskeletal Tumor Score (MSTS), permettant d’obtenir un score fonctionnel
pour tous les patients consolidés. Pour les membres supérieurs (Annexe 3), ce score évalue la
douleur, la fonction, [l'acceptation émotionnelle, la capacité a soulever des charges, le
positionnement des mains et la dextérité. Pour les membres inférieurs (Annexe 2), ce score
évalue la douleur, la fonction, I'acceptation émotionnelle, la marche et la démarche. le systeme
attribue des valeurs numériques (allant de 0 a 5) a chacune des six catégories ; le résultat sur 30

ont été converties en pourcentage afin de faciliter I’évaluation ultérieurement [9].

2.4. L’évaluation des complications :

Nous avons déterminé deux catégories de complications. Les complications majeures
étaient définies comme menacant le pronostic fonctionnel du membre et nécessitant une reprise
chirurgicale (I'infection, la non-union, I'amputation, la résorption du greffon). Les autres
complications dites mineurs regroupaient toutes celles ne menacant pas le pronostic fonctionnel
du membre (les inégalités de longueur de membre, les raideurs articulaires, les instabilités
articulaires, les complications au niveau du site de préléevement,...). Cette distinction permet une

évaluation plus précise des résultats du traitement.
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3. Considérations éthiques :

Dans notre étude, le consentement éclairé a été obtenu chez les patients avant d’entamer
les étapes de la technique de la membrane induite. Ceci était essentiel pour garantir une pleine
compréhension et participation aux différents aspects de la procédure, les risques potentiels et
les alternatives possibles. Ce processus impliquait de fournir aux patients des informations
détaillées sur le technique, y compris son objectif, son déroulement, les résultats attendus, les
éventuelles complications, les soins postopératoires nécessaires et les implications a long terme

de la procédure.

Il est également important de noter que le recueil des données a été effectué dans le
respect de I'anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations, conformément

aux normes éthiques.

4, Obstacles et difficultés :

Diverses difficultés ont été rencontrées a savoir :
o Difficultés de gestion et de conservation des dossiers des patients
e Dossiers et adresses des patients souvent incomplets

e Certains patients ont été totalement perdus de vue, ce qui constitue une source de biais

dans I’évaluation des résultats.

10
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. Le premier temps de la technique (T1):

1. Délai entre la cause de la PDS et T1:

Le délai moyen entre la cause et le premier temps de la technique de la Ml était de 12,61

mois avec un minimum de 3 mois (chez 2 patients) et un maximum de 36 mois (2 patients).

(Figure 4)
25
20 |
15 |
10
5
O i
_ <ou= a4l | entre 5 et er;tre 9et12 entrle 13et >a24 Imois |
mois 8mois mois 24 mois
Figure 4 : Délai entre la cause de PDS et T1 de la TMI
2. Le ciment utilisé :

Lors du premier temps de débridement et de mise en place de |‘entretoise, le ciment

utilisé était dans tous les cas de la série en antibiotique (La gentamycine dans 100% des cas).

3. Type de fixationenT1 :

Le type de fixation utilisé durant le premier temps était dominé par le fixateur externe
(50%), suivi par la plaque vissée (39%), et I'enclouage centromédullaire (5,5%) et I’embrochage

(5,5%).

12
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1. Le Deuxiéme temps de la technigue (T2):

1. Délai entre les deux temps :

L‘intervalle de temps entre les 2 étapes de la technique, variait dans notre série entre 8
semaines comme durée minimale chez 3 patients, et 48 semaines comme durée maximale

retrouvée chez 1 seul patient, avec un délai moyen de 22,94 semaines. (Figure 5)
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Figure 5 : Délai entre les deux temps de la technique de la membrane induite(TMI)

2. Type de greffe osseuse utilisée :

Dans notre série ,17 patients (soit 94,5%) ont bénéficié d’une autogreffe et un seul
patient (soit 5,5%) a bénéficié d’une adjonction d’autogreffe fraiche et une allogreffe (une greffe

de la téte fémorale).

En ce qui concerne les patients ayant bénéficié d’une autogreffe, la principale greffe
utilisée dans notre série, était prélevée au niveau des crétes iliaques des patients chez 10
patients (os cortico spongieux), suivie du greffon fibulaire non vascularisé chez 4 cas, de
I‘association du greffon iliaque et fibulaire chez 3 patients. Aucune greffe au Reamer-irrigator-

aspirator (RIA) n‘a été utilisée, en motif de manque d‘équipement nécessaire.

13
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Tableau lll : La greffe osseuse utilisée dans notre série
Greffe Effectif Pourcentage
Greffe iliaque 10 55,5%

Greffe fibulaire non
4 22%
vascularisée
Autogreffe Total= 94,5%
Association iliaque et

3 17%
fibula non vascularisé
RIA 0 0%
Téte fémorale de la
Allogreffe 1 5,5% 5,5%

banque

3. Type de fixation en T2 :

Durant la 2éme étape de la technique, le matériel d‘ostéosynthese a été modifié chez 53%
de nos patients : sur les 9 FE déja entrepris, 3 ont été maintenus durant le T2, 6 ont été

remplacés par une plaque vissée, un ECM et un embrochage ont été convertis en plaque vissée.

Tableau IV: Type de fixation utilisé durant T2

Type de Fixation en T2 Effectif Pourcentage
Plaque 15 83%
ECM 0 0%
FE 3 17%
Embrochage 0 0%
4. Nombre total d’interventions :

Le nombre d‘interventions a but orthopédique, réalisées dans le but d‘aboutir a la
consolidation (y compris les AMO), était en moyenne de 3,72 interventions avec des extrémes

de 3 a5.

14
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lll. Follow-up :

1. Durée de recul :

Nous avons eu dans notre série un petit échantillon de patients avec un recul

globalement réduit allant de 1 mois a 5ans et 11 mois, et une moyenne de 24,2 mois.

Tableau V: Délai de recul de nos patients :

Durée de recul Effectif Pourcentage
<ou = a bmois 3 17%
6mois et Tan 2 11%
>ou = a lan 13 72%
2. La consolidation :

L‘évaluation de la consolidation a été faite chez 15 patients dont le recul était > a 4

mois (durée minimale nécessaire a la consolidation selon Masquelet) :
e 13 ontaboutiala consolidation : Soit 86%

e Le délai moyen de consolidation depuis la greffe (T2) chez ces patients était de 9 mois

avec des extrémes de 5 mois (un seul patient) a 12 mois (2 patients).

15
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Figure 6 : Radiographie de contrdle a 14 mois objectivant une consolidation osseuse totale chez

un patient de notre série d’étude.

Figure 7 : Radiographie de contréle a 16 mois de la TMI chez une patiente de notre série

objectivant une consolidation totale.
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3. L’autorisation d’appui :

L’autorisation d’appui peut étre permise en moyenne au 6éme mois a partir de T2. Dans
notre série d’étude, nous avons tenté de mesurer le temps entre T2 et le retour de I’appui pour
pouvoir comparer nos résultats a ceux de la littérature mais les données recueillies étaient trop

diverses : appui complet, appui partiel, appui contact sans précision chronologique.

4, Evaluation des résultats :

Dans notre étude, le score fonctionnel MSTS moyen des patients consolidés était de
84,07% (50%-100%). En ce qui concerne le taux de satisfaction (I’acceptation émotionnelle) chez
les patients consolidés, on retrouve 93% (70% TS et 23 % S) de patients satisfaits et trés satisfaits

et 7% étaient décus. ( Figure 6)

BTS
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mD

Figure 8 : La répartition de la satisfaction
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Figure 9 : Evaluation des résultats de la technique de la Ml chez un patient dans notre série ayant

initialement une PSO d’origine post-traumatique.

18
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5. Les complications :

5.1. Les complications majeures :

Nous avons noté la survenue de complications majeures chez 3 patients soit 16% des cas

étudiés :

e Absence de consolidation (Pseudarthrose aseptique) chez 2 patients nécessitant une ré-

intervention chirurgicale (greffe supplémentaire d’origine iliaque).

Echec de la ré-intervention chirurgicale chez 'un de ces deux patients aboutissant a

I’lamputation.

L’infection récurrente chez un seul patient nécessitant une reprise chirurgicale.

5.2. Les complications mineures :

Sur les patients étudiés, 12 patients présentent des complications mineures (soit 61% des
cas étudiés). Parmi lesquelles nous retrouvons des douleurs au niveau du site du préléevement de
la greffe dans 2 cas(soit 11%), des raideurs articulaires dans 8 cas(soit 44%), et des inégalités de

longueur de membre dans 3 cas(soit 16%), nécessitant le port de semelles orthopédiques.

19
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l. La consolidation osseuse :

La consolidation osseuse est un processus physiologique trés complexe mais trés
original[10], aboutissant a la réparation de tissu osseux endommagé non seulement apres une

fracture, mais également aprés une ostéotomie, une arthrodéese ou une greffe osseuse.

Son principe repose selon Peter Giannoudis sur la théorie de « Diamond concept »[11] qui
combine 5 éléments essentiels : la présence des cellules souches ostéogéniques, une structure
ostéo-conductrice, des facteurs de croissance, d’un environnement biomécanique stable et une
vascularisation optimale[12] et d’apres ce concept, le non-respect de I'un de ces différents ponts

peut affecter ce processus[11].

osteoconductive osteogenic

scaffolds cells

mechanical growth

environment factors
vascularity

Figure 10 : The "diamond concept” décrit par Peter Giannoudis[13].
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1. Les pertes de substance osseuse et classifications :

Les pertes de substance osseuse représentent en effet un défi thérapeutique majeur. Elles

peuvent étre classées en deux catégories principales : primaire ou secondaire[14].

Les PSO primaires surviennent généralement a la suite d'une fracture ouverte, d'une
blessure par arme a feu ou d'une tumeur ostéoclastique. En revanche, les PSO secondaires sont
souvent causées par des facteurs tels qu'une exérese osseuse, une infection ou une

pseudarthrose.

Pour les étudier de maniere appropriée, nous pouvons utiliser deux classifications
principales: celle de la SOFCOT [1]ou celle de Paley et Catagni[1] permettant une évaluation et

gestion efficace au moment de de la prise en charge.

1. La classification de la SOFCOT :

En 2010, la SOFCOT a établi une classification des PSO, en 4 groupes, en fonction de la

taille :

Tableau VI : La classification de la SOFCOTI[1] :

Type | PSO < 2cm
Type Il 2cm <PSO < 5cm
Type il 5cm <PSO < 10 cm
Type IV PSO = 10 cm
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2. La classification de Paley et Catagni :

Une classification de « Paley et Catagni » est utilisée le plus souvent pour les

pseudarthroses tibiales avec perte de substance osseuse, on les regroupe selon 2 types :
e« A»pourPSO inférieure a Tcm.

e « B » pour les PSO segmentaires supérieures a 1cm avec des sous-types étudiant le

Iy

raccourcissement

Catagni A Catagni B1 Catagni B2 Catagni B3
Absence de PSO PSO>1cm Raccourcissement > 1 cm Raccourcissement
ouPSO<1cm Sans raccourcissement sans PSO apparente et PSO > 1cm

Figure 11: La classification de Paley et Catagni[l]
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lll. Lareconstruction des PSO :

La technique de la membrane induite, le greffon iliaque ou fibulaire, [l'allogreffe,
l'ostéogenese par distraction, le transfert osseux vascularisé, la technique de Papineau et la
greffe intertibiofibulaire sont les stratégies chirurgicales les plus courantes pour traiter ces

défects osseux importants[15].

1. La technique de la membrane induite :

1.1. Historique[2,16]:

La technique de la membrane induite a été décrite pour la premiere fois en 1986. Il s’agit
d’une technique innovante en 2 temps chirurgicaux permettant le traitement de PSO des os
longs. Cette procédure en deux étapes a donné des résultats de guérison satisfaisants,

indépendamment de la taille du défect osseux.

Lorsque ces résultats ont été discutés lors du premier congrés de la Fédération
européenne des sociétés de microchirurgie a Rome en 1992, des chirurgiens allemands ont
rapporté de mauvais résultats avec une procédure similaire en deux temps (données non

publiées).

Auparavant, cette membrane était considérée comme une réaction fibreuse a un corps
étranger qu’il fallait systématiquement réséquer. Tous les auteurs de I’époque réalisaient une
exérese large de cette membrane mais A.C Masquelet ne la réséquait pas. La préservation de
cette membrane était initialement motivée par le fait qu'elle offrait une protection aux pédicules
anastomotiques du lambeau. Il est alors devenu clair que le point clé du succés de la technique
était la préservation de la membrane entourant le spacer en ciment au cours de la procédure en

deux temps.

L'innovation apportée par Masquelet a consisté a utiliser la membrane induite résultante
pour enfermer l'autogreffe, qui a été systématiquement placée dans le défect apres le retrait du

spacer en ciment acrylique.
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Au cours des années suivantes, la technique de la membrane induite a eu la diffusion
mondiale attendue et elle a pris le nom de « Masquelet Technique » par les anglophones, et
devenant une méthode couramment utilisée pour traiter les pertes de substance osseuse dans de
nombreux pays. Elle a également été adaptée et affinée par d'autres chirurgiens au fil du temps.
De nouvelles variantes de la technique ont été développées. Aujourd'hui, la technique de la

membrane induite offrant une option thérapeutique précieuse en traumato-orthopédie.

1.2. Description des temps opératoires[8,16,17] :

Le principe de la membrane induite, comme il a été décrit par Masquelet consiste a
provoquer une réaction a corps étranger en interposant une entretoise de ciment dans la perte
de substance osseuse. Cette membrane néoformée crée un effet de chambre biologique qui
s'oppose a la résorption de la greffe en lui apportant sa vascularisation et des facteurs de
croissance. La technique se déroule en deux étapes distantes de plusieurs semaines voire

plusieurs mois :

a. Le premier temps chirurgical (T1) :

e La perte de substance osseuse :

Cette étape comporte I’excision large ou totale de tissu osseux non viable, infecté ou
appartenant a la piece de résection tumorale. Cette excision osseuse doit aboutir en amont et en
aval de la zone lésionnelle des extrémités osseuses saines et vascularisées. Une bonne

couverture cutanée en regard de la zone traitée est fondamentale.
e Lastabilisation:

Au cours de cette premiere étape, on effectue une fixation la plus stable possible. Les
moyens utilisés dépendent du site de la lésion initiale et de I'importance de la résection et du

contexte.
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Dans le cadre d’un traumatisme ouvert, on choisit souvent une fixation externe et dans
un contexte tumoral I'ostéosynthese par plaque vissée reste la technique de choix. L’enclouage
centromédullaire ou I'embrochages centromédullaires élastiques stables (ECMES) et des

combinaisons de ces techniques peuvent également étre utilisés.
e L'entretoise:

Apres le débridement, le comblement de la perte de substance osseuse se fait par la mise
en place d’une entretoise en ciment. Celle-ci va induire la formation d’une membrane

pseudosynoviale [2] en deux mois (réaction a corps étrange ).

Le spacer est mis en place avant sa solidification et doit déborder les extrémités
osseuses pour favoriser la fusion aux deux extrémités de la résection et que lors du deuxieme

temps la greffe recouvre la fixation au niveau du défect.
e La fermeture de la plaie :

La fermeture est réalisée par suture ou par un lambeau de réparation des parties molles.
Dans le cas d’une infection sévere, le site de résection est laissé ouvert, un second débridement-
parage est éventuellement réalisé et I'implantation définitive de [I'entretoise est faite

secondairement.

Quand une récidive de I'infection se manifeste alors que le ciment a été mis en place, un
débridement-parage est de nouveau programmé, le ciment est enlevé, la membrane est excisée
en totalité, les extrémités osseuses et les parties molles sont de nouveau nettoyées et réséquées,

une nouvelle entretoise est implantée et I'abord chirurgical est fermé sur drainage.
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Figure 12 : Le 1¢r temps de la membrane induite suite a une PSO secondaire

A)image per-opératoire B) Rx de fémur vue de face.

b. Le deuxiéme temps chirurgical (T2)[18,19] :

e ledélaiTl -T2 delaTMI:

Il fait encore I'objet de débats. Selon Masquelet, la T2 doit étre réalisée 6 a 8 semaines
aprés la T1[16]. Néanmoins, l'intervalle entre les deux étapes peut étre ajusté en fonction de
I’état local du membre concerné et la situation clinique et biologique du patient (une infection
persistante ou récidivante, la période d'élimination aprés la chimiothérapie,...). Cette intervalle

peut varier de quelques semaines voire quelques mois [18] .
¢ L’ablation du ciment[8] :

Cette étape consiste en l'incision de la membrane induite néoformée a la lame froide de
maniére longitudinale en limitant les décollements et a retirer |‘entretoise en ciment avec
prudence, la cavité résiduelle est nettoyée en préservant la membrane, les extrémités
osseuses sont décortiquées, les canaux médullaires reperméabilisés pour faciliter la mise en

place du greffon osseux et assurer une bonne consolidation.
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Figure 13: image per-opératoire :I’ablation du ciment en T2

e Lagreffe [16,20-22]:

Le matériel convenable pour remplir cette chambre néoformée est I‘autogreffe
spongieuse prélevée des crétes iliaques antérieures et postérieures, le greffon spongieux doit
étre morcelé en petits fragments ne dépassant pas 2 a 3 mm selon la technique originale [2], en
assurant un bourrage complet de la membrane pour éviter I‘effet gravitaire. La greffe osseuse
peut avoir d’autre origines possibles comme : la greffe autologue cortico-spongieuse de créte
iliaque, la greffe spongieuse a I'aide d’un RIA (Reamer-Irrigator-Aspirator)[23], I'allogreffe
segmentaire, l‘association avec un segment fibulaire non vascularisé multiperforé[8] surtout

pour les pertes de substances étendues[21,24].

La membrane induite est ensuite suturée a l'aide d’un surjet étanche résorbable en
prenant soin de ne pas la déchirer, cette procédure permet de resserrer la cavité et créer la
morphologie finale de la zone greffée et maintenir une étanchéité optimale afin d’éviter la
migration de la greffe en dehors du site de résection. Le reste des tissus est refermé
classiquement avec la mise en place d’un drainage de Redon .le drain est mis soit a l'intérieur de

la cavité de la membrane soit dans le tissu sous-cutané.
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A savoir que sans drainage, le risque d'hématome peut conduire a une perte partielle du
greffon [8]. Lors de ce second temps, la stabilité osseuse doit étre vérifiée et I'ostéosynthése
initiale peut étre conservée ou modifiée. Dans I'idéal, elle doit permettre une reprise de I'appui
rapide, au moins partiel, afin de favoriser la consolidation osseuse et la formation d’un os

corticalisé.

Figure 14 : Images peropératoires du 2eme temps de la M.l :A. Intégration du greffon dans

I’axe du fémur B. fixation par une plague
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Figure 15 :Images radiologiques du deuxieme temps de la membrane induite, A :Association

d’autogreffe fibulaire non vascularisée et une autogreffe iliaque (CS) chez un patient de notre

série B : image radiologique du site de prélevement de la fibula.
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Figure 16 : La technique des membranes induites de Masquelet— étapes et modifications

possibles [19].
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1.3. Les données expérimentales :

Depuis la découverte de la technique de la MI, plusieurs études ont été menées dans le
sens d‘expliquer les propriétés et le mécanisme d‘action de cette membrane mystérieuse et

miraculeuse :

1) La premiére était une étude expérimentale (collaborateurs suisses, américains et francais)
sur la consolidation d‘une perte de substance osseuse créée intentionnellement sur le
fémur de moutons. lls ont conclu que la membrane sans greffe osseuse était inefficace, la
greffe osseuse sans membrane se résorbait ; seule la greffe a I'intérieur de la membrane

permettait la reconstruction du segment osseux manquant [25].

Figure 17: Résultats de I’étude de Klaue avec 4 groupes : conservation de Ml et greffe

(A) : greffe avec excision de MI (B) ; conservation de MI sans greffe (C) :excision de MI sans

greffe (D)[25].

2) La deuxieme étude était un travail fondamental et original sur la nature et les propriétés
histologiques et immunochimiques de la membrane en |‘utilisant sur des lapins. Pélissier
et son équipe ont démontré que la membrane était une espéce d‘épithélium synovial
richement vascularisé, efficace pour promouvoir la revascularisation de la greffe osseuse
et responsable de la sécrétion de multiples facteurs de croissance comme le VEGF, le TGF
et la BMP-2, dont la concentration maximale a été marquée a partir de la 4éme semaine

du T1 [26].
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Figure 18: Coupes de la membrane induite , du périoste et de I'épimysium avec coloration a

I'hématoxyline-éosine (x10). a) tissu fibro-musculaire dissocié par des suffusions

hémorragigues. b)tissu fibreux siege de remaniements inflammatoires a prédominance

mono-nucléée . c) tissu fibreux siege de dépot calcique

3) Durant les dernieres années, de nouvelles études (chinoises [27]et francaises[26])
complémentaires ont été réalisées , déduisant que cette membrane exprime en totalité
plusieurs substances comme : la BMP-2, la TGF-Béta, le VEGF, le Von Willebrand factor,
I‘interleukine-6, I‘Interleukine-8, le collagéne type 1, le stroma derived factor-1 (STD-1),
I‘angiotensine-2 (ANG2), le fibroblastgrowth factor (FGF-2) et la prostaglandine E2 (PGE-
2). lls ont également prouvé que des ostéoblastes et des précurseurs étaient présents

dans la membrane.

Pour conclure, la membrane joue le réle d’un systéme de délivrance in situ des facteurs

de croissance et d'ostéoinduction et fonctionne comme un échafaudage.
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2. Les alternatives chirurgicales :

2.1. Autogreffes classiques (sans membrane induite préalable) :

L’autogreffe est un préléevement osseux effectué sur le patient lui-méme au niveau d’un
site donneur et qui est placé dans le méme temps opératoire au site receveur ou le comblement

est nécessaire. On distingue les autogreffes vascularisées et non vascularisées.

a. Autogreffes non vascularisées[23]:

Cette technique, trés courante en orthopédie consiste a prélever du greffon cortico-
spongieux chez le patient et lui greffer dans le site souhaité. Elle est souvent employée en cas

d’arthrodéese ou dans les pertes de substances osseuses de petites tailles.

b. L’autogreffe vascularisée :

Ce sont des greffons corticaux ou cortico-spongieux ayant une vascularisation propre et
sont susceptibles de s’épaissir sur le long terme[28]. La principale application est le transfert de
fibula vascularisée [29]. Il permet des reconstructions pluritissulaires lorsqu’il est utilisé sous la
forme d’un lambeau composite. Classiquement, le TOVF est parfaitement adapté aux
reconstructions des os longs en raison de sa forme, sa résistance mécanique et son potentiel
hypertrophique. Son utilisation reste cependant limitée par la nécessité d’une expertise
microchirurgicale et par des complications spécifiques fréquentes telles que la thrombose des

anastomoses ou les fractures de stress[30].

2.2. Allogreffes osseuses [31,32]

Par définition I'allogreffe osseuse est un préléevement osseux provenant d’un autre
individu de la méme espéce. Ces allogreffes ont essentiellement des propriétés

ostéoconductrices. Elles peuvent étre utilisées seules ou en complément d’une autogreffe.
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Deux formes d’allogreffes osseuses existent :

- Des greffons massifs (os entiers) prélevés sur des donneurs décédés et cryoconservés

dans des établissements autorisés ;

- Des tétes fémorales prélevées sur des donneurs vivants a l’occasion d’arthroplasties
totales de hanche, sécurisées par différents procédés et conservées dans des banques de

tissus agréées.
Les avantages et les inconvénients des greffes sont indiqués dans le tableau suivant :

Tableau VIl : Une comparaison entre |’autogreffe et I’allogreffe [31,33]

Avantages Inconvénients
—  Ostéogénique —  Augmentation de la morbidité
—  Ostéoinductrice du patient (infection du site
Autogreffe
—  ostéoconductrice opératoire, douleur post
opératoire)
—  Ostéoconductrice —  Perte des propriétés
—  Disponibilité importante ostéogéniques
—  Pas de morbidité au — Manque de vascularisation
Allogreffe
niveau du site donneur - Fortrisque de rejet
— Risque de transmission virale
—  Cout élevé

2.3. Ladistraction ostéogénigue (DO) par transport osseux [32] :

La distraction ostéogénique par transport osseux permet une correction progressive de la
PSO par la migration d’un segment osseux intermédiaire de 0,5 a 1 mm par jour[15]. Ce procédé
permet une reprise d’un appui partiel précoce, une production d’un os de bonne qualité et la

possibilité de comblement de perte de substance allant de 2 a 10 cm [34].
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En revanche, les inconvénients de cette technique sont nombreux : une durée longue de
traitement, un suivi prolongé, I'expertise chirurgicale, le risque d’infection des fiches et le

maintien du fixateur externe pendant plusieurs mois [35].

2.4. Technique de Papineau [36]:

Cette une technique consiste en une greffe spongieuse a I’air libre. Elle peut s'appliquer a
des pertes de substances qui ne dépasse pas 4 cm et nécessitant un environnement bien
vascularisé[37]. Cette opération avait de nombreux inconvénients : une surveillance longue et
étroite, une durée d’hospitalisation longue, une consolidation fragile et de fréquentes récidives
septiques. Son utilisation de nos jours est de plus en plus limitée[1] du fait du développement

des techniques de couverture apportées par la chirurgie plastique[37].

2.5. La greffe intertibiofibulaire[38]:

La GITF est une stratégie de contournement permettant I’obtention de la consolidation
sans nécessairement reconstruire le tibia[38]. L'indication idéale est une perte de substance
tibiale d’origine pseudarthrosique allant jusqu’a 5 cm. Ce type de greffe peut aussi étre utilisé
en association a d’autres procédés notamment avec la TMI. les contre-indications sont: une
suppuration, une comminution ou une PSO de la fibula, un état vasculaire précaire de la jambe,
le siege proximal de la fracture et des antécédents de greffes. Et parmi ses avantages: la
consolidation dans des délais raisonnables, la remise en charge rapides et 'assechement de

pseudarthrose septique[39] .
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l. L’indication de la technique chirurgicale :

1. En fonction de I’étiologie :

Dans notre étude, la pathologie post-traumatique se révéle étre l'indication la plus
fréquente. Conformément aux données de la littérature[7,19,24,40-42], les principales raisons
d'intervention, classées par ordre de fréquence, sont la PSO post-traumatique, les infections,

puis les tumeurs.

La technique de la membrane induite est indiquée souvent dans le traitement de la
pathologie post-traumatique, notamment en raison de la fréquence élevée des traumatismes
graves (fractures ouvertes) dus aux accidents a haute énergie. Ces traumatismes entrainent
souvent des pertes de substance osseuse, que la technique de la membrane induite peut

efficacement reconstruire.

Tableau VIII : Indication de traitement par technique de la Ml selon les études :

Indication%
Série PSO post-
_ Infection Tumeur
traumatique
Azi et al [40] 100 0 0
El-Alfy et al [24] 100 0 0
Olesen et al [41] 62,5 37,5 0
Zappatera et al [19] 77,8 0 22,2
Karger et al [7] 100 - 0
Bourgeois et al[42] 50 34 16
Notre série 83,4 5,5 11,1
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2. En fonction de la localisation de la PSO :

Toutes les PSO traitées dans notre série siegent au niveau des os longs avec une variété

de localisation (le membre inferieur dans 78% et le membre supérieur dans 22%).

D’apreés les séries étudiées[19,43-45], le membre inferieur présenté principalement par le

tibia, suivi de fémur constitue la localisation la plus fréquente.

La technique de de la membrane induite est actuellement utilisée pour reconstruire les

défects osseux de toutes ces localisations , y compris la clavicule[46] et les extrémités comme la

main[47] et le pied[48]. Toutefois, son utilisation est plus répandue au niveau du membre

inférieur.
Tableau IX : segments reconstruits selon les études :
Os long concerné (%)
Série Autres
Tibia Fémur Fibula | Humérus | Radius Ulna _

sites
Karger et al [45] 72,6 15,5 64,3 7,1 4,8 0 0
Moghaddam et al[44] 100 0 0 0 0 0 0
Azi et al [40] 55,88 44,12 0 0 0 0 0
Taylor et al[43] 50 23 0 9 9 1,5 7,5
Zappatera et al [19] 0 0 0 66,7 22,2 11,1 0
Notre série 39 39 0 11 11 0 0
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3. En fonction de la PSO :

La moyenne de la taille de la PSO dans notre série était de 8,13 cm avec des extrémes de

3 cm et 14 cm (la majorité des PSO étaient classées stade Ill et IV selon Karger).

Sur les séries étudiées[19,40,44,45,49], la majorité des PSO étaient classées stade Il et Il
selon Karger, avec un minimum de 0,6 cm et un maximum de 26 cm et une moyenne allant de 4
cm a 8,67 cm. Dans la littérature la plus grande perte de substance osseuse que nous avons

notée a été de 26 cm, siégeant a la jambe [45].

L’étendue de la perte de substance osseuse n’est pas une limite dans la reconstruction

osseuse( des PSO allant jusqu'a 25 cm ont été traités avec succes)[16].

Tableau X: La répartition des PSO en fonction de la classification de Karger selon les auteurs :

Classification de la PSO selon Karger% | Longueur de la PSO en cm
Série
I Il I v Min Max Moy
Karger et al [45] 7 35 31 27 - 23 8,67
Azi et al [40] 3 23,5 67,5 6 1,8 15,5 6,7
Gupta et al [49] 0 78 22 0 3,3 8,5 5,26
Moghaddam et al[44] - - - - 0,6 26 4
Zappatera et al[19] 0 56 44 0 2,5 8 5,28
Notre série 0 10 50 40 3 14 8,13
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1. La technique chirurgicale :

1. Le premier temps de la technique de la MI:

1.1. Délai entre la cause de la PDS et T1 :

Le délai moyen entre la cause et T1 était de 12,6 mois avec un minimum de 3 mois et un
maximum de 36 mois. Ce qui rejoint I'’étude réalisée Zappatera et al [19] et Moghaddam et
al[49] dont la durée moyenne était respectivement 22 mois et 23,2 mois. En revanche, I'étude

de Karger et al[45] a rapporté un délai plus court de 8 mois.

La variabilité de ce délai peut étre secondaire a plusieurs facteurs, tels que la nature et
la gravité du défect osseux, la situation du patient et ses éventuelles comorbidités. Par exemple,
les patients présentant des conditions médicales sous-jacentes peuvent nécessiter plus de
temps pour une optimisation préopératoire ou I'élimination des infections [8] avant de pouvoir
étre opérés. Des facteurs logistiques comme la disponibilité du bloc opératoire et du personnel
médical, ainsi que I'expérience et les préférences du chirurgien peuvent jouer un role. Certains
chirurgiens peuvent préférer procéder rapidement pour traiter le défect osseux, tandis que
d'autres peuvent opter une approche plus prudente avec une planification préopératoire et une

optimisation minutieuses.

Tableau XI: Délai entre la cause de la PDS et le premier temps de la technique selon les étude :

Délai entre la cause de la PDS et le premier temps de la technique( mois)
Auteur
Min Max Moyenne
Karger et al [45] - - 8
Zappatera et al[19] 0 104 22
Moghaddam et al[49] 3 55 23,2
Notre série 3 36 12,6
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1.2. Type de ciment utilisé :

Dans notre série, tous les patients ont été traités avec un spacer en antibiotique, comme
rapporté par Olesen et al[41], Azi et al [40], et Donegan et al[50]. Contrairement a d'autres séries
telles que celles de Zappatera [19], EI-Alfy[24], et Karger et al [45], ou l'utilisation de spacers

sans antibiotiques était privilégiée.

L'utilisation d'antibiotiques est un sujet de débat. Certains auteurs [19,45] recommandent
l'utilisation d’entretoises sans antibiotiques suivis d'une courte cure d'antibiotiques par voie
orale [24,51]. Cette approche vise a permettre une détection précoce de l'infection tout en
minimisant le risque d'échec de la greffe osseuse. Alors que certaines études[40,50] préconisent
I'utilisation d’un spacer en antibiotiques afin de prévenir ou traiter les infections, ce corpus bien
établi de littérature soutenant l'utilisation de ciment chargé d'antibiotiques dans les procédures
orthopédiques[52], y compris la technique de Masquelet. Associé a un débridement minutieux, le
ciment chargé d'antibiotiques a été démontré comme réduisant efficacement les taux d'infection

entre les étapes de la procédure[51].

Tableau Xll : Le spacer utilisé durant T1 selon les études

Le spacer utilisé en%
Série
Avec ATB Sans ATB
Zappatera et al [19] 0 100
El-Alfy et al [24] 0 100
Karger et al [45] 0 100
Donegan et al [50] 100 0
Olesen et al [41] 100 0
Azi et al [40] 100 0
Notre série 100 0
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1.3. Type de fixationen T1:

Quant a la fixation osseuse, nous avons utilisé plusieurs moyens d‘ostéosynthése
pendant le T1 en fonction de la localisation de la PSO avec une prédominance du FE comme le

montre aussi les autres séries[19,40,45,49,53].

Les critéres de choix du type de fixation lors de la premiére étape de la technique de la
membrane induite dépendent de plusieurs facteurs, notamment la taille et la localisation de la
perte osseuse, de la présence d'infection, ainsi que des préférences du chirurgien et de son
expérience avec différents types de fixation. En tout cas, I'objectif principal est d‘assurer une

bonne stabilité du segment osseux.

Tableau XIll: Le type d’ostéosynthése utilisé en T1 selon les études :

Osteosynthese utilisé en%
Auteur
FE ECM Broche Plaque

Karger et al [45] 56 22 0 22
Azi et al [40] 100 0 0 0
Gupta et al [49] 100 0 0 0
Apard et al [53] 0 100 0 0
Mathieu at al[54] 93 0 0 7
Zappatera et al [19] 22 22 0 56
Notre série 50 5,5 5,5 39
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2. Le deuxiéeme temps de la technique de la Ml :

2.1. Le délai entre les deux temps :

Dans notre étude, le délai moyen était de 22,94 semaines. Dans les séries de
Mathieu[54], Zappatera [19]et Apard[53], la durée moyenne était respectivement de 22 semaines
, 20semaines et 17,4 semaines. Cependant, Donegan et al[50] ont rapporté une durée de 8

semaines.

Selon le concepteur de la technique, le deuxiéme temps chirurgical doit se réaliser au
minimum aprés 6 a 8 semaines de la premiere étape[16], cependant ce terme n‘est pas
strictement respecter car il doit prendre en compte I’état clinique et biologique du patient, I’état
locale des tissus mous et la gestion de toute éventuelle infection. Il est intéressant de noter que
selon la littérature, un délai allant jusqu'a plusieurs mois ne semble pas compromettre la durée
ou la qualité de la consolidation[18,19], car la greffe osseuse réalisée lors du deuxiéme temps
peut étre considérée comme un corps étranger capable de réactiver les propriétés biologiques de
la membrane. Une étude récente a mis en évidence l'intérét du "scraping” de la membrane
induite a l'aide d'une curette lors du deuxiéme temps chirurgical, en particulier lorsque le délai
entre les deux temps chirurgicaux dépassent 8 semaines. Cette technique a permis de relancer

le phénomeéne inflammatoire et d'améliorer la régénération osseuse[55].

Tableau XIV: Le délai entre T1 et T2 selon les études :

Délai entre T1 et T2 ( semaines)
Série

Min Max Moy

Zappatera et al [19] 11,2 55,2 20
Apard et al [53] 8 24 16
Mathieu et al [54] 8 49 22
Donegan et al [50] 4,6 13,1 8,3
Notre série 3 48 22,9
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2.2. Le type de greffe utilisée :

Dans notre expérience, |‘apport de la greffe se faisait principalement par une greffe
autologue d‘origine iliaque dans 55,5% des cas rejoignant la littérature. Le matériel adéquat pour
remplir la chambre cavitaire est de |‘os spongieux prélevé des crétes iliaques antérieures et
postérieures qui doit étre morcelé en petits fragments ne dépassant pas 2 mm[8]. Dans le cas de
défects importants, le greffon prélevé sur la créte iliaque peut s'avérer insuffisant pour combler
le vide, le dispositif RIA (Reamer-Irrigator-Aspirator)[19,23] a été utilisé dans la technique de la
membrane induite. Dans notre série, aucune greffe RIA n’a été utilisée par manque d’équipement
nécessaire. Certains auteurs ont utilisé des allogreffes ou des greffons osseux synthétiques pour
augmenter la taille. Cependant , Le risque de non-union et de résorption du greffon est élevé
surtout si le pourcentage de substituts osseux ou d'allogreffes dépasse 40% de l'autogreffe[24]
dong, l'apport de ces types de greffes doit étre inférieur a celui de l'autogreffe[2].Eventuellement,
I‘association d‘un segment fibulaire non vascularisé est possible surtout pour les pertes de
substances étendues[24], permettant ainsi une stabilité mécanique primaire essentiellement au
niveau du fémur[56], et se trouve également utile pour les reconstructions-arthrodéses.
L‘utilisation d‘un greffon fibulaire libre seul ou en association avec une greffe iliaque est
rapportée chez 39% des cas dans notre étude. Dans une série réalisée par El Alfy et al[24] , le
greffon fibulaire non vascularisé avec l'autogreffe d'os spongieux est utilisée dans 100% des cas
pour combler le défect osseux( 86% des cas de cette série ont guéri sans procédures

supplémentaires apres la deuxieme étape de la technique de la membrane induite).
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Tableau XV : Type de greffe utilisée selon les études [40] :

FNV+/- greffe| Autologue Allogreffe
Série RIA en% lliaque en%

iliaque en% en% en%
Azi et al [40] 0 100 0 100 0
Zappatera et al [19] 12 88 0 100 0
Karger et al [45] 0 100 0 100 0
ElI-Alfy et al [24] 0 0 100 100 0
Notre série 0 55,5 39 94,5 5,5

2.3. Lastabilisation osseuse au T2 :

Dans notre série, les moyens de fixation en T2 étaient principalement les plaques vissées
(83%) et les fixateurs externes (17%). La littérature souligne l'importance de la stabilisation dans
la réussite de la reconstruction d'une perte de substance osseuse (PDS)[8]. Les modalités de
fixation durant le deuxiéme temps comprennent: la fixation externe, [’enclouage
centromédullaire et les plaques vissées. Un équipes de chercheurs soutient l'utilisation de
clous[53,57] lorsque cela est possible, car ce type de fixation occupe la cavité médullaire,
favorisant l'angiogenése de la membrane induite, réduisant la quantité de greffe osseuse et
améliorant la corticalisation du greffon osseux pendant la phase de consolidation, ils estiment
également que l'ostéosynthese par enclouage permet un bon alignement osseux et une reprise
précoce de l'appui[53,58]. Les plaques peuvent également étre utilisées, notamment au niveau
des membres supérieurs[8,19]. Les fixateurs externes sont aussi préconisés dans certaines
situations et ont 'avantage de permettre un appui progressif en retirant progressivement les

tiges du fixateur[8].

Toutes les fixations sont possibles, mais elles doivent étre trés rigides juste apreés la
deuxiéme étape pour favoriser la revascularisation du greffon, et plus flexibles par la suite pour

améliorer la corticalisation[8].
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Tableau XVI: Ostéosynthése utilisée en T2 selon les séries :

Ostéosynthése en T2%

Série
FE ECM Broche Plague
Karger et al [45] 55 33 0 12
Azi et al [40] 38 32 0 30
Zappatera et al [19] 0 0 0 100
Donegan et al [50] 0 18 9 73
Apard et al [53] 0 100 0 0
Gupta et al [49] 100 0 0 0
Notre série 17 0 0 83

. Evaluation post-opératoire :

1. La consolidation :

Masquelet affirme que la consolidation osseuse avec corticalisation est régulierement
observée dans les 4 premiers mois [8], et elle est plus rapidement acquise aux membres

supérieurs (8), mais ce délai peut varier d‘un patient et d‘une équipe a l‘autre, et dépend aussi

de la gestion de I'infection.

Le taux de consolidation obtenu dans notre série était de 86%, (ce taux a été calculé chez
15 patients seulement ayant une durée de recul minimale a 5 mois a partir de la greffe osseuse),
avec un délai moyen de consolidation de 9 mois, ces chiffres rejoignent généralement les
données de Moghaddam et al[44], Azi et al [40], EI-Alfy et al [24] et dépasse Gupta et al[49], en
raison du taux élevé des PSA septiques dans cette série et des complications retrouvées (récidive

infectieuse nécessitant des débridements, parages et des additions de greffe voire des

amputations).
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Tableau XVII : Délai de recul et taux de consolidation dans les études :

Délai moyen de Le taux de
Durée Moyenne de recul
Série consolidation en | consolidation
en mois

mois en%

Karger et al [45] - 14.4(a partir de T1) 90.5
Donegan et al [42] 48 - 90.9
Azi et al [40] 27 8.07 90.9
Zappatera et al [20] - 16 100
Gupta et al [49] 21.5 10.5 66.7
Moghaddam et al[44] - 8,6 80
El-Alfy et al[24] 23 7 86
Notre série 26,5 9,07 86

2. L’appui :

la récupération de la mise en charge doit étre progressive et s'acquiert dans les 6 a 7
mois apres la greffe quelle que soit la stabilisation chirurgicale[2,24]: Une mise en charge
partielle avec des béquilles a été autorisée une fois que la cicatrisation est devenue évidente a la

radiographie. La mise en charge complete a été autorisée apreés cicatrisation osseuse compléte.

Dans notre série d’étude, nous avons tenté de mesurer le temps entre T2 et le retour de
I’appui pour pouvoir comparer nos résultats a ceux de la littérature mais les données recueillies
étaient trop diverses : appui complet, appui partiel, appui contact, appui 10% sans précision

chronologique.
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3. L’évaluation fonctionnelle :

Dans notre étude, le score fonctionnel MSTS moyen des patients consolidés est de
84.07% ce qui rejoint I'étude réalisée par Azi et al[40] qui rapporte un résultat de 78% . de plus
le taux de satisfaction des patients consolidés étaient 93%, nos résultats sont semblables avec

ceux de la littérature ou le taux de satisfaction rapporté était de 100%[59].

Ceci démontre que malgré la présence de complications, les patients semblent tout de

méme satisfaits de la prise en charge.

4. Les complications:

4.1. Les complications majeures :

a. labsence de consolidation :

L’absence de consolidation est une complication courante apreés cette technique. Dans
notre étude, elle est observée chez 11% (2 patients), ce qui est bien inférieur par rapport aux
taux rapportés par Gouron et al (35%) [60]. L’absence de la consolidation peut étre attribué a la
combinaison de différents types greffons que nous avons utilisée chez ces 2 patients
(Pautogreffe iliaqgue, reconnue pour ses propriétés ostéoinductives, et la greffe

fibulaire/allogreffe , reconnue pour ses propriétés ostéoconductrices).

Parfois, des chirurgies itératives peuvent étre nécessaires pour obtenir I'union osseuse
chez ces patients. Dans la série de Azi et al[40], les procédures supplémentaires ont été
nécessaires chez 12% des cas. Cependant, la faisabilité de ces procédures itératives est limitée
face a certaines situations telles que : l'indisponibilité du site de greffe, une infection persistante,
le refus du patient en raison du nombre élevé d'interventions subies et de leurs impacts

psychologiques (refus de la démarche de conservation du membre).
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b. L’infection:
L’infection est sans aucun doute I'une des principales complications de la technique.
Dans notre série, le taux d’infection récurrente apres les deux temps chirurgicaux de la TMI
était de 5% (1 patient). Selon Azi et al[40], I'infection était la principale cause d’échec de cette
technique chirurgicale avec un taux d’infection tardive de 30%. Apard et al [53] retrouvaient un
taux d’infection de 41,6% apres le second temps opératoire. Ce taux reste faible comparé aux

autres séries de la littérature.

Nous supposons que ces infections pourraient provenir d’un débridement insuffisant lors
du premier temps chirurgical, la persistance de micro-foyer infectieux ou d’une zone hypo-
vascularisée et de I'absence d’ostéointégration de la greffe osseuse au niveau de cette zone

créant un espace tout a fait propice aux infections.

C. L’amputation :

Dans la série de Karger et al, 7% des patients ont subi une amputation (4,5% pour
I'absence de consolidation et 2,5% pour des raisons fonctionnelles). Dans notre série, un cas
d’amputation(5,5%) est rapporté suite a I’échec de la ré-intervention chirurgicale chez I'un des
patients non consolidés.

d. La résorption massive du greffon :

Des cas de résorptions massives de greffons ont été publiés [60,61]. Il s'agit uniquement
de reconstructions des PSO d’origine maligne (fémorales pour la plupart). Dans notre série,
aucune cas n’a été retrouvée. Une meilleure compréhension des étapes cellulaires, tout
particulierement de I'ostéoclastogenese au sein de la membrane, s’impose pour expliquer ce
type de complication et éviter qu’elle ne se reproduise pas.

4.2. Les complications mineures :

61% des patients de notre étude ont présenté des complications « mineures »
parmi lesquelles figuraient des douleurs au niveau du site de prélevement du greffon dans
2cas(11%), des raideurs articulaires dans 8 cas(44%), et des inégalités de longueur dans 3

cas(16%). Ces résultats rejoignent généralement les données de la littérature[40].
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IV. Les autres technigues de reconstruction osseuse:

Des alternatives chirurgicales telles que le procédé de I'llizarov et la technique de la
fibula vascularisée, offrent également des résultats comparables a la technique chirurgicale de

la membrane induite .

Quant a la technique d’illizarov, Yin et al[62] dans leur méta-analyse ont rapporté un
taux moyen de consolidation osseuse de 97,26% [ 83.3% -100%]. Les complications de cette
procédure incluaient les infections récurrentes, le cal vicieux, la raideur articulaire,

I'amputation, I’cedéme au niveau des membres, la paralysie du nerf fibulaire.

De méme, la technique chirurgicale de la fibula vascularisée a été associée a d’excellents
résultats, comme le rapportait I’étude de Wee et al [63] avec un taux de consolidation de 96%.
Les complications durant cette étude comprenaient un retard de cicatrisation des tissus mous, la
résorption compléte d'un greffon fibulaire nécessitant un sauvetage avec une mégaprothése

expansible, et une couverture supplémentaire du lambeau de tissus mous.

Bien que ces techniques offrent des résultats proches de ceux rapportés dans la
technique de la membrane induite, elles exigent toutes une expertise spécifique. Le procédé de
I'llizarov nécessite une expertise en reconstruction osseuse, tandis que la technique de la fibula

vascularisée exige une expertise microchirurgicale pour le transfert osseux vascularisé.
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LIMITE DE NOTRE ETUDE
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Nous avons réalisé un travail original, dans un centre hospitalier universitaire récent,
incluant tous les patients bénéficiant du traitement par technique de la membrane induite pour
les pertes de substance osseuse, sans criteres de sélection précis ce qui peut étre un biais

d‘inclusion dans I‘étude.

Nous avons eu un petit échantillon de patients avec des localisations hétérogenes et des
périodes de recul différentes, ce qui a limité de suivre I‘évolution de tous les malades. Un biais
de mesure peut se discuter puisque les mesures ont été réalisées par plusieurs observateurs, et

de maniere différente (parfois en per opératoire et parfois uniquement sur les radios).

Pourtant, avec nos moyens limités, nos résultats ne sont pas treés loin de ce qui a été cité

dans la littérature.

Nous souhaitons avoir une continuité a notre travail, inclure de nouveaux patients et avoir

une évolution au long terme des malades déja traités
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La technique de la membrane induite permet la reconstruction des pertes de substance
osseuse larges. En milieu septique ou non, en urgence ou en secondaire Elle trouve son
indication dans les limites des autres procédés de reconstruction, notamment dans un pays en

voie de développement tel que le notre.

Il s‘agit d‘une technique simple utilisée pour des situations complexes, fiable, mais
rigoureuse, nécessitant le respect de certaines conditions de réalisation principalement : la
fixation rigide et stable dés le premier temps chirurgical, le délai entre les 2 étapes chirurgicales
de la procédure et une bonne gestion de I‘infection si présente, ainsi que le controle de plusieurs
facteurs influencant la consolidation osseuse comme le tabac et le déséquilibre glycémique chez

les patients diabétiques.

Le premier temps de la technique consiste a introduire une entretoise en ciment dans la

PSO, apres débridement et excision de tous les tissus dévitalisés.

Le deuxiéme temps se réalise d‘une facon optimale aprés 6 a 8 semaines Néanmoins,
I'intervalle entre les deux étapes peut étre ajusté en fonction de I’état local du membre concerné
et la situation clinique et biologique du patient, cette étape comprend la mise en place d‘un
greffon iliaque spongieux autologue, dans la cavité délimitée par la membrane induite, complété
dans les PSO étendues par une greffe fibulaire non vascularisée, une allogreffe ou une greffe RIA
dans le cas possible, sans adjonction de substituts osseux ni facteurs de croissance industriels,

la fermeture chirurgicale doit se faire sur un drain de Redon aspiratif.

Les moyens de fixation du squelette different d‘une localisation a une autre et certains

détails de la technique varient selon le segment du squelette traité.

Le patient arrive finalement a obtenir un nouveau périoste grace aux propriétés
mécaniques et biologiques de la membrane induite. Le délai de consolidation décrit selon
Masquelet s‘obtient a partir du 4éme mois de la greffe, mais cette durée reste imprévisible, elle
est indépendante de I‘étendue de la PSO initiale, se modifie d‘un sujet a I‘autre et en fonction du

segment osseux.
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ANNEXE 1 :

FICHE D’EXPLOITATION :

l. Identité
. IP:
. Nom et Prénom :
. Age :
. Sexe : Féminin O Masculin O
. Profession initiale :
. Numéro de téléphone :
Il. Antécédents :
. ATCD : Diabéte : O Tabagisme : O Pathologie CVx : O
. Autres :

IR Données chirurgicales préopératoires :

. Indication :

. Nombre d’intervention Chirurgicale Précédentes :

. Réparation des tissus mous avant le T1 : Oui/Non

. Réparation vasculaire : Oui/ Non

o Réparation nerveuse : Oui/ Non

o Fixation initiale :

. Statut infectieux avant la technique de la membrane induite :

56



La technique de la membrane induite dans le traitement des pertes de substance osseuse chez I’adulte

IV. Technique de la Ml :

1. Le ler temps :
e Délai par rapport au PDS : Mois
e Mesure du défect osseux (Grand axe)
o Typel: PSO < 2cm |
o Typell: 2cm <PSO < 5cm: O
o Typelll: 5cm < PSO < 10 cm: O
e TypelV:PSO =10 cm: O
e Type du spacer utilisé : a la gentamycine
e Siautre lequel :
e Reconstruction des parties molles : oui / hon
e Type de reconstruction : lambeau musculaire / fascio cutané / cicatrisation dirigée
e Type de fixation : FE / Embrochage / plaque/ECM/Attelle
e Réalisation de prélévements bactériologiques : Oui / Non
e Germe incriminé : noms
e Traitement antibiotique recu :
e« Complications post opératoires :

. Surinfection : oui / non
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2. Le deuxiéme temps de la technique de la Ml :
e Durée entre les 2 étapes :
e  Greffe utilisée : autogreffe : O allogreffe : O
e Si autogreffe laquelle : iliaque : O fibulaire : O association des deux :O
e Addition de substituts osseux : oui / non
e Siouilequel:
e Association d‘une autre greffe : oui / non
e Siouilaquelle :
e  Greffe intertibio-fibulaire : Oui/Non
e Type de fixation apres le 2eme temps : FE / Plaque vissée / embrochage /ECM/ attelle
¢ Evolution et complications post opératoires :
e  Fracture de fatigue :
e Résorption de la greffe :
e Site donneur:
e Débricolage du matériel d‘ostéosynthese :
e Récidive infectieuse : Oui/Non
° Interventions secondaires : Oui / Non

e Siouilaquelle :
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V. Follow-up apreés la Ml :

e  Durée de recul : (calculé a partir du 2eme temps de la Ml) : mois -

o Délai d‘autorisation de I‘appui (membre inférieur) : Appui partiel : ou
e Appui total :

e Consolidation obtenue : Oui : Non : Amputation :O

e Délai de consolidation :

e Complication : infection : O résorption de greffon :0 Douleur :00 Inégalité de longueur:O
raideurs articulaire :0 Fracture du greffon spongieux : O Nécrose et désunion cutanée et

des parties molles : O

¢ Nombre d‘interventions a but orthopédique aboutissant a la consolidation :
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ANNEXE 2 :

Le score de MSTS du membre inferieur

Pas de douleur, pas de médicaments

Intermédiaire

Modeste /Pas d’invalidité

La douleur (5point)
Intermédiaire

Modérée

Gravement invalidante

Pas de restriction

Intermédiaire

La fonction du membre Restriction professionnelle

concerné (5 points) Intermédiaire

Restriction partielle

Restriction totale

Treés satisfait

Intermédiaire

L’acceptation Satisfait

émotionnelle (5 points) Intermédiaire

Modérément satisfait

Décue
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Aucune

Intermédiaire

Orthese

Le soutien (5 points)
Intermédiaire

Une canne ou un béquille

Deux cannes ou deux béquilles

Hlimitée

Intermédiaire

Limitée
La marche (5 points)

Intermédiaire

A l'intérieur seulement

Non indépendante

Normale

Intermédiaire

La maniere de la
Défaut cosmétique mineur

marche (5 points)
Intermédiaire

Défaut cosmétique majeur

Handicap majeur

Total
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ANNEXE 3 :

Le score de MSTS du membre supérieur :

Pas de douleur, pas de médicaments

Intermédiaire

Modeste /Pas d’invalidité

La douleur (5point)
Intermédiaire

Modérée

Gravement invalidante

Pas de restriction

Intermédiaire

La fonction du
Restriction professionnelle

membre concerné (5

Intermédiaire
points)

Restriction partielle

Restriction totale

Tres satisfait

Intermédiaire

L’acceptation
Satisfait
émotionnelle(5

Intermédiaire
points)

Modérément satisfait

Décue

L’évaluation du Non limitée

positionnement de la| Intermédiaire
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main (5 points)

Pas au-dessus de I’épaule ou pas de pronosupination

Intermédiaire

Pas au-dessus de la taille

Aucun

Limitation de
dextérité (5

points)

Illimitée/une dextérité et une sensibilité normales

Intermédiaire

Perte des mouvements fines/ne peut pas boutonner sa chemise

/ perte de sensorielle mineure

Intermédiaire

Ne peut pas pincer /perte sensorielle importante

Ne peut pas saisir/ main anesthétique

Capacité de levage

Normale

Intermédiaire

Limitée / charges mineurs

des objets Intermédiaire
(5 points) Avec aide seulement/ ne peut pas surmonter la gravité
Ne peut bouger
Total
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Résumé

La technique de « la membrane induite » découverte et popularisée par le professeur A.C
Masquelet, a été utilisée initialement pour la reconstruction des pertes de substance osseuse
résultant des PSD septiques des os longs, elle s‘est élargie a plusieurs indications de restitution
des PSO dans plusieurs spécialités.

Notre travail a consisté en une étude rétrospective portant sur une période de 5 ans et 10
mois, allant de Mars 2018 a Décembre 2023, réalisé au service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU Mohammed VI de Marrakech, concernant 18 cas de reconstruction des
PSO des os longs par la technique de la membrane induite. Cette étude vise a évaluer nos
résultats suite a l'utilisation de la technique de la MI dans la gestion des PDS osseuses
diaphysaires et métaphysaires secondaires a la chirurgie traumatique, infectieuse et tumorale.

L‘age moyen de nos patients était de 38,38 ans, avec une nette prédominance masculine,
La localisation tibiale et fémorale étaient prédominantes (39% chacune), suivie de 22% au
membre supérieur (11% au niveau du radius et 11% au niveau de I‘humérus). L‘indication de la
technique a été posée devant 84,4% de PSD (dont 11% étaient septiques), 11% de PSO d’origine
tumorale et 5,5% de PSO suite a une ostéite chronique. La taille de la PSO était de 8,13 cm en
moyenne.

Durant le T1, on a utilisé du ciment acrylique aux antibiotiques (Gentamycine chez 100%
des cas). Chez tous les patients, le délai moyen entre les deux étapes chirurgicales était de 22,9
semaines. La greffe osseuse utilisée durant le T2 était une autogreffe osseuse dans 94,5% (une
autogreffe iliaque dans 55,5% des cas, fibulaire non vascularisé dans 22% des cas, avec
association d‘un greffon iliaque et fibulaire non vascularisé dans 17% des cas, aucune greffe RIA
n‘a été utilisée, en motif de manque d‘équipement nécessaire), I’allogreffe a été utilisée dans
5,5% des cas ( un seul patient). Le foyer était stabilisé en T2 principalement par une plaque

(83%), fixateur externe (17%).
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Le suivi moyen était de 24,2 mois, avec un taux de consolidation de 86%, dans un délai
moyen de 9 mois. La valeur moyenne du MSTS score était de 84,07% (50%-100%) avec un taux de
satisfaction de 93% .Les complications dans notre série ont été dominées par la survenue de
complications majeures chez 3 patients soit 16% des cas étudiés (I’absence de consolidation
chez 2 patients nécessitant une ré-intervention chirurgicale, un cas d’amputation chez I'un de
ces deux patient suite a I’échec de la ré-intervention chirurgicale et un cas d’infection récurrente
nécessitant une reprise chirurgicale.

on a noté des complications « mineures » chez 61% des patients parmi lesquelles nous
retrouvons des douleurs au niveau du site opératoire dans 2 cas(11%) , des raideurs articulaires
dans 8 cas(44%) , et des inégalités de longueur de membre dans 3 cas(16%). Ce qui rejoigne
généralement les séries de la littérature.

La technique de la membrane induite est une méthode simple, sire et efficace pour
traiter les pertes segmentaires de substance osseuse dans diverses situations, y compris les
pertes de substance osseuse traumatiques ou non traumatiques. Les perspectives de recherche
et de développement de cette technique sont en constante évolution, ce qui témoigne de son

importance croissante dans la pratique clinique.
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Summary :

The induced membrane technique, discovered and popularised by Professor A.C.
Masquelet, was initially used to reconstruct bone defects resulting from septic non-union of long
bones. It has been extended to several indications for the reconstruction of bone defects in
different specialties.

Our work consisted of a retrospective study over a period of 5 years and 10 months, from
March 2018 to December 2023, carried out at the Department of Orthopaedic and Trauma
Surgery, Mohammed VI University Hospital, Marrakech, on 18 cases of reconstruction of long
bone substance loss using the induced membrane technique.

The aim of this study is to evaluate our results after using the induced membrane
technique in the treatment of diaphyseal and metaphyseal bone defects following traumatic,
infectious and tumour-related surgery.

The mean age of our patients was 38.38 years, with a clear male predominance. Tibial
and femoral sites predominated (39% each), followed by 22% in the upper limb (11% in the radius
and 11% in the humerus). The technique was indicated for 84.4% of non-unions (of which 11%
were septic), 11% of bone defects of tumour origin and 5.5% of bone defects due to chronic
osteomyelitis, with a mean bone defect size of 8.13 cm. Antibiotic-loaded acrylic cement was
used at T1 in all patients (Gentamicin in 100% of cases), with a mean time between the two
surgical stages of 22.9 weeks. Bone grafting at T2 was autologous bone graft in 94.5% (An iliac
autograft was used in 55.5% of cases, a non-vascularized fibular graft in 22% of cases, and an
association of iliac and non-vascularized fibular grafts in 17% of cases. No RIA graft was used
due to a lack of necessary equipment) and allograft was used in 5.5% of cases. The site of bone

loss was mainly stabilised at T2 with a plate (83%) or an external fixator (17%).
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The mean follow-up was 24.2 months with a consolidation rate of 86% within a mean
time of 9 months. The mean MSTS score was 84.07% (ranging from 50% to 100%) with a
satisfaction rate of 93%. Complications in our series were dominated by major complications in 3
patients, accounting for 16% of the cases studied (non-union in 2 cases requiring surgical
reintervention, one of whom underwent amputation due to failed surgical reintervention, and
one case of recurrent infection requiring surgical revision).

Minor complications were noted in 61% of patients, including postoperative site pain in 2
cases(11%), joint stiffness in 8 cases(44%), and limb length discrepancy in 3 cases(16%). which is
generally consistent with the various series in the literature.

The induced membrane technique is a simple, safe and effective method of treating
segmental bone loss in a variety of situations, including traumatic and non-traumatic bone loss.
The research and development perspectives of this technique are constantly evolving, reflecting

its increasing importance in clinical practice.
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