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AYANT-PROPOS

Au moment ot nous devons songer & nous éloigner
pour toujours de la Faculté d'Alger et & regagner notre
Patrie, ou nous attendent les devoirs nouveaux de la Pro-
fession que nous avons embrassée, qu’il nous solf permis
de jeter en arriére un regard ému, et d’exprimer notre
gratitude & tous ceux qui, dans cette belle Algérie. nous
accueillirent avec tant d'hospitalité. Nous nous permet-
tons de réunir, dans une meme pensée reconnaissante,
tous nos Maitres et tous nes camarades qui, depuis
notre arrivée ici — voici bientdt six ans — contribuérent.
les uns, par leur enseignement. & nous faire connaitre el
aimer la science francaise — toute de clarté et d’aspira-
tions supérieures — les autres, par leur cordialité a notre
égard, 4 nous faire découvrir les qualités si attachantes
du cceeur et de I'esprit francais.

Nous tenons & exprimer une reconnaissance toute spe-
ciale & M. le Professeur Curtillet qui nous a fait
le grand honneur d'accepter la présidence de cette thése.
En 1917, il nous accueillit avec la bienveillance qui lui est
coutumiere, dans son service & I'hopital Maillot en qua-
lité de médecin auxiliaire. Pendant cing mois nous plmes
apprécier l'inépuisable dévouement qu’'il prodiguait a
tous les blessés dont un grand nombre étaient Serbes.
C’est & cette éporue que nous assistimes personnellement
aux deux interventions décrites plus loin page 53 et page

57 et dont la seconde fut pour M, le Professeur Curtillet,
un succes éclatant.

Nous conservions le souvenir de cette opération remar-
quable et ¢’est pourquoi nous avons accueilli avec enthou-

siasme linspiration du sujet de la thése que nous pre-
sentons.
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Que M. le Docteur Tillier, chef de clinique ¢hi-
rurgicale infantile et d’orthopédie, qui nous inspira I'idée
de ce travail veuille bien accepter nos remerciements et
croire & nos sentiments de reconnaissance pour Taide
précieuse qu'il nous a apportée dans la rédaction de celte
thése. Il n'a ménagé ni son temps ni sa peine. . pour faci-
liter nos recherches et il nous a permis de puiser abon-
damment dans son travail en préparation avec M. e
Professeur Curtillet sur : « Les Indicalions et les Avan-
tages de la greffe Osseuse autoplastique 3 lambeau pédi-
cule ». Nous le prions d’accepter l'assurance de notre
sincére amitié et de notre profonde gratitude.










INTRODUCTION

Aprés de longues années pendant lesauelles la grefie
osseuse représenta une méthode d'exception et ressortit
plus du domaine de l'expérimentation que de celui de la
chirurgie humaine, les événements ont fait que cette
méthode opératoire a dia entrer Jans la pratique courante
a tel poinl qu'elle vient de faire l'objet d'un des rapporis
principaux au dernier congrés de chirurgie.

Cetle question présente, en effel, un intérét considéra-
ble, tant & cause des services qu’elle a déja rendus et des
espérances qu’elle fait naitre pour l'avenir, qua cause,
il faut bien le dire, de l'inconstance encore fréquente de
ses résultats.

La longue histuire de la greffe osseuse presente une
double face suivant u'on la considéere au point de vuc
histo-pathologique vu au point de vue orthopédique, ¢'est-
a-dire en ne lenant compte gue des résuitats fonctionnels
qu'elle peul procurei. Ur, s’il esl vrai que ces deux
maniéres d'envisager la question ne devraienl en faire
quune, il n’empéche que ce dualisme apporté a I'élude
de la greffe osseuse explique bien certaines divergences
d’opinions 4 ce sujet. :

Cependant, il est un point sur lequel tout le monde est
d’accord : & savoir que I'idéal en matiére de greffe osseuse
serait d’obtenir un greffon conservant une vitalité analogue
4 celle des tissus qu'il est appelé & réparer. En effet,
loutes les discussions en cours portent uniquement sur
les deux questions suivantes : 1° Est-il possible de faire
une greffe d'os réellement vivant; 2° dans la négative, y
a-t-il avantage a employer plutot un greffon qui doit
mourir qu'un greffon préalablement tué ?

N -
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Or, s’il éait établi que la vitalité réelle d'un greffon
puisse étre conservée, lex discussions dont i s’agit s'étein-
draieni d'e“es—mémes, car chacun se rallierait. sans
doute & un procédeé qui constituerait 'idéal.

La theése que nous soutenons n’a pas d’autre but que
de démontrer que ce procédé idéal, s'il n'est pas encore
constant dans seg résultats, est, du moins, réalisable.
Malheuveusement. bien que déja ancien en date et bien
que plusicurs fois employé par son auteur, M. le Profes-
~eur Curtillet, et par quelques autres chirurgiens, il n’est
Pas passé encore dans Ia pratique couranie. Cela tient.
sans doute, a ce qu'il n'est pas de pire entrainement que
a routine. Les vagues reproches qui ont été faits a ce
pricédé, de complexite opératoire. n'onl de valeur que
[fiur qui n'en a pas tenté application. Et nous tenons 3
alfirmer dés le début de notre travail que la technique de
la greffe autoplastique 3 lambeau-pédicule, suivan( je
procédé de M. le Professeur Curtillet. ne présente abso-
lument aucune difficulté opératoire plus  marquée que
nimporte quelle autre technique pour greffe osseuse
libre ou non,

L'exposé que nous ferons plus Inin des moyens divers
propres a la réaliser montrera également, nous I'espérons,
qu'elle est applicable a4 tous les ¢as et ne constitue pas
tne méthode d’exception comme jj semble qu'on ait, en
général, tendance 4 le croire, - Bien plus, il ne nous
sera pas difficile de prouver que. entre tous les procédés
de greffes pédiculées employés, autoplastiques ou non,
celui de M. Je Professeur Curtillet est fe plus simple,
le plus rapide, le plus sdr, le moins dangereux.

Pour la clarté de notre exposition il est indispensable
‘i€ nous résumions tout d'ahord de facon succincte, I'his-
foire des greffes OSseuses, en général, puis celle plus
particuliére degs greffes & pédicule. La comparaison entre

ces différentes méthodes ous conduira a Pétude de 'évo-
lution biologique du greffon ; apres quoi, ayant apporie,
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nous l'espérons, des arguments sulfisanis a I'emploi de
la greffe autoplastique a lambeau-pédicule, il nous restera
a parler de ses indications et, enfin, & en décrire la tech-
nique. i

Les quelques observations que nous avons pu recueillir
seront en dernier lieu les meilleurs arguments possibles

et c’est sur celte base matérielle «qu’il nous sera permis
de conclure sans hésitation.







CHAPITRE I

- - , o 4
Historigque des greffes osscuses en général

L’histoire de la greffe osseuse présénte & son début une
période expérimentale. Les premiéres tenlatives connues
datent de 1810 et furent pratiquées par Menem et Walter
sur des chiens. Heine et Flourens reproduisirent les
mémes expériences et obtinrent les mémes résultats; elies
consistaient simplement. aprés résection par trépanation
d’une rondelle cranienne de chien, a replacer celle-ci. Par
des opérations ultérieures la néo-adhérence puat étre
constatée. Il s’agissait dans ce cas de greffe animale
autoplastique.

C’est une greffe de ce genre que pratiqua Walther en
1834, cette fois-ci sur un étre humain. Wedermayer fit
de méme en 1842, Mais il faul arriver & Ollier pour trou-
ver quelques détails sur la question des greffes osseuses
en général. Cet auteur les étudia & un point de vue véri-
tablement biologique, car elles ne constituaient qu'un
fragment de son travail monumental sur l'ostéogénese en
général. Ses expériences sont classiques :

« Indépendamment de la reproduction sur place du
tissu osseux. écrit-il, nos expériences ont porté sur les
greffes périostiques et osseuses. Elles nous ont donne
deux moyens de refaire une charpenie osseuse et par
cela méme deux moyens d’ostéoplastie. En déplacant et
en transportant des lambeaux de périoste nous avons pu
faire développer des os hétéropiques de formes variées.
Nous transplantions un tissu simple fibreux et nous trou-
vions au bout de quelque temps une charpente solide for-
mée par du véritable tissu osseux. Nous avions pensé
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qu’en déplacant sur ’homme des lambeaux cutanés dou-
blés de périoste, nous aurions plus de chance de conser-
ver leurs propriétés ostéogém’ques;, par cela méme que
le périoste était mieux protégé et mieux nourri, et nous
avions proposé de réparer de cette maniére les diffor-
mités du nez et de la face. Notre but était de faire dge
P'os d’'une maniere indirecte en transplantant un tissy qu!
n’était pas encore ossifié, mais qui bouvait le devenir.
Quelques semaines apres, nous avong démontré la réalite
de la greffe osseuse, c’est-a-dire lg continuation de la vie
dans les os transplantés, d’une région i une autre, sur
le méme animal, el nous nous basions non seulement syr
le rétablissement de la circulation dans les os transplan-
tés mais sur 1g formation (es couches suspériostiques
nouvelles »,

Dés 1872 quittant le domaine expérimenta) pur, Ollier
eut recours, dans un but thérapeutique, a Ia greffe de
lambeaux de périoste prélevés sur des membreg amputés;
¢’élait une greffe homoplastique.

En 1874 Mae Even, pour réparer une perte de subs-
tance de la vounte cranienne utilisa upe portion d'un parié-
tal de chien ; ¢’était une greffe hétéroplastique.

En 1878, le méme auteuyr tenta de reconstituer un
humérus d'enfant a Faide de fragments osseux pris sur
d’autres enfants rachitiques (greffe homoplasiique).

En 1888, Ollier revint avec plus de netteté encore sy
la question et établit la division actuellement en cours

1°) Greffeg autoplastiques,
2°) Greftes homoplastiques,
3°) Greffes hétéroplastiques.
« D’apres nosg expeériences, dit-il, il faut immédiatement
reénoncer a transplanter sur 'homme des lambeaux (le

périoste provenant d'un autpe animal. Nouys avons vy
que la greffe échoue toujours ou presque toujours entre
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animaux d'especes différentes, qu’on transplante le
périoste d'un animal supérieur a un animal inférieur, ou
gqu'on procede en sens inverse. Un pourrait réussir pro-
bablement sur certaines espéces inférieures ; mais dans
le cas present, les mammiferes seuls pourraient nous
fournir des termes de comparaison acceptables :

« C'est donc & 'homme seulement qu’il faudra emprun-
ter le lambeau de périosie, et mieux encore a une aulre
région du meme individu. » .

Ce point reste actuellement tout a fait exact et nous
ne nous égarerons pas dans des recherches bibliogra-
phiques concernant les diftérents procédés des grefles
hétéroplastiques mis en ceuvre, ils n'ont qu'un intérét de
curiosité et sont a reléguer au rang de choses aban-
données.

La greffe homoplastique ne présenterait guére pius
d'intéret si elle n'avait été parfois pratiquée dans le but
d’obtenir des grefions pédicules. Cest a ce titre seul que
nous en ferons mention bien qu’il s’agisse, ici encore,
d’'un procédé qui a notre sens doit étre abandonné.

Restent les greffes autoplastiques.

Leur histoire est longue et copieuse. Elles sont pas-

sées dans le domaine de la chirurgie banale surtoul pen-
dant et depuis la guerre.

Parmi la multiplicité des tecl

sont d'une pratique courante ;
moins.

miques employées trois
on lés associe plus ou

1° Les greffes ostéopériostiques en copeaux a la Dela-
geniére.

2°) Les grelfes segmentaires libres.

3°) Les greffes pédiculées.

Celles-ci feront plus spécialement I'objet de notre deu-
xieéme chapitre.
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Quant aux deux premiéres leur emploi est de beaucoup
le plus fréquent, cette fréquence étant surtout marquee

de prélévement dy greffon, son mode de fixation, non
plus que dans les diverses techniques ayant trait a g









CHAPITRE 1I

1

» Historique de la greffe osseuse pédiculée

L’histoire de la greffe osseusé a pédicule est essentiel-
lement différente suivant le sens que l'on attache au ter-
me pédicule. Définissons donc tout d’abord ce qu’il faut
entendre par greffe pédiculée.

La greffe pédiculée est celle ot le pédicule est constitué
par des tissus mous de voisinage, découpés de facon va-
riable mais en tout cas gardant de larges connexions
avec, d’'une part le greffon et de l'autre les lissus
ambiants.

Cette définiticn élimine les divers procédés dans les-
quels le pédicule est seulement osseux ou périostique.
Parmi ceux-ci nous retiendrons surtout le procédé de
Hahn-Huntington qui est le plus connu et que Pon range
presque toujours & tort parmi les procédés de greffes
pédiculées. Il ne constitue, en effet, pas a proprement
parler une greffe, c’est tout au plus une greffe a pédi-
cule osseux. En réalité nous y vovons surtout un procédé
de synostose tibio-péroniere destinée a la reconstitution
orthopédique de la statique squelettique d’'un membre.

Le procédé de Hahn (1884) consiste & transplanter dans
le fragment supérieur du tibia pseudarthrosé, le bout
inférieur du péroné¢ voisin, préalablement sectionné a
hauteur convenable. -

Huntington (1892), dans un second temps eut l'idée de
réimplanter dans le bout tibial inférieur, le péroné &
nouveau sectionné plus bas, cela aprés prise de la synos-
tose initiale. .
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Ainsi par une double synostose péronéo-tibiale il resti-
tuait au tibia sa conlinuité perdue,

Tels sont les procédés de Hahn-Hunt.ington qui, on le
VOil, ne sont pas a broprement parler des greffes malgré
que la plupart des auteurs les considérent comme tels
Leur description a été résumée comme suit, par A.
Broca :

« Tantot on a implanté dans le bout supérieur du tibia
le bout inférieur du Déromé ; tantot au confraire dans je
bout inférieur le hout supérieur du péroné - tantét enfin
en deux séances, les deux bouts successivement de facon
a substituer une diaphyse a une auire ».

Différents sont les pProcédés que nous réunirons Sous ie
nom de « greffes & charniére ». parmi eux il faut ranger
le procédé qu’olljer appela la « greffe par approche » et
qu’il destinait 3 combhler une cavité osseuse. De cette
meéme technique dérivent tes cranioplasties pratiquées
successivement par Julius Wolff et Wagner.

De méme, ce ne sont que des greffes a charniére qui
furent exécutées Successivement par Nusbaum en 1874
bour une pseudarthrose du cubilus, par Rydygier en
1878 pour pseudarthrose gy libia, par Kirmisson en
1894 pour une berte de substance partielle du tibia.

Quand aux greffes 3 pédicule on peut les distinguer
en deux groupes principaux : 1° greffes a pédicule Super-
[iciel ; 2° greffes a pédicule profond.

1°) Grefjes 4 pédicule superficiel. — Elles se subdivi-
sent en deux catégories : q) grefles & pédicule permanent,
b) greffes 3 pédicule lemporaire. Sous Pune et r'autre
forme elles ont surtout éte employées pour la réparation
des pertes de substances du erane et de la face. Elles
sont par conséquent d’une application assegz restreinte,
elles supposent en effet, que le squelette auque] on s’atta-
que est adhérent a 1a peau ou du moins en est trés pro-
che. Toutes leg cranioplasties a4 lambeany cutanéo—osseux,
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qu’elles soient de Durante (188%), de Wagner (1890), de
Muller et Koenig (1890), de Sebileau, cte., dérivent de ce
méme principe. :

Neéanmoins cette méthode n'a pas trait seulement a la
réparation dos plats. En ce qui concerne les os longs
des membres, plusieurs procédés de ce genre ont été
pratiqués. Parmi eux : le procéde de Reichel, de Lotheis-
sen et de Mueller ont donné des résultats.

Procédé de Reichel. — Clest cssentiellement une greffe
a pedicule cutanéo-périostirque temporaire. En France il
a surtout été employ¢ par Nové-josserand (de Lyom) audquel
nous empruntons la description de technique. 11 s’agit.
par exemple, dune pseudarthruse du tibia de la jambe
droite. Aprés préparation et avivement du foyer de pseu-
darthrose, « passant alors a la jambe saine on taille sur
la face interne, vers son tiers supérieur, un lambeau rec-
tangulaire, dont le sommet atfeure le bord supérieuar du
libia, et la base, dirigée en dehors, se trouve un peu aw-
dela du bord antérieur de cel 0s. Ce lambeau mesure
environ 10 centimetres de hautcur sur 5 centimetres de
largeur. \prés avoir sectionné la peau et le périoste, on
détache, avec un large ciseau, une partie de la surface
du tibia épaisse de 3 a 4 millimetres et ayvant les dimen-
sions du lambeau formé par les parties molles. Ce lam-
heau ostéo-périostéo-cutané est alors relevé : son pedi-
cule externe, formant charniere amené sur la pseudar-
throse de la jambe droite et maintenu par deux points de
suture osscuseet parla réunion treés exacle desbords cuta-
nés.Les jambes sont fixées en position convenable par un
pandage platré » Tel est le procédé de Reichel aqui a
donné en particulier entre les mains de M. Nové-Josserand
de fort beaux résuliats, dont I'épreuve du lemps a con-
firmé la valeur puisque leur auteur, au Congres Francais
de Chirurgie (du 2 au 7 octobre 1922, & Paris) 'a pu rap-
porter leur succes ¢loigné. Cependant ce procédé n'est
pas sans reproche et le principal qu’on tui puisse faire
est sa complexité tant opératoire que post-opératoire. On
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concoit aisément, en effet, quelle difficulté¢ doit éprouver
le chirurgien a accorder dans leur parallélisme la région
a greffer et le grelffon situés sur deux membres différents.
I 'est pas plus malaisé de concevoir combien délicate
doit étre I'immobilisation dans de pareilles condilions et
d'autre part il n'est pas douteux que ce procedé outre
qu’il est pour le chirurgien, difficile a réaliser, est égale-
ment pour lopéré, difficile a supporter. Et nous ne
croyons pas, enfin., étre téméraire, en estimant que le ris-
que d'infection post-opératoire se trouve augmenté du fait
méme de la complexité dun semblable procédé. Certes,
un opérateur habile et minutieux peut, dans certains cas
choisis, remédier & Jde pareils inconvénients, mais ce qu’il
faul demander en chirurgie & une méthode, c’est avant
tout, d'étre applicable au plus grand nombre, par le pius
grand nombre. Malgré ses inconvénients cependant. il
n’en reste pas moins que les succeés que ce procédé a
procurés, sont un argument important en faveur de la
greffe a pédicule,

Procédé de Lotheissen. Décrit dans la thése de Barbet
(1913). — « 11 consiste a faire deux lambeaux superposeés
et 4 pédicules obliques opposés transversalement. L'un
situé au niveau de la pseudarthrose est uniquement
cutané. L'autre en regard du fragment le plus intact.
comprend dans la profondeur, un large greffon ostéo-
périostique taillé obliquement dans le fragment. L’échange
des lambeaux améne le greffon ostéo-cutané devant la
perte de substance ou on le fixe, pendant que le lambeau
cutané va combler la place laissée vide. »

Procédé de Mueller. — Décrit dans la thése de Barbet
(1913). — « Son principe est le prélévement du areffon
sur 'un des fragments et sa transplantation par glisse-
men!. Le technique est d’ailleurs variable : Muellep (Cen-
tralbl. f. ch. 1893) en a décrit une premieére : il prend le
lambean ostio-cutané sur e ragment supéricur, 'abaisse
par traction jusqu’au econtact de la pseudarthrose, ou il
le fixe. En 1893, deuxieme technique : on taille un lam-




— 27

beau vertical (il s’agit du tibia) linguiforme, a grosse
extrémité supérieure, dont la portion moyenne correspond
a la pseudarthrose. Dans la moitié inférieure le Jambeau
comprend un seginent ostéopériostique de 2 a 5 centime-
tres de long, épais, taillé obliquement de bas en haut dans
le fragment inférieur, A partir de la pseudarthrose. le
lambeau n’est plus que cutanéo-périostique. On réséque
la partie fibreuse de la pseudarthrose, on avive la sur-
face qui se présente, de fragment . supérieur : on fait
glisser le lambeau de bas en haut. et on le fixe sur les
deux fragments ; aprés quoi, on suture verticalement 1a
plaie cutanée inférieure. »

Ces deux derniers procédés ant particuliérement retenu
notre attention. car ce sont eux qui se rapprochent le
plus de la méthode de M. le Professeur Curtillet.
Ils utilisent un véritable pédicule relativement. important
et nourricier.

L’objection principale que nous faisons a ces procédés
est qu’ils comprennent la peau dans leur pédicule. De ¢e
fait, leur champ daction se trouve considérablement rex-
treint : car. en effet. il est tres fréquent que les pseudar-
throses qui sont souvent consécutives a de graves lrau-
matismes ou & de longues suppurations soient accompa-
gnees de larges cicatrices fqui se prétent mal a ce genre
Jintervention. )

2° Greffes & pédicule profond. — Le procédé (e
M. le Professeur Curtillet répond a cet idéal et présente
des avantages biologiques certains dont nous réservons
I'étude & un chapitre suivant.

Il est du type de la greffe & pédicule profond perma-
nent. Avant d’aller plus loin, il nous parait nécessaire
de régler nettement un point d’historique qui semble étre
méconnu par tous les auteurs qui se sont occupés de Ia
queslion. C’est véritablement 3 M. le Professeur Curtillet
que l'on doit le principe de la premiére réalisation d’une
grelfe diaphysaire autoplastique a lambeay pédicuie per-

-
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manent profond. Or, les divers auteurs, récents ou
anciens semblent la considérer, les uns comme une ostéo-
plastie par translation, les autres comme une greffe par
approche.

Cependant elle differe essentiellement de ces procédes,
ct on ne peut, sans erreur, la comparer avee le procédé
de Hahn-Huntington lequel, nous le répétons, n'est qu'une
méthode de synostose orthopédique. non de greffe. La
confusion tient sans doute & ce que bien que trés diffé-
rents, ces deux procédés furent en premier lieu utilisés
par leurs auteurs respectifs pour combler une perte de
substance tibiale par transplantation latérale d'un frag-
ment péronier. Ils n’ont toutefois de commun que leur
point initial d’application.

Ce n'est d'autre part, -pas sans étonnement que dans
le dernier rapport au Congrés Francais de Chirurgie on
peut lire le passage suivant, au sujet de la greffe a pédi-
cule :

« Pour que ces résullals soient bons, il est important
que le pidicule soit large : c'est pourquoi nous estimons
que la simple conservation de la membrane interosseuse
esl insuffisante, et qu’il importe de conserver sur le grel-
fon un pédicule aussi étoffé que possible.

« Gest pour répondre a ce desideratum que l'un de
nous a réglé la technique de la facon suivante : La région
de la greffe est découverte par un lambeau externe ana-
logue & celui de I'amputation de la jambe au lieu d'élec-
tion. La hauteur du lambeau est réglée par l'étendue de
fa grefle. Le péroné ainsi découvert par sa face antére-
externe est laissé adhérent, ainsi que la membrane inter-
osseuse aux muscles profonds de la loge postérieure.
Ceux-ci auxquels le paquet vasculo-nerveux reste adhé-
rent, sunt facilement dissociés du friceps sural grice au
plan- de clivage qui les sépare de ce dernier. Le péroné
est alors sectionné a la hauteur voulue et interposé entre
les deux fragments tibhiaux,
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« Le respect des conmexions unissant le péroné aux
muscles postérieurs et aux vaisseaux, y compris l'artére
péroniére, origine de l'artére nourriciere du péroné,
assure a celui-ci une nutrition aussi compléte qu'étail
iltusoire celle que pouvait donner la membranq inter-
osseuse »,

or, ce procédé que décrit comme sien Monsieur Cunéo,
c’est a peu de choses pres celui de Monsieur Curtillet : les
seules différences : découpage du lambeau cutané et
emploi de la totalité de I'épaisseur du péroné, ne sont
que des détails qui ne changent rieq au principe de I'auto-
plastie largement pédiculée, telle que l'avait concue son
auteur deés 1904.

Vieille de 18 ans d’age, cette technique était déja par-
faitement réglée.







CHAPITRE III

De Pévolution biologique des greffons |

Avant d'en arriver a la description de la technique de
la greffe a pédicule, suivant _le procédé de M. le
Professeur Curtillet nous devons étudier succinctement,
au point de vue biologique, 1'évolution des greffons conss-
dérée par rapport aux différents types auxquels ils appar-
tiennent. Cela nous permettra de mettre en relief I'impor-
tance et la valeur de la greffe a pédicule, car ses avan-
lages ne sont pas seulement dordre opératoire mais
d'ordre beaucoup plus général, ils se rapportent & ia
question primordiale de la vilalité du transplant avec tou-
tes les conséquences fonctionnelles qui en découlent.

Loy Etude de [érolution du grefjon dans les greffes
segmenlaires libres.

Dans la greffe segmentaire libre on peut avoir affaire
a des greffes autoplastiques ;homoplastiques ou hétéro-
plastiques. :

A, — Greffes osseuses duns les parties molles.

Les expériences de Petrow ef Baschkirzew, sur des
lapins adulles onl montr¢ que les éléments cellulaires du
greffon, appartenant tant a I’os, qu'au périoste et a la
moelle, étaient frappés de mort. Ce point capital établi
depuis, par les travaux de Barth, a été confirmé par
loutes les recherches uliérieures.

L) Nécrose. — B. Cundo et H. Rouvillois nous disent
que « celle w nderose des ¢léments constituants du greffon
s'accompagne d’une vive réaction du tissu conjonctif qui
entoure celui-ci. Le tissu conjonctif prend un caractéere
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embryonnaire. Son stroma se réduit notablement, en
meme temps que les cellules fixes se multiplient. Ces

_ cellules prennent un aspect fusiforme : ce sont les fibro-

blastes des auleurs. On voit également apparaitre quel-
ques cellules a noyaux multiples {my¢loplaxes, ostléo-
phages) qui vont s’appliquer a la surface de I'os ancien ¢t
s’y creuser une logette. Mais, au début, ces phénomenes
de résorption sont en réalité peu marqués et le cédent en
importance aux phénomeénes d'édification. Ceux-ci abou-
lissenl a la formation d'une couche d'os nouveau qul
apparait au contact de 'os ancien ».

Lericke ¢t Policard ont bien précisé les stades initiaux
de cetie ostéogénése. D'aprés l'opinion généralemeni
admise, la formation de l'os serait le résultat de 'activite
de cellules spéciales, dites osléogénétiques, qui, suivant
un mécanisme encore mal connu, provoqueraient autour
d’elles la formation de I'os. D’aprés Leriche et Policara
les osléoblastes ne prendraient aucune part directe a la
formation de I'os. Ils font observer que le nombre de ces
€léments n'est nullement en rapport avec I'activité du
processus ostéogénique. C'est au contraire dans les par-
ties ou le pracessus est le plus actif que ces cellules sont
le moins nombreuses. Elles sont au contraire accumu-
lées 1a ou P'ostéogenese semble subir un temps d’arrét et
peut-étre s’opposent a l'extension des phénomenes d’ossi-
fication. ’

2} Milieu ossifiable. — A ce sujet, Cunéo et Rouvillois
s'expriment ainsi : « Pour Leriche et Policard, c’est la
substance fondamentale qui parait étre le point de départ
des modifications qui aboulissent & la formation de l'os.
Cette formation peut étre schématiquement divisée en
deux périodes : la formation du milieu ossifiable, la calci-
fication. La formation du milieu nssifiable s’annonce par

. des modifications du tissu conjonctif qui va constituer ce

milieu. Ces modifications praalables sont constituées
d’abord par une congestion intense, puis par un cedéme
dur, résultant de I'épanchement interstitiel d’une lymphe




— 83 —

riche en fibrine »qui infiltre le lissu conjonctif. Ainsi que
nous I'avons dit, celui-ci présente souvent un rajeunisse-
ment, essentiellement caractérisé par la réduction de son
systeme fibrillaire el Naugmentation de ses éléments cel-
lulaires. Mais le phénomeéne capital est 'appariion entre
les fibrilles d'une subslance d’aspect homogeéne. sorte de
ciment (Kitsubstanz des auteurs allemands) qui noie ics
fibrilles conjonciives et les fail optiquement disparaitre
(Haour).

« Cette homogénéisation du miliey saccompagne dail-
leurs de la multiplication des éléments cellulaires {fibro-
blastes. Iymphocytes). Par contre. il v a toujours absence
a peu pres compléte e polynucléaires. \ ce stade le
milieu ossifiable est constitué: il va maintenant se calei-
fier. »

3 Calcification. — « La calcification se traduit par
une  modification de la consistance du  tissu, par une
variation des propriétés optiques de la substance fonda-
mentale qui prend un aspect vitreux. et par des modiin-
cations de  ses propriélés histochimirpues. consistant
essentiellement en une extréme basophilie que l'on cons-
tate facilement sur les coupes, apres décaleification.

« Tels sont les phénomenes facilement observables qui
indiquent le début de la formation de I'ns. Par contre,
leur mécanisme reste extrémement obscur. Un seul fail
parait certain, ¢’est que ces phénomenes et PMus particu-
lierement la caleification du milieu exige. pour se pro-
duire, la présence de l'os. Celte action de présence est
une nolion déja ancienne sur laguelle insistait Ollier.
Pratiquement, le chirurgien peut s’en contenter. Biologi-
yuement elle n'est qu'un mo! qui nexplique rien. Que ies
éléments calcificateurs soient cédes par l'os voisin con
voie de résorption, que celie cession soil favorisée par
lout ce qui délermine la désintégration de I'os et soit
allestée par la prisence dun processus d’ostéile raré-
fiante, voila qui parail certain. Mais il es) impossible
d’aller plus loin. Invoquer une action diaslasique, locair- -
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ser celte action dans les ostéoblastes, cela revient a for-
muler des hypothéses, pour I'instant invérifiables et sur
- lesquelles nous nous en voudrions d'insister. Ge qui nous
importe, c¢'est que les phénomenes morphologiques que
nous venons de résumer, aboutissent a la formation d-un
anneau osseux qui entoure le greffon.

« Un travail nouveau se fait 4 la périphérie du canal
méduliaire dans lequel le tissu-conjonctif a pénétré. Mais
P'ossification est ici plus tardive et plus réduite qu’a la
périphérie du greffon. Cet os nouveau, qui englobe ainsi
complétement I'os ancien subit une résorption trés active,
qui aboutit a la disparition presque complete de cette
partie de l'os nouveau, formant couronne autour de l'os
ancien. Mais i) persiste, cependant, des restes de cetle
formation annulaire. Ces restes sont le point de départ
de bourgeons qui pénétrent dans I'os ancien, en utilisant
les canaux, par un travail de résorption trés actif. Puis, a
Fintérieur de ces canaux agrandis, il se dépose une cou-
che d'os néoformé, qui finit par combler le systéme ha-
versien. Comme on le voit, alors que la premieére forma-
lion d'os nouveau se surajoutait a 'os ancien en I'engai-
nant, la deuxieme se forme a lintérieur méme de los
ancien, et se subslitue & lui.

« Chez les lapins adultes, la substilution de I'os nou-
veau a I'os ancien est compléte au bout d'un an environ.
I est intéressant de constater que chez les jeunes sujets,
ces phénoménes s'accomplissent avec une rapidité beau-
_coup plus grande, puisque chez eux, I'état du greffon, au
bout de trois semaines, correspond i celuj du greffon de
$ix mois chez Padulte.

« Dans les cas de greffes homogenes, les phénoménes
suivent une évolution analogue, mais celle-ci est notable-
ment plus lente, Au bout de trois cent soixante-cing jours,
la substitution de J'os nouveau a l'os ancien est loin
d’étre terminée.

Les expériences précédentes ne fournissent, aucun ren-
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seignement sur le role éventuel que pouvaient jouer le
périoste et la moelle.

Petrow et Baschkirzew ont greffé des fragments sem-
blables aux précédents, mais dépouillés, les uns, de leur
périoste, les aulres, de leur moelle centrale. !

L’évolution du greffon élait la méme, sculement, la mori
des ¢éléments de 1'os grelfé étail plus rapide, et la destruc-
tion de l'os ancien accélérée. Une large ouverture du canai
médullaire accélere la résorption et aussi la réédification
de I'os du coié du canal central."

| Petrow el Baschkirzew ont encore greffé de l'os tuc.
soit par ébullition. soil par calcination. Dans le premier
cas, les cellules osseuses fixdes par la chaleur.
conservent sur les coupes une trempeuse analogie avec les
cellules de l'os frais. La résorplion de ces os tues est
effectuée avec plus de lenteur que dans les cas de greffon
frais. Elle g'est faite par I'inlermédiaire de celiules géan-
tes (d'ostéophages, disent Cunéo et Rouvillois).

Cunéo et Rouvillois concluent :

« Un greffon emprunté & un animal, el placé dans le tissu
musculaire de cet animal, subit toujours une nécrose
totale ou subtotale portant sur les éléments cellulaires de
I'os. du périoste et de la cellule centrale et haversienne.
La substance fondamenlale inter-cellulaire monire égale-
ment des transformations indigquant un trouble conside-
rable de sa conslitution. Cependant, quelques éléments
cellulaires sont susceptibles de conserver longtemps leur
vitalité.

« L’os du greffon est résorbé par des cellules osléopha-
ges engendrées par le lissu conjonclif ambiant. T est
progressivement remplaceé, du moins chez le 1apin, par un
08 nouveau qui provient également du tissu conjonctif. A
cot effel, celui-ci subil une transformation préalable,
port ant primitivement sur sa subslance fondamentale et,
secondairement, sur scs éléments cellulaires. La substi-
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tution de I'os nouveau & 'os ancien est totale. 1 se
reconstitue un périoste et une moelle.

« Ces phénomeénes évoluent d'autant plus rapidement
que le sujet est plus jeune. IIs évoluent avec beaucoup
plus d’activité dans les cas de greffes autoplastiques que-
dans les greffes homoplastiques.

« Le périoste et la moelle du greffon ne jouent qu'un
role nul, ou en tout cas secondaire, dans les phénomenes
de résorption et de réossification. Ceux-ci se produisent
avec des greffons Privés de périoste et de moelile. « La pré-
sence du périoste retarde seulement les phénomeénes de
résorption. On peut également retarder Ceux-ci en obtu-
rant le canal médullaire avec une pate approprige,

« Dans les greffes d'os mort el d'os tué, la résorption du
greffon est beaucoup plus lente. Elje n'est pas suivie de Ja
reconstitution du greffon par le tissu conjonctif ambiant. »

B. — Greffes jurta-osseuses. — g production de 1'os
est avant tout, sous la dépendance des masses osseuses
vivantes el aclives au voisinage desquelles le greffon est
déposs, :

1; Greffons rigides. — Nous prendrons comme lype de
description U'évolution.d un greffon, interposé entre deux
extrémités osseuses plus ou moins distantes, suivant la
technique ’Albce qui consiste tailler, au niveau de 1a
lace interne du libia, un greffon dont |a longueur dépasse
de beaucoup celle de la perte de substance. (n taille
ensuile au niveau de chaque extrémité 0sSseuse une mor-
taise, de telle sorie que la longueur totale des deux mor-
taises el de Fespace inter-fragmentaire réponde a la lon-
gueur du greffon.

D'apres Cunéo et Rouvillois le premier phénomene qui
'on constate est la nécrose du greffon. Celle-ci est totale
ou, plus exactement, subtotale. Frankestein est gseul a pre-
tend re que des parties étendues dy greflon peuvent garder .
leur vitalité. 1l est cependant acquis que quelques él6-
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ments cellulaires peuvent garder, pendant une périoge
quelquetois assez longue, foutes apparences de la vie,
mais il n’'en est pas moins vrai que la nécrose poite sur
tous les éléments constituants du greffon. Contrairement
a Popinion défendue par Marchand, Saltykow et surtout
Axhausen, le périoste ainsi que la moelle perdent égaie-
ment toute vilalité. H en est de méme du contenu des
vanaux de Havers qui ne conliennent plus. en derniere
analyse que des débris granuleux. Il est évident que seui,
I'examen  histologique. el. plus particulitrement I'étude
des corpuscules asseux. peut permettre daffirmer colie
nécrose. Leriche et Policard ont fait justement obzerver
que. ni la radiographie, ni I'examen au cours d'une inter-
vention ne pouvaient permettre de préjuger de I'état du
grefion.

En somme, dans la greffe ordinaire libre, qu'il s'agisse
d'autv. d’homo ou d’hétéro-greffe, deux cas grossierement
distinets sont & envisager tout d’abord : ou bien le trans-
plant « prend » ou bien il s'élimine. Nous entendons par
prise dlu greffun, le simple fait que, toléré par les lissus
il semble cliniquement et radiologiquement soudé au porte-
greffe. Nous opposons done « prise » A « élimination »
sans que le terme de « prise » implique en rien la vitalité
ou Fadhifrence histologique du greffon. puisque ¢’est un
probléme «que 'on discute encore. Cependant la majorité
des auleurs acluels tend a affirmer que le transplant ns
conserve pas sa vitahté et que. en lout cas. ni sa vascu-
larization ni son épaississement secondaire ne le démon-
trent. Leriehe et Policard. en particulier, ont montré qu’il
meurt. subit un processus de résorption initiale, puis de
réhabitalion haversienne suivie d’osléogénese. Quoi qu’d
enosoil, le transplant sert tout au moins de trame au ra-
vers de laquelle s’édifie une reconstitution d’os nouveau
par pénétralion vasculaire. Celte constatalion conduit
logiquement a la déduction suivante : lorsqu’il « prend »
le greffon dirige lossification nouvelle du milien dans
lequel il a é1é placé suivant un sens détermineg qnui appar-
tient non pas a Uos dont on a voulu combler la perte de




- 38 —

substance, nais bien a 'os dont provient le greffon. Cest
ce qu'leitz-Boyer a défini en disant qu'il sert de « vép:-
table armature calcique, de moule multilobulé el multife-
nétré par les bourgeons charnus vivants qui pénétrent
cet s mort et vont en quelque sorte le revifier ». Ainsj
done.  de toules fagons un transplant libre, conserve
architecturalement la constitution intime de l'os dont |l
provient. La conséquence pratique en est importante. En
elfel. la résistance d'un segment squelettique est fonction
de sa forme qui dépend  elle-méme de la direction des
lraviées osseuses fqui le constituent. Or, si sur le trajet
d'un levier osseux, l'axe de résistance varie en un point,
le sens général dapplication des forces restant le méme,
i v aura un point faible par non adaptation et celfe per-
turbation dans Féquilibre fonctionnel risquera fort de
provoquer tot vu tard la rupture Jdu boint faible, dans ie
vas présent. du point greffé.De ce quun greffon « prend »
il ne faut done pas conchure quiil « tient » et cela est
démontré par le nombre considérable de fractures secon-
daires ou itératives observées au niveau des greffes. Leur
origine n'est sans doule nj dans une fragilite spéciale ev
pour ainsi dire constitutionnelle du greffon, ni dans un
défaut dadhérence de o Jui-ci au porte-greffe, mais bien
plutol dans un défaul de concordance entre leurs armatn-
res rabéculaires. CGela tient a ¢e que nombre d'os tels
que Fhumérus et le tibia, entre autres ont une résistance
a leffort qui est fonction & la fois de la rigidite diaphy-
saire et de la torsion des éléments qui les constituent

de I la difficullé de leur reconstitution fonctionnelle par
greffe. L'exemple du tibia est surtout démonstratif et les
résultats heurcux de greffe segmentaire de cot 0s, a lon-
gue ¢échéance, sont rares, Encore les observations rap-
portées signalent-elles, 1a plupart du temps, fue les bles-
sés dont il s'agit sont munis d’appareils orthopédiques
protecteurs. en sorte que c’est hien plus le résultat opé-
ratoire que le résullat fonctionnel définitif qui se trouve
décrit et jugé. D’autre part, cerlaines observations pro-
sentent des particularitos qui, pour n'étre signalées qu’'a
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litre de détails, n'en ont pas moins un role capital dans
Fobtention de la solidité du membre ; de ce nombre est
lexistence parfois notée d’une synostose tibio-péroniére,
Elle ne nous semble pas négligeable dans la statique du
membre, Tillier, dans sa these (1919), a émis Tlidee
que les fractures itératives ou les disjonctions au niveau
d’un greffon tibial provenaient du fait que Feffort en 1or-
ston. normal. s'exercant en un point anormalement tordu
par suite de greffe en provoquait la rupture. La synos-
lose tibio-péroniére sert de butée. Grace a elle, il ¥ a soh-
darité de résistance entre les deux os de la jambe: la
pression centrale issue du plateau tibial supérieur et la
contre-pression déportée transmise de biais par le pied,
~¢ trouvent brisées au niveau du point faible par ia
Jambe de foree qu'est la synostose. son utilité ne saurait
étrre mise en doule .puisque certains sujets peuvent mar-
cher aver une pseudarthrose du tibia. s'il existe, entre le
fragment supérieur de cet os et le péroné. un pont osseux.
Ce fait s'explique, si I'on se rappelle que la résistance du
pied sur la jambe se fait en torsion contre Ia malldole
externe ef. par conséquent. peul se transmetire par le
péroné au centre du plateau libial s'il V a union des deux
os au-dessus de la perte de substance.

Parmi les diverses observations publides, de greffes de
libia, I'une qui mérile particulierement. de retenir 'atten-
tion est celle du blessé présenté par M. Tavernier a l1a
Socic¢lé de Chirurgie de Parvis, le 4 juin 1919, 1| s'agissait
d'une homo-greffe ostéo-articulaive massive de toute la
partie inférienre du tibia. L’aboutissant fonctionnel olait
admirable, le blessé marchail sans aucun appareil, Ia
forme et la fonction du membre étaient normales. Or,
I'examen hislologique d’un fragment ostéopériostique
prélevé secondairement au niveau du transplant, avait
démontiré non seulement sa non vitalité, mais encore sa
non adhérence histologique a la diaphyse normale. Mal-
gré cela, le résultat fonctionnel se maintinl excellent
duranl environ un an, puis une fracture secondaire se
produisit et au cours d'une intervention itéralive alors
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pratiquée, le transplant apparut sec, friable, aminci et
pour ainsi dire macroscopiquement mort. Ici, la fracture
ful sans aucun doute lice & la fragilité d’'un homo-trans-
plant qui n’eut qu'un role de brothése, fut toléré asepti-
quement ,mais peu i peu se désagrégea, étant de nature
résorbable. Il n'en est pas nioins vrai que tant que ce
travail de résorption lente ef progressive aboutissant 2
l'usure  profonde, puis & la fracture, n'a pas été trop
accentué, la fonction du membre étajf parfaitement bonne.
Et cela vraisemblablement tient 3 la perfection de Fadap-
tation fonctionnelle dans ce cas une extrémilé osseuse
ayant été remplacée par une autre provenant d'un os en
tous points semblable comme forme et dimensions et. par
conséquent parfaitement propre a résister aux efforts de
la région puisque organisé pour cela. Quant 3 la conclu-
sion initialement tirée e I'étude de ce cas : la greffe d'os
mort est la greffe d'avenir, elle &iait. certes. prématuree:
dans la circonstance la suite 1'a prrouveé. Mais si 'on sup-
pose qu'il edt été de substance non résorbable, qu’il edt

été en somme inusable, le gros transplant en question eqg

lenu sans doule indéfiniment. bien que morl, parce que

mécaniquement adaplé a son milicu. It faudrait done

toujours. afin Je telaplic cette condition, utiliser pour la
greffe segmenlaire. morte gu non. des picces osseuses
correspondant exactement en forme el en dimensions a
la portion diaphysaire 4 reconstituer, e qui est vérita-
blement. d'une imense difficulté pratique.

Nous n'avens Jusqu'ici enlendu envisager que la seule
greffe évoluant de facon parfaitement aseptique. Deés que
le facteur suppuration intervient, les conditions d'évolu-
tion. partant le pronostic se trouvent considérablement
maodifiés. Longtemps, la grande majorité des chirurgiens
s'est accordée A affirmer que la premieére condition de
succes  d'une  greffe  osseuse  6fail la  réunion de
la plaie opératoire par  premiére intention. - Depais,
on a  bien mis  en ovidenee quun - areffon peut.
parfaitement  élve  tolére  ep fover  seplique :  bien
plus,  que  infection favorise  dans  une certaine
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mesure la consolidation. ce qu'Ollier. «du reste, avait (16)a
dit =« Des lissus qui ne s’ossifient pas lorsqu'ils sons
irrités seuls sont susceptibles de s'ossifier lorsqu’ils sont
irrités en méme temps= que le tissu osseux. ls s'ossifient
autour d'une périvstite suppurée el sindurent simple-
ment autour d'un abees inter-musculaire ». Un greffon
qui a ¢té placé dans un fover de pseudarthrose mal désin-
feclé, devient plus cu moins sitge d'une ostt’*n-})ériosliio
suppurée et 'on voil apparaitre aulour de lui ine réac-
tion infecticuse plus ou moins intense qui tend a 1'élimi-
uer, mais en méne temps celle réaction aboutit a la pro-
duction d'os de néoformation «qui Fengaine peu a peu.
Deux cas peuvenl alors se produire; ou bien le greffon
veste loléré et se résorbe par un mécanisme sans doufe
analogue a celui désrit par Leriche el Policard. ou bien
on se trouve. en fin de compte, en présence d'un vérilahle
cal ostéomyélitique au centre diquel e greffon conslitue
un sequestre qui finira par s‘extérioriser ou qu'il faudra
enlever opéraloirement. Cetle lerminaison d'une areffe
osseuse dont le greffon s'élimine donne un résultat fui.
pour étre moins briflant. est zouvent fonctionnellement
supérienr a celui d'une greffe (dont le greffon prend
condition  évidemument quiil s’agisse dune  élimination
lente. non d'une infection atténucer, Le cal ainsi formé o
les avantages d’'un cal  nodelable.  Le greffon n'a pas
canalisé e processus osléogéniqie dans le sens de Uorien-
latien de ses lignes de forees, il n'a fait que deéterminer
auteur de lui une ossitication adaplable au milieu. E(. e
fait, les blessés qui gudrissend (e cette facon, ont gine-
ra'ement une solidité rés gramde de leurs os (e néofor-
mation, et. lorsque Tinfection da cal est éteinte les frac-
tures iléralives ne sont pas a redouloer. Malheureusement,
il est impossible d'instifuer ure technique ehirwrgicale
jui présenterait autant d’aléas.

2y Grefjes auloplastiques & luombean pédicule, —  Le
procéde de Ja grelfe  awloplastique 4 lambean pidicule
neus parail aple a résoudre Lt question dans un sens dif-
férenl, 11 ne s'agil pas de greffe par glissement dans
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laquelle le greffon conserve seulemenl quelques adhéren-
ces périostiques avec 'os de voisinage. Le pédicule est
conslitué par les tissuy voising, apunévioses et muscles,
convenablement découpés, maig conservant de 1arges
connexions d'une part avee legr milieu d'origine, {’autre
part avec ie greffon dans loute sa hauteur. Grace a ce
volumineux  pédicuie musculo-périostique, e greffon
recoit les vaisseaux nécessaires & son entretien et, par
conséquent, reste vivant. Il est donr, au point de vue
physiologique, dans des condilions loutes différentes de
celles du transplant ibre qui prend. pour ainsi dire, par
imprégnalion, mais meurt dabord. Le greffon pédiculé
n'est pas transplanté, il est déplace avee ses maltérianx
nutritifs, aussi son action ext-elle toute autre fque eelle
du greffon libre. Pédicrule. done vivant. il agit par action
des tissus voisins, qui produisent un véritable cal autour
de lui. 11 est le centre ol non plus Téiui et T'os de néofor-
mation dont il occasionne la production n'étant pas
comme passé & la filiere a travers ses canalicules pro-
bres a toute liberté pour sorganiser suivant les nécegsi-
lés du milieu et sadapter 4 ia fonclion, Cela est mis en
vidence clinigquenen! par extréme rapidité d’augmentu-
tion du volume dy cal, qui sucedde 2 I'intervention. Cette
augmentation est controlalle radiographiquement: pai-
foi méme on voit le pédicule s'ossifier. Ep sorte que,
DAl un processus oppose .on oblient un résultat analogue
a celui que fournit Ie greffon  qui ~élimine, avec cet
avantage que le cal qui lui suceede est aseptique,

La greffe pédiculée aboutit en somme

a reconstituer
un foyer de fractuge 3

trots fragments’ dont aucun n'est
mortific, ni mortifiable. L ossification évoluera done sous
le lype déerit par Heitz-Bover, en deunx phases : I'une
embryornaire, la denxiome orthemorphologique, oes{_j-
dive dadaplation fonctionnelle,  comme pour e cal (e
nimporte dquelle fracture: e trawmatisme opératoire agis-
sanb a titre agen! dexeitation qui déclanchera Fostéoge-
nese. Ces avanlages sont fellement évidents, quil nous
semble inutile d'insister davanlage,










CHAPITRE 1V

Les indications et Ia technique des greffes a pédicule

H

Les indications de grefles autoplastiques a pédicule
découlent directement des avantages que nous venons
d'exposer. On peul done dire que d'une facon genérale il
esl indiqué d'avoir recours a ce procédé chaque fois que
I'exécution en est possible. Or, les variations de techni-
que qu'on peut faire subir a e procédé, dont la valeur
essentielle est plus encore dordre biologique que d'ordre
cpéraloire, sont assez nombreuses pour qu'on puisse le
considérer comme applicable a la grande majorité des cas.

Cest par conséquent. affaire au chirurgien que de
poser Uindication opératoire la mieux appropriée a cha-
que cas particulier.

Les différents procédés que nous allons décrire emprun-
lent dans certains cag le greffon a4 un os sain, dans dau-
tres & l'os pseudarthrosé hui-meme., 1| n'est pas sans inlé-
rét de faive remarquer ‘flue ce n'est point 14 un inconveé-
nient : 'expérience a démontré péremptoirement que non
seulement la qualité dy lransplant dans de pareilles con-
ditions  ne se trouvait pas  amoindrie. mais certains
auleurs ont pu affirmer non sans raison que le degré de
la décalcification qui atteint fatalement tout 0s pseudar-
thrrosé est une condition favorable pour la reconstitution
de la continuité osseusc. A ce point de vue, P'observation
n” Il est particuliérement intéressante. Tl s’agissait d’une
de ces pseudarthroses de la premiére enfance lides sans
doute & une malformation primitive du tissu 0sseux, i un
vice congénital de l'ostéogéneése. N'était-ce pas aller au
devant d’un écheec que de prendre un transplant sur cet
0s de qualité inférieure dont les [ragmenls s'étaient atro-
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phiés & un degré e. wéme el n'avaient, pu se souder mal-
gré les traitements anlérieurs et malgré I'ostéosynthése,
M. le Profésseur Curtillet a estimé que l'expérience valait
la peine d'étre tentée. Sa réussite montre que la qualité
du transplant importe peu et que la seule présence d'un
fragment osseux quel qu’il soit mais bien nourri dans un
foyer de pseudarthrose est capable de réveiller el de
stimuler P'ostéogénése,

DEUX MODALITES PRINCIPALES S'OFFRENT

Premicre méthode. —— Elle consiste 4 prélever le trans-
Plant sur un os voisin de celui 4 greffer. Elle n'est en con-
séquence, applicable qu'aux segmenls de membres pour-
Vus de deux 0s : jambe et avant-bras,

Cette méthode peul elle-méme s'exécuter suivant deux
procédés :

Premier procéds. — Supposons une perte de substance
du tibia & combler : le lransplant est pris sur le péroné
voisin  par dédoublement de cet 0s, le pédicule éiant
formé en taillant une tranche de muscle perpendiculaire
au transplant qui en occupe le bord libre, tandis que le
bord adhérent forme charniére. On transporte alors le
transplant entre les extrémilés avivées du tibia, en Ie
faisant passer par une fente que 'on pratique & travers
les muscles antéro-externes de la Jambe. Cette technique
est la premiere qu'a employée M. le Professeur Curtillet.
C’est celle qui se trouve décrite dang le traité de Chirur-
gie Infantile de Broca, dans le précis « Sequelles ostéo-
articulaires des plaies de guerre » du méme auteur ct
dans le rappori de Broca, au 2f- Congres de Chirurgie
{6 mai 1908).

Deurieme procédé. — Ay liew de creuser une boulon-
niére a travers les masses musculaires interosseuses,
afin de pouvoir meltre le greffon en place, il suffit de
lamener par enroulement antérieur ou postérieur de son
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pédicule taillé, & cel effel, sur une lunf_:nm.u: suflisante.
perpendiculaivement & la surface de section osseuse. 11
peul y avoir avanlage & agir ainsi: ¢'est une (question
d’'espéce .

Fie: 1
Greffe pédiculée (17 méthode de M. Je Professenr Curtillet), (Tirée de

a communicalion deé Pauleur. Beproduite dans la thése de M, le Doeteur
il ler).

I

Deuriéme méthode. — Celte méthode esl dune exéen-
lion plus aisée et posséde des indications plus générales,
puisqu’elle ne nécessile pas la présence d'un os voisin.
Toutes les fois qu'elle est praticable, c’est a elle que
M. Curtillet recommande de donner la préférence. Sup
posons toujours une perle de substance du tibia i com-
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bler : on détache par quelques coups de ciseaux le bord

antérieur du tibia au-dessus ou au-dessous de |
de substance suivant une longueur co
de la bréche

a perle
rrespondant & celle

a combler el sur une épaisseur de 4 4 3

Deuxitme méthode de M, 1o P
pédiculée du tibia a greffon libial sehimaligue).

(D a Uobligeance de M. le Doctenr Tillier).

rolessenr Curlillel, pour la gréffe osseuse

milliméfres, On prend soin de ménager le

recouvre celle greffe qu'on |
a l'aponévrose jambiore.

périoste qui
aisse enlierement adhérente
our ecelle-ei on dessine au bis-
touri un lambeay oblique qui descend ou remonte jus-
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qu'en face de la pseudarthrose et qui conserve la sa base
d’implantation. Pour détacher ce lambeau et lui donner
plus d’épaisseur, on taille dans le muscle dont on laisse
une certaine couche adhérente a la face profonde de la
surface aponévrolique. Ce lambeau musculo-aponévroti-
que_ ¢tant bien mobilisé, on place le greffon dans la bre-
che qu’il doit combler préalablement avivée. Le greffon
peut, si besoin est, élre fixé par des fils métalliques ou
du catgut transfixant ou non. !

Limmobilisation consécutive est de rigueur. Les soins
post-opératoires  sont ceux qui suivent {oule greffe
osseuse.

On voit. par cet exposé rapide. que. quelle que soit la
technique choisie, elle consepve toujours cet avantage de
he supprimer jamais la continuité d'une colonne osseuse
dont elle n'utilise qu'une certaine épaisseur. Cet avan-
tage a du reste été bien signalé par A. Broca. « On res-
pecte mieux encore la statique de la jambe si. comme
Curtillet, on (ransplante non point tout le péroné. mais
seulement la moitié antérieure de son épaisseur : ce lam-
beau ostéoplastique est nourri par un pédicule interne
formé par les insertions musculo-périostiques auxcquelles
on a eu soin de ne pas toucher,

Gréce a ces varialions de technique. la greffe pédiculee
pourra étre utilisée sous l'une quelconque de ses formes
pour combler n'importe quelle perte de substance osseuse,
s’adaptant ainsi 4 toutes les nécessités chirurgicales et
I'on ne peut que souhaiter que son emploi se généralise,
pour le plus grand bien des blessés (qui auront a en héné-
ficier.

Les observations qui suivent en apportent la preuve.







CHAPITRE V

Ohservations '

(M. le Professeur Curtillef)

Creffe suivant la premiére méthode i premier procéde.

OBSERVATIONS 1

Rose T..., 6 ans. — Pseudarlhrose
tive & une ostéomyélite pandiaphysaire. Perle de
lance définitive de 7 cenlimelres.
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Nécrose lotale de la diaphyse tibiale, partie movenne (calguel,

(Dit @ lobligeance de M. le Professeur Curtillet),

du fibia consécu-

subs-
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Intervention le 16 Janvier 1904, Suivant la premiére
technique : greffon pédiculé obleny par dédoublement du
péroné en face de la pseudarthrose tibiale.

| Avril 1904,

— Gonsolidation obtenue. I’enfant marche
normalement,

Fig. IV

Résultal définitif obtenu par la premiere méthode de M. le Professenr
Curlillet.
Noter 'épaississement du greffon ot le ponl osseux libio-péronier.

(Radfo reproduite dans la thése de M. le Docteur Tillier).

Juin 1921. — La malade revue présente une solidité
parfaite du membre. Mére de famille of menant une vie
trés dure, elle ne porle, en faif d’appareil, qu'une chaus-
sure a semelle [res surélevée, & cause du raccourcisse-
ment du membre dt a la stérilisation partielle des earti-

| lages conjugaux par I'infection ostéomyélitique dans
I'enfance.

(Pour I'observation compléte voir : Bulletin de la Société
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de Médecine d'Alger (novembre 1904). Thise L]L‘ Mlle Gar-
nier (Monlpelier 1909).)

Greffe suivant la premiére méthode ; deuxiéme procédé,
OBSERVATION 11
B... Andvé, caporal au 2° zouaves. — Pseudarthrose

au radius droit dans son liers inféritur par suile de bles-
sure de guerre (23 juillet 1916).

Tracé du lambean membraneux (aponiwvrose des muscles exlenseurs) qui
sera rabattun en dehors en méme lemps que le greffon cobital avec lequel il
fail coros. (Schematigue).

' 0[ )UJM)W' (l'?’

Fic. VI

Section du eubitns (face postéro-externe). Le greffon a été délache et recline

avee son lambeau-pé dicule, {Schemalique),
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Entré a I'hopital militaire Maillot, 1o 92 aott 1917, Le
il foyer est encore fistuleux. Le LE novembre 1917, les fis-
| fules éfant bien cicalrisées et le foyer paralssant suffi-
samment éteinl, M. le Professeur Curlillel intervient.

Perte de substance d'environ 3 centimetres. Excision
des tissus fibreux interposés entre les fragments : avive-
ment des extrémilés. Prise d’un greffon de 3 centimétres
environ sur le cubitus droit sans dépasser la moilié de
I'épaisseur de celui-¢i.

Taille d'un lambeau musculo-aponén rofique perpen,
diculaire au greffon eof de mémes  dimensions que
celui-ci. Ce pédicule est détaché, puis  enroulé
sur lvi-méme pour permetire ay greffon qui lui reste
adhérent de venir se placer dans la perte de substance.
Fixation du greffon par quelques points du ecalgut.

Frs. VI

Le greffon en place. (Schemaligue).

(Les schémas 0% V, V1 et VII sonl das & Pobligeance de M. le Professenr
Leblane).

Dés les jours suivants. réaclion inflammaltoire® tres
vive, fiévre puis suppuration abendante. Au bout de quel-
ques semaines, le greffon, enlidrement nécrosé doif, étre
extrait. Réunion rapide aprés I'élimination du sequestre,~
pas de reconstitution osseuse secondaire : insuceeés fotal.

L'échec esl da certainement 4 ce que le foyer d'ostéite
qui avail suppuré pendant un an n’'élail pas suffisamment
éteind,
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Creffe suivant la deuxiéme méthode

OBSERVATION I

Ak

Francois, 9 ans. — Pseudarthrose du tibia consé-

culive & une [raclure de la premiére enfance.
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nilil de la greffa

libiale (caliue).

Fia. VI

Résultat défi

@ l'obligeance de M. le Professeur Curtillet)

(Dus

eptembre 1908) faite par le

Premiere intervention (7 §

suppléant de M, le Professeur Curtillet, Tentative d'osi¢o-

e
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synthése. Avivement des extrémités des fragments. Suture
osseuse par cerclage au catgut sans perforation
osseuse. \vivement des fragments du péroné. Immobili-
sation en appareil platré. Le pansement et le platre sont
laissés en place 93 jours.

9 [érrier 1909. — La déformation du membre est réap-
parue, la pseudarthrose est redevenue trés marquée.
Insucees total de la suture osseuse.

Deuzieme intervention (9 fécrier 1909). — Greffe sui-
vant la deuxiéme méthode décrite ci-dessus : {ransplant
prélevé sur le bord antérieur du tibia au-dessus de la
perte de substance -— longueur : % centimeétres — fixa-
tion du greffon & la partie inférieure par une boucle
métallique ne perforant pas le grefion.

Consolidation parfaite en juin 1909, Retour complet de
la fonction sans Pusage d’aucun appareil tuteur.

11 novembre 1909, — La consulidalion est parfaite. Le
tibia donne la sensation ¢une colonne osseuse trés solide
“sur laquelle I'enfant s’apjiuie et marche sans aucune dou-
leur. Il peut méme =e tenir debout sur la jambre malade
seule. sans aucune difticulté. La jambe a conservé Ia
direction a peu pros rectiligne qui lui a été donnée au
cours de l'opération el aucune déviation secondaire ne
s'est produite,

Le pied a un peu de tendance, en se posant a terre, a
se mellre en rotation externe, ce qui s’explique par une
légere déviation de la mortaise tibio-péroniére ; la mal-
léole externe est remontée, elle est au méme niveau que
la malléole interne.

17 novembre 1909, —_ Ablation du fil métallique qui a
tardivement perforé la peau : on ne peut en extirper que
la partie exubérante correspondant au noeud, le resie
étant noyé profondément dans le cal.

Obs. in thése M. L. Garnier (Montpellier 1909).
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Greffe osseuse suivant la deuxiéme méthode

Boulb, ben K..., soldal au 5° tirailleurs, 24 ans. —
Blessé le 3 oclobre 1916, par é. o.

Entré le 1% avril 1917. — Pseudarthrose du tibia gau-
che & l'union du tiers moyen e! du tiers inférieur,

Radio du 2 juin 17, — Perle de substanee tibiale de
9 4 10 centimélres,

Fra. X
" Résullal définitif d'une greffe du Lilia obleny par la deuxieme méthode.
Noter I'dpaississement du  greffon.

Calgue indddil, di & l'obligeance de M. le Professeur Curtillet).
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Intervention (% juin 1917).— Greffe suivant la deuxiéme
méthode : fransplant prélevé sur le bord antérieur du
tibia jusqu'a la tubérosité. Les deux extrémités du gref-
fon pénétrent dans les anfractuosités des extrémités
pseudarthrosées et n'ont pas besoin d'étre autrement
fixées.

22 juin 1917. — Le greffon reste en honne place.

15 septembre 1917. — Greffon absolument fixé aux
extrémités fibiales, trés augmenté de volume. Aucune
mobilité anormale ne persiste. Le blessé marche norma-
lement, c’est-adire comme tout le monde. sans le secours
d’aucun appareil.

22 septembre 1917. — Soit trois mois el demi aprés
I'intervention. le résultat fonctionnel est te) que le blessé
quitte I'hopital avee un congé de ronvalescence d'un mois.

A l'expiration de ce congé, il rejoint son corps ¢t
reprend son service,

12 mars 1921, — Le blessé est revu. il n'a pas encore
été libsré et est toujours dans le service urmé. Voici son
état & cetle date (preés de % ans apreés I'intervention) :

La jambe gauche présente trois cicatrices
Une postéro-interne : orifice d'entrée du projectile

Une antéro-interne : orifice de sortie agrandi par
I'acte opératoire ;

Une supérieure est antérieure, médiane réguliere et
reliée & la précédente par son extrémité inférieure. Elle
représente la cicatrice de Vincision pour prélévement du
greffon. La longueur totale de ces deux cicatrices reu-
nies est de 21 ceniimetres. Elles sont parfaitement sou-
ples, de teinte normale, non saillantes et libres d’adhe-
rences, saul au niveau de la portion correspondant & la
sortiec du projectile ou une petite zone adhére au libia.
Tout & fait en haut, au-dessous de I'épine tibiale, on sent

" e
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une encoche irés netle qui correspond 4 la section osseuse
supérievre pour prise du transplant.

Mensurations. Mollet droit : 29 centimétres de cir-
conférence ; mollet gauche : 28 centimeétres 1/2 de cn-
conférence.

Done, pas d’atrophie appréciable.

Longueur de la jambe droite : 41 centimétres 12
Longueur de la jambe gauche : 41 centimétres.
Donc. un demi centimetre de raceourcissement.

Pas de déformation. Le pied a plal sur le sof : il n'est
pas dévié : la téte du péroné me fait aucune saillie anor-
male.

La marche, jambes et pieds nus, est absolument cor-
recte. La station debout sur le pied gauche seul est
stable : le blessé saute & cloche-pied gauche sans diffi-
culté. Une fois habillé, il est impossible de deviner de
quel coté il a été opéré.

La radiographie montre la valeur de la consolidation.
Elle est d'autant plug évidente que le greffon initialement
nwavait quune épaisseur de 4 4 5 millimeétres sur une
lungueur de 10 centimétres.

L'examen du blessé est certes beaucoup plus convain-
cant que n'importe quelle description. Cependant. nous
ne croyons pas que, dans l'histoire des greffes osseuses,
beaucoup d’observations relatées puissent étre compari-
bles & celle-ci. mais nous scmmes fermement convain-
cus que la généralisation de I'usage de la greffe autoplas-
tique a lambeau-pédicule augmentera rapidement la liste
de cas heureux analogues.
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CONCLUSIONS

I. — L’étude de I'évolution biologique des fransplants
osseux démontre que la greffe a pédicule, qu'elle quen
~oit la technique, est supérieure a la greffe libre.

. — Le peu de développement pratique qu’a pris
lusage de la greffe pédiculée a laquelle la majorité des
auteurs préferent la greffe libre tient vraisemblablement
a la crainte de difficuliés opératoires. ;

[II. — Cette crainte ne doit plus exister grace au pro-
cédé de M. le Professeur Curtillet, qui réunit les avanta-
ges suivants :

1) Cest une greffe autoplastique & lambeau largemenl
pédiculé: donc nourricier et permanent.

2) Celle derniére qualité permet, d’une part, d'opérer
en un temps: d'autre parl. de pratiquer une réunion
immédiate et complete de la plaie opératoire.

3) Grace aux différentes variations de technique que
nous avons décrites, la réalisation de la greffe & pédi-
cule devient possible dans tous les cas de pseudarthrose,
soit que l'on veuille emprunter le transplant 4 un os .
voisin, ce qui est possible a la jambe ou a I'avant-bras,
soit que l'on veuille le prélever sur Fos lui-méme, ce qui
est possible partout el n'est pas biologiquement un incon-
vénient, mais peut méme étre un avanlage.

&) Ce procédé, sous quelque forme qu'on 'emploie, ne
saurait étre préjudiciable a la statique d'un membre,
puisque le prélévement du transplant ne supprime jamais
la continuité d’une diaphyse.

En résumé, d'une exécution aussi aisée que la grelfe
libre et présentant sur celle-ci d'incontestables avanta-
ges biologiques, le procédé de M. le Professeur Curtillet,
toujours et partout applicable dans les pseudarthroses
diaphysaires est le plus simple, le plus rapide, le plus
shr parmi les procédés de greffes a pédicule véritable-
ment nourricier.
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