
Par Monsieur le Professeur Molé

1. Introduction 

Les dons de tissus sont toujours passés au second plan, ils appartiennent à la chirurgie vitale même s’ils sont bien souvent considérés comme appartenant à la chirurgie fonctionnelle. Les greffes d’os sont, en réalité, aussi importantes que les greffes d’organes et comme elles, elles nécessitent une banque de greffons et des donneurs.

Elles sont utilisées dans le cas de pathologies tumorales. Mais il existe un problème : ces tumeurs existant en nombre restreint, elles sont rarement  bien diagnostiquées du premier coup. Leur durée moyenne de diagnostic est, en effet, de treize mois, ce qui leur laisse le temps d’évoluer, rend leur exérèse mutilante et augmente le besoin d’une greffe d’os. On considère qu’un médecin généraliste va avoir à diagnostiquer ce genre de pathologie une seule fois dans sa carrière. Ainsi, pour réduire les délais de diagnostic, éviter les erreurs et minimiser les cas de chirurgie intempestive, les comités de concertation O.N.C.O.L.O.R. ont été créés. Leur but est de regrouper des professionnels de la santé et que ces derniers examinent les cas cliniques qui leur sont présentés et qu’ils décident conjointement d’une thérapie à suivre.

2. Le traitement des tumeurs osseuses
Le traitement se fait soit uniquement par chirurgie (exemple des pathologies comme le chondrosarcome) ou par chirurgie associée à  des méthodes adjuvantes comme la chimiothérapie ou la radiothérapie. Autrefois, on amputait (il y a vingt ans, on avait recours à l’amputation dans la moitié des cas de tumeur osseuse) mais la médecine a évolué.

Au niveau chirurgical, il existe une règle stricte dans la chronologie des phases du traitement :

LA RESECTION : On excise quatre centimètres autour de la tumeur ce qui conduit à une ablation d’environ quinze centimètres, la tumeur pouvant même atteindre la moelle osseuse.

LES SOLUTIONS POST-RESECTION :

· L’amputation

· La reconstruction par :

· La greffe (autogreffe, allogreffe ou hétérogreffe)

· Une prothèse massive

· L’association greffe/prothèse

3. Les méthodes de reconstruction :  (méthodes post-résection)

a) L’autogreffe :

Elle peut être vascularisée (notamment avec le péroné qui peut reconstruire un fémur même si le diamètre du fémur est deux à trois fois supérieur à celui du péroné) ou non, elle a beaucoup d’avantages. Mais elle comporte un gros inconvénient : le site donneur est affaibli. De plus, le site receveur ne doit pas mesurer plus de sept centimètres et son diamètre ne doit pas être supérieur à 1,5 centimètres (dimensions du péroné).


b) Les prothèses massives :

Elles sont en métal ou en plastique mais leur durée limitée constitue un inconvénient majeur.


c) L’allogreffe osseuse massive :

Voici les raisons des difficultés de sa réalisation :

· Elle a toujours lieu après un prélèvement multi-organes (P.M.O.) dans le cadre duquel sont, en premier lieu, prélevés les organes et, en second lieu, les tissus.

· Il faut convaincre la famille du donneur car les dons d’os et de tissus sont peu acceptés.

· Ils doivent être conditionnés dans un lieu stérile et conservés dans des banques à os.

· Les banques à os sont sous surveillance des Etablissements de Transfusion Sanguine. La plus importante se situe à Bruxelles et c’est pour l’instant la seule fonctionnelle en Europe.

A Nancy, l’allogreffe osseuse massive a lieu pour les adultes à la Clinique de Traumatologie et d’Orthopédie et à l’Hôpital d’Enfants pour les enfants.

Il en existe plusieurs :

· L’intercalaire : la greffe doit être cryopréservée (-80°C), elle est consolidée sous 2 ans par ostéosynthèse ;

· L’ostéocartilagineuse : c’est le cas le plus fréquent.

· De bassin : elle est très rare, très complexe chirurgicalement parlant. C’est une alternative à une amputation très mutilante. C’est le cas où la greffe est la plus utile, selon le professeur Molé .

Ses avantages :

· Reconstitution de l’anatomie : à un fémur on fait correspondre un fémur, il n’y a aucune substitution d’os.

· Le greffon est incorporé dans son intégrité : c’est un tissu vivant car il est congelé seulement et contient donc encore des cellules vivantes.

· On peut réinsérer tous les tendons et les ligaments.

· Les receveurs ne nécessitent pas d’immunosuppresseurs car le greffon est congelé au moins quatre mois avant d’être réimplanté chez le receveur afin de supprimer les antigènes du donneur. Au bout de ce temps de congélation, les cellules vivantes qui restent dans l’os sont les cellules mésenchymateuses c’est-à-dire celles dotées de la capacité de totipotentialité.

d) L’association allogreffe/prothèse :

Elle permet également la réinsertion des ligaments et des tendons. La greffe reconstitue les os autour de l’os atteint tandis que la prothèse remplace l’os atteint.

A la CTO de 1987 à 2001, il y a eu 60 cas :

8 à 10 tumeurs/an

21 cas d’atteinte de l’articulation de la hanche (35%)

16 cas d’atteinte du tibia (26.6%)

10 cas d’atteinte de l’articulation du genou (16.6%)

6 cas d’atteinte du bassin (10%)

3 cas d’atteinte de la diaphyse du fémur (5%)

2 cas d’atteinte de l’articulation de l’épaule (3.3%)

1 cas d’atteinte de l’humérus (1.6%)

1 cas d’atteinte de l’articulation de la cheville (1.6%)

Le fémur est l’os le plus atteint (plus de 50% des cas) car c’est l’os le plus vascularisé.

L’augmentation des cas traités à la CTO ne soit pas être interprétées comme un accroissement du nombre de tumeurs osseuses dans la population, simplement habitué à ces cas, le personnel de l’établissement est considéré comme principal référent en Lorraine.

Le principal avantage : les résultats sont fonctionnels. Dans les cas d’allogreffe ostéocartilagineuse pratiquée en fonction des organes disponibles, cette fonctionnalité est encore augmentée seulement les risques sont plus lourds (1 cas sur deux de nécrose).

Les inconvénients :

· Peu de greffons disponibles car peu de donneurs

(nécessité de la constitution d’un « stock » de greffons (localisation, côté, taille, problème de mise en quarantaine)

· Complications infectieuses : 15% des cas (1% des cas pour les prothèses)

( nécessité de centres spécialisés et d’équipes entraînées afin que le prélèvement, le conditionnement, la conservation et l’implantation soient pratiqués de manière très rigoureuse.

5. Conclusion :
Cette thérapeutique nécessite une collaboration multidisciplinaire (notamment avec O.N.C.O.L.O.R. : comité de décision thérapeutique) avec des équipes de prélèvement, des banques de tissus et des équipes opératoires.

Par ailleurs, pour pallier ce besoin croissant de tissus, on propose : l’information des familles (souvent, elles refusent de donner les os car elles pensent à une altération du schéma corporel), la sensibilisation des équipes de prélèvement et l’établissement d’un protocole de prélèvement.

Par expérience, on sait que le receveur accepte mieux un don d’os que les autres dons d’organes ne sont acceptés car il ne reçoit pas de traitement immunosuppresseur, ne fait ni chimiothérapie, ni radiothérapie. Il a, en fait, davantage la sensation d’avoir reçu une prothèse que celle d’avoir reçu une greffe d’os.

Pourtant l’allogreffe n’est utilisée que dans les cas vitaux. Par exemple, si la tumeur se situe sur une côte ou le péroné, on pratiquera une ablation de l’os atteint.

L’utilisation de corail et d’autres substituts osseux est une alternative à la greffe osseuse mais est réservée au remplacement de petits fragments.

L’enfant s’adapte mieux que l’adulte à la greffe osseuse grâce à la croissance. L’enfant est, en effet, plus touché par ces tumeurs de l’adulte car ses os sont plus vascularisés que ceux de l’adulte.

Cependant, on constate quelques aberrations : du fait que le péroné et la crête iliaque sont considérés à tort comme non-indispensables, on pense qu’ils ne nécessitent pas une reconstruction osseuse dans la mesure où ils ne possèdent pas une fonction vitale.

On a bien peu de recul pour donner la durée de vie d’une allogreffe mais elle est conditionnée par la qualité du greffon, les conditions de conditionnement…mais on pense qu’elle est a priori à durée illimitée.

Il n’existe pas de limite d’âge pour le prélèvement d’os.

Désormais, la cornée, les os et la peau pourraient être prélevés même dans des cas où il n’y a pas de mort encéphalique (c’est-à-dire hors P.M.O.) mais à Nancy, seule la cornée est prélevée dans ces conditions. De plus, le prélèvement multi-tissus n’existe pas mais ça pourrait être une bonne solution pour augmenter le nombre de dons.

6. Illustration par un cas clinique : 

Patrick, âgé de 44 ans, vient consulté le Professeur Molé en 1998. Il se plaint de douleurs au genou droit depuis 10 ans et l’intensité de ces douleurs s’est accrue durant l’année précédente. Bien sûr, pendant ces dix années, il n’est pas resté sans consulter. Diverses pathologies ont été successivement diagnostiquées mais la possibilité d’une tumeur n’a jamais été envisagée. En 1998, après une biopsie, un chondrosarcome est découvert.

Patrick est donc opéré en 1998 : on pratique une résection de 19 centimètres au niveau de la diaphyse fémorale et des tissus voisins. La reconstruction est faite par allogreffe intercalaire. Aujourd’hui, il vit tout à fait normalement, ne différencie plus ses jambes l’une de l’autre, pratique le sport comme n’importe qui, n’éprouve ainsi donc aucune difficulté ni dans sa vie professionnelle ni dans sa vie privée.

QUELQUES DEFINITIONS…

· Résection :  opération consistant à enlever un fragment d’un organe.

· Hétérogreffe : greffe pour laquelle le donneur et le receveur n’appartiennent pas à la même espèce.

· Autogreffe : on en parle quand le greffon est prélevé sur le sujet lui-même.

· Allogreffe : il s’agit d’une greffe où le donneur et le receveur sont deux personnes distinctes.

· Cryopréservation : on parle de cryopréservation d’un organe quand ce dernier est conservé au froid, ici à –80°C.

· Nécrose : mort de cellules ou de tissus organiques.

· Cellules mésenchymateuses : cellules à caractère embryonnaire possédant la capacité de totipotentialité qui leur permet de se différencier pour donner n’importe quelle cellule du corps humain et notamment des ostéoblastes, cellules se chargeant de construire l’os.

· Chondrosarcome : tumeur maligne atteignant le cartilage d’un os.

RECONSTRUCTION DU SQUELETTE PAR ALLOGREFFE OSSEUSE MASSIVE











