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. INTRODUCTION

La greffe ostéochondrale en mosaique est une technique
de réparation cartilagineuse destinée pour les lésions arti-
culaires focales. Le principe est de juxtaposer des carottes
ostéo-chondrales prélevées sur un site donneur adjacent,
les unes a coté des autres a la maniére d’'une mosaique
[1-6]. Initialement, proposée au genou qui reste I'indica-
tion principale, elle a été progressivement élargie pour
d’autres articulations, en particulier la tibio-talienne.

Les indications peuvent concerner les traumatismes aigus
du cartilage telles que les lésions chondrales ou ostéo-
chondrales mais aussi les ostéochondrites disséquantes
[2,12].

La technique peut se réaliser a ciel ouvert (arthrotomie
ou mini-arthrotomie) ou sous arthroscopie. Malgré son
principe simple, elle est de réalisation parfois difficile et
nécessite une technique trés rigoureuse afin d’obtenir une
reconstruction de qualité de la surface cartilagineuse avec
des plots ostéo-cartilagineux qui doivent étre a niveau et
recouvriront 70 a 80% de la perte de substance [7-9].

Il. TECHNIQUE CHIRURGICALE

A- Les différentes étapes de la technique de la «Mo-
saicplasty» ¢

Avant de commencer une «mosaicplasty», certains pa
a-

rametres Iésionnels doivent ¢re précisés A savoir : le

siége de la 1ésion, sa taille et sa profondeur, Limagerie
maoderne (ArthroTDM et/ou IRM) permet de
ces différents aspects [ésionnels of e planifie
chirurgical (Figure 1), .
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Fig 1: IRM du genou objectivant une ostéochondrite du condyle fémo-
ral externe en zone portante

La «Mosaicplasty» est fondée sur 3 étapes :

1. Préparation du site receveur et réalisation des

tunnels :

La voie d'abord est para-patellaire interne de 2 33
cm (mini-arthrotomie). Le genou est mis 3 90° de
flexion (Figure 2) ce qui permet de préparer le sit®
receveur par un avivement. Cet avivement s fait @
Iaide d'une curette ou un bistouri permettant de ré-
gulariser les bords cartilagineux de la perte de subs-
tance, jusqu’au cartilage hyalin sain (Figure 3a). 1€
plancher de la Iésion est ensuite avivé jusqu'a obt
une surface sous-chondrale saignante (Figure 3b
qui favoriserait la production de fibrocartilage ent®®
les plots ostéo-chondraux.
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Le chirurgien va par la suite estimer la tail
la per€

nombre de greffons nécessaires pour combler
de substance cartilagineuse aprés avivement.
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que la perte de substance est plus profonde (Figure 5b).
Une fois réalisé, le puit doit étre nettoyé de tout résidu
osseux (lavage sous pression a I'aide d'un cathéter).
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Fig 5a : Forage d'un puit 4 'aide d’une tréphine

o

Fig 3a : Débridement de la perte de substance cartilagineuse. Les bords
de celle-ci sont coupés a angle droit sans laisser de cartilage décollé

Fig 5b : Forage de deux puits

Fig 3b : Avivement de I'0s sous-chondral jusqu‘en zone saine

2. Préléevement des greffons ostéo-chondraux :

Grace a une tréphine de diamétre variable (Instrumen-

tation Arthrex) (Figure 4a), on réalise une cartographie
de la zone a greffer avec planification du nombre de
plots et de leurs diametres (Figure 4b).
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ront alors pratiqués d'une manicre perpen-
urface a reconstituer (Figure 5a). La profon-
oins de 15 mm et d’autant plus importante

Par la méme voie d’abord, genou mis en extension,
I"arthrotomie sera ainsi décalée en haut autorisant le
prélevement de cylindres ostéo-cartilagineux en utili-
sant des tréphines manoeuvrées a la main.

Le site de prélevement est en théorie une zone de
moindre contrainte cartilagineuse. |l peut étre le pour-
tour de I"échancrure intercondylienne, plus souvent
les berges médiale et latérale de la trochlée, parfois
les deux lorsque la surface & combler est importante.
Une fois la tréphine est placée perpendiculairement
(Figure 6a), elle sera suffisamment introduite (15 a 20
mm) au niveau de la zone donneuse (Figure 6b), elle
sera ensuite mobilisée dans deux directions perpen-
diculaires ce qui entrainera le décrochage du greffon
A I’entrée distale de la tréphine (Figure 6¢).

donneuse
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6b
Fig 6b : La tréphine est enfoncée, & laide d’un marteau, a la profon-

deur correspondant & celle du puit receveur
Fig 6¢ : Aspect de la zone donneuse aprés prélévement

On retire ensuite cette tréphine qui contient le gref-
fon. Il est essentiel que la tréphine soit perpendicu-
laire & la convexité du lieu de prélévement pour avoir
un prélévement orthogonal (Figure 7a). Un préléve-
ment oblique conduit & une obliquité de la surface
cartilagineuse et donc a une incongruence lors du

3. Mise en place des greffops .

Avant la mise en place desg greffong

du puit est nécessaire afin d’évite, d'lend
cartilage a I"enfoncement. Le greffon doi?mmager le
surface cartilagineuse. Un greffon S a :
est voué a la dégénérescence Camlagi”eusemruqu’e
fon en infrastructure est foncti()nne”ement‘?- Un’gref,
Il est important d’éviter un vide ay fond dy, c”ODerant,
peut étre source d’'une dégénérescence kystia al, qui
loureuse. Il convient donc que la lo"gueugue doy.

soit équivalente a celle de la perforatign du pi

La mise en place du greffon placé dans Sa trépp
fenétrée seffectue en le présentant on face df ine
receveur. L'enfoncement du greffon sera réalisg aPun
une avancée du piston de la tréphine. || est imp;:t?
dans le site receveur, jusqu’a étre légerement Suré%
levé par rapport aux contours cartilagineux denvirgy
1 mm afin de pouvoir I'ajuster avec |o reste dy cay.
tilage (Figure 8).

comblement. Cependant, pour combler les bords pé-
riphériques de la lésion, le prélévement oblique peut
s’avérer nécessaire (Figure 7b).

La taille des greffons doit correspondre a la profon-
deur des puits receveurs. Le diamétre des plots varie
de 3,5 & 10 mm selon les ancillaires. Les plots de
petit diamétre ont Iavantage d’assurer une meilleure
couverture en surface et de mieux gérer la cour-

bure condylienne. Cependant, ils ont I'inconvénient

Fig 8 : Aspect final avec les greffons en place

d’une stabilité plus précaire et d’une chirurgie plus
laborieuse. Nous préconisons des plots de 8 ou de
10 mm de diamétre, qui assurent certes une moins
bonne couverture théorique, mais qui ont I'avantage
de donner une bonne stabilité aux greffons par frotte-
ment dur (Press fit) [10, 11].

Fig 7a : Lésion chondrale libre réséquée et pref z
thugonal et oblique ! préiévement d'un plot or-
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d'une Incongriuence, (n préfevement obligue peut éire alors utife

Lorsque les greffons sont au méme niveau que le car
tilage adjacent, il existe une consolidation osseuse
avec un couvercle cartilagineux de qualité. S'il existe
un enfoncement de 1 mm des greffons, la consolid-
tion osseuse est acquise, mais il se produit une hyper
trophie du cartilage adjacent qui recouvre le BFEﬁonj
La qualité du cartilage greffé est alors médiocre. Si
I'enfoncement est de 2 mm, il se produit une nécrose
du cartilage greffé.

. . is de
Il est possible, soit d'effectuer tous les forages p“'t "
les combler, soit d’avancer pas a pas en effectia”
forage et en le comblant et ainsi de suite.

La fagon de procéder dite «step by step» est consﬂ“:z
beaucoup plus prudente que des prélevement enssifs
rie qui peuvent paraitre plus rapides et plus agrentre
pour le site receveur. La couverture des esPacescE qu
les plots est assurée par du spongieux. L2 st
peut étre raisonnablement couverte par €

nique ne dépasse pas 4 cm?.
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B- Les voies d’abord : Arthrotomie ou arthrosci[:?osf,
La technique A ciel ouvert a le mérite d'offrir U”Zivexi’é
tion qui permet de bien prendre en compt® ae ositio™
du condyle, de bien apprécier la surface ¢! mpose f
ner perpendiculairement les greffons. Elle 5/ pord pet!
début d’exnérianca drautant ane la voie da
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ément raccourci en utili inci
atre msumntrl : lsanglle principe de la fe-  fors €ncourageants [4, 5, 7-9, 11, 12] 84% de b
.. deo travail en extension et en flexj il o avee Sk
pétre de trave 1on. et de trés bons dans la série de Ja SOFCOT 11021 Dans

notre série de 11 cas et apres controle anatomique (Fi-
gures 9, 10)

La technique arthroscopique, élégante, nécessite |uti-

lisation de plots larges (minimum 6 mm de diamétre) » les résultats satisfaisants étaient similaires a
ot peu nombreux. Elle tiSt exigeante et ne peut étre en-  ceux décrits dans la littérature, avec un recul minimur;\
[reprisc que par des opérateurs ayant une grande expé- de 24 mois. ’

rience de I’arthroscopie. Elle s’adresse essentiellement
aux pertes de substance ne dépassant pas 2 cm?2 et ac-
cessibles [9].
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C- Les gestes associées :

Pour optimiser le résultat fonctionnel, certains gestes as-
sociés sont recommandés par la majorité des auteurs 12,
6,9,12,13].

1. ladéformation frontale (Genu varum ou valgum) :

l'indication d’une ostéotomie tibiale de valgisation
ou de varisation doit étre pesée avec beaucoup de
prudence, du fait que la déviation frontale n’est pas
en soi une maladie nécessitant une correction et que
'association d’une ostéotomie ne permet pas de juger
finement les résultats de la greffe ostéochondrale [12].

2. Les lésions ménisco-ligamentaires :

L'association d’une ostéochondrite condylienne et

d'une lésion méniscale est fréquemment rapportée Fig 9 : Arthro TDM de contrélre d’une “Mosaicplasty” & un recul de
" | 2ans

La lésion méniscale est souvent instable et nécessite

un traitement approprié d’une maniére concomitante

a la mosaicplasty [9].

L'association d’une lésion du ligament croisé anté-
rieur A une atteinte cartilagineuse a type d’impac-
tion est aussi rapportée dans la littérature [9, 13]. La
présence d'une laxité antérieure du genou doit étre
idéalement traitée dans le méme temps opératoire
que la mosaicplasty [8], et ceci par crainte d’une ag-
gravation des lésions cartilagineuses secondaires aux
accidents d'instabilité.

3. Les instabilités rotuliennes :

L'association d’une atteinte ostéo-cartilagineuse avec
une instabilité rotulienne a été exceptionnellement
rapportée [2]. Elle a été retrouvée dans un cas de
notre série, nécessitant une trochléoplastie associée
a une médialisation de la tubérosité tibiale antérieure
avec un bon résultat au dernier recul.

D- La rééducation :

Fig 10 : IRM de contrdle d’une “Mosaicplasty” & un recul de 2 ans

Quelque soit la technique utilisée, une décharge com-
pléte de 45 jours est préconisée avec une mobilisation — comme la plupart des auteurs nous appliquons cette

immédiate dy genou, d’abord passive puis active. technique pour les lésions d’ostéochondrite disséquante Py
avec perte de substance cartilagineuse siégeant en zone /g3

!Uf,__RESULTATS - INDICATIONS portante, ainsi que pour les Iésions traumatiques aigues ﬂ%
NNNNN o chondrales ou ostéo-chondrales. o

La technique de «Mosaicplasty» présente peu de compli-
cations. I'hémarthrose du genou représente la principale
Morbidité de cette technique observée dans 8% des cas 2].
Les résultats de cette technique de reconstruction sont

Nous réservons cette technique pour les pertes de subs-
tances cartilagineuses de 1 @ 3cm? chez des adultes de "
moins de 50 ans et en I'absence de lésions dégénératives. EEE
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IV. CONCLUSION

La «Mosaicplasty» reste p;)ur nous Iagleenc(l:unlg:z :ﬁol’ripje
ration cartilagineuse de ré érencg au ol et
at peu élevé, cette technique a I'avantage
::)1:' icl:)lorv‘omion unique et de bien com.bl?r le defectt (l):;

téochondral dans les ostéochondrites disséquantes e

Ssi raumatiques aigues. )
IS(iJsrloll::S;Ian |1ist(c])|ogique, les prélévements elffectuEs slur
les sites receveurs ont pu reproduire un cartilage y;f‘m
de type Il seul garant d'un bon résultflt along tf&rm;a_. L'ia-
trogenicité de cette technique rest(? faible (-et ne justifie pzlas
son abandon. Il s’agit d'une technique qui se: va]e rave.c a
greffe chondrocytaire du 2éme et du 3émé gener.atlon.
Cette derniere reste onéreuse et difficilement applicable
pour les pays en voie de développement. Elle trouve sa
meilleure indication dans les grandes pertes de substance
cartilagineuse peu profondes.
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