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Introduction :

Contexte du choix de sujet de thése

Les fractures de la clavicule sont des fractures fréquentes en traumatologie (2,6 a 5% de
I’ensemble des fractures du corps humain, 35 a 47% des fractures de la ceinture scapulaire).
Son incidence est en augmentation constante (30 a 60 pour 100 000 habitants). On observe deux
pics de fréquences, dont 70% avant 35 ans, pour un sex-ratio Homme > Femme de 3 a 4 pour
1, avec une prédominance féminine aprés 70 ans. Trois zones de fractures peuvent éEtre
individualisées pour classées les fractures de la clavicule (tiers proximal, tiers moyen, tiers
distal), n’impliquant pas les mémes conséquences et complications fonctionnelles, et divergeant

par leurs stratégies thérapeutiques [1-3].

Plusieurs parameétres entrent en compte dans le choix du traitement, de facteurs prédictifs de
consolidation aux types de fractures elles-mémes, et plusieurs options s’offrent aux praticiens
dans le choix de la stratégie thérapeutique : anneaux ou attelle d’immobilisation pour le
traitement orthopédique [4,5], plaque-vis, clou centro-médullaire, plaques crochet, par exemple
pour le traitement chirurgical [6,7]. Si le choix du traitement orthopédique ne fait pas débat sur
les fractures non ou peu déplacées, le traitement chirurgical porte encore sujet a discussion pour
celles au déplacement et raccourcissement dans les limites des critéres chirurgicaux établis.
L’objectif étant d’obtenir un taux de consolidation plus importante et une restauration de
fonction plus satisfaisante, ils sembleraient aujourd’hui, que la tendance tend vers le traitement

chirurgical pour ces fractures, malgré un taux de complication supérieur [8-12].

Malgré un traitement bien conduit, qu’il soit orthopédique ou chirurgical, les pseudarthroses
des clavicules restent non négligeables et surviennent en moyenne dans 10% des cas (de <I a

40%). La pseudarthrose est définie comme une absence de consolidation apres un délai de deux
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fois la durée normale prévisible de consolidation, soit 6 mois pour la clavicule. La survenue
d’une pseudarthrose de clavicule dépend, entre autres, des caractéristiques intrinséques et
extrinseques du patient, de la localisation et des caractéristiques de la fracture et du type de
traitement mis en place. L ensemble de ces parameétres permettent ainsi de définir des facteurs

prédictifs de survenue de pseudarthroses [17-21].

Cependant, la littérature montre que seul environ 10% de ces pseudarthroses de clavicule sont
symptomatiques (de 3 a 24%) [22-23]. De la méme facon que pour les fractures, on peut définir
partiellement des critéres prédictifs de 1’apparition et la persistance de la symptomatologie dans
les pseudarthroses (type de fracture initiale du tiers moyen et quart distal étant les plus génantes,

caractéristiques du patient et sollicitation du membre supérieur) [24-26].

Ainsi, lorsqu’elles sont prises en charge, les pseudarthroses de la clavicule nécessitent une
approche thérapeutique complexe et difficile. Si certaines techniques chirurgicales actuelles
sont aujourd’hui bien décrites et leur efficacité¢ déja démontrée, elles ne donnent pas toujours
satisfaction. Les conséquences de leurs échecs peuvent étre alors gravissime pour les suites du

patient, que ce soit sur le plan fonctionnel ou général.

La chirurgie des pseudarthroses nécessite une restauration du stock osseux local, par I’apport
(ou non) de greffe osseuse complémentaire, afin d’améliorer les conditions
physiopathologiques de consolidation. Lorsqu’un apport par greffe est nécessaire, les
techniques impliquent un prélévement issu d’un site anatomique différent. Le gold standard est
aujourd’hui la prise de greffe iliaque, lorsque la perte de substance osseuse reste de superficie
limitée [26-31]. Lorsque les conditions locales I’exigent, d’autres alternatives ont été¢ développé
avec des transferts osseux plus conséquent, pédiculé ou non, comme les transferts de fibula

vascularisé, ou encore de condyle fémoral interne pédiculé. Ces techniques restent
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exceptionnelles et leur taux de complication est majeur, notamment sur le site de prélévement,

malgré des résultats satisfaisants sur le plan fonctionnel [31-39].

C’est pourquoi, une prise de greffe locale, assurant une vascularisation satisfaisante par un
greffon pédiculé, pourrait €tre une solution intéressante. Localement, si [’architecture
anatomique de la région claviculaire est complexe et est siege de nombreuses structures nobles
vasculo-nerveuses, la proximité avec la premicre cote dont le réle fonctionnel est mal défini,
pourrait apporter une solution intéressante. Alimentées par 3 artéres, les cOtes ont une
vascularisation bien identifiée. Pour le 1° et 2°™ espace intercostaux, les artéres intercostales
postérieures tirent leur origine de 1’artére intercostale supréme (supérieur), branche du tronc
costo-cervical, issu de I’artére subclaviere et s’anastomosent antérieurement en fin de parcours
avec les artéres intercostales antérieures provenant de 1’artére thoracique interne. Le muscle
sub-clavier s’insere a la fois sur la clavicule et la premiere cote et I’insertion large de son pied

sur la premicre cote fait le lit de cette vascularisation antérieure [40,41].

Si des études ont déja rapporté des travaux sur des transferts de cotes pédiculés avec de bons
résultats dans le traitement des pseudarthroses et défect osseux de la clavicule [42,43], aucune

¢tude actuelle ne met en jeu un greffon issu de la premiére cote.

Hypotheése du sujet de theése

L’hypothése de ce travail de thése est donc que I’utilisation d’un fragment issu de la premicre
cote, en tant greffon osseux, peut étre proposé dans le traitement des pseudarthroses de la
clavicule. La réalisation d’un greffon osseux peu encombrant et local, pédiculé sur le muscle

sub-clavier, serait alors une alternative aux traitements actuels.
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Objectif du sujet de thése

L’objectif de ce travail a donc été de développer, aprés étude des caractéristiques anatomiques
de la premiére cote, une approche chirurgicale innovante, et de définir une technique opératoire
précise, dans le but qu’elle demeure fiable et reproductive, tout en tentant d’en définir les

avantages, inconvénients et risques potentiels.
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Méthodologie

Etude anatomique descriptive de premicres cotes séches libres et squelettiques

La premicre étape de ce travail de thése a été de faire une étude anatomique descriptive de la
premicre cote, afin d’étudier les trous nourriciers vasculaires de celle-ci, et de réaliser des
mesures tridimensionnelles de son épaisseur, largeur, longueur pour déterminer le greffon

osseux d’intérét.

67 premicres cotes seches ont €té étudiées, issues du laboratoire d’anatomie : 31 cotes seches

droite et gauche libres et 36 cotes séches droite et gauche issues de 18 squelettes.

En se basant sur la littérature et 1’anatomie descriptive de la vascularisation de la paroi
thoracique, une étude dans un premier temps descriptive des trous nourriciers des 67 premicres

cotes a été réalisée et consignée pour chaque cote dans un Tableur Excel.

A partir de ces descriptions, le bord antérieur sternal de I’articulation sterno-costal de la 1

cote a été défini comme le point fixe, pour réaliser des mesures standardisées pour chaque cote.

Les mesures d’intérét de distance, d’épaisseur et de largeur ont été réalisés a I’aide du mesureur
MicroScribe « I » Digitizer ™ et de son logiciel MicroScribe Utility Software™ (MUS) 7 avec
la fonctionnalité CADpad™ de Revware. L’ensemble des mesures de cet outil de mesure 3D,
a I’aide de la grille de repérage, sont récoltées simultanément sur le tableur. Les moyennes de

I’ensemble de ces mesures ont ensuite été calculé, ainsi que leurs extrémes rapportés [13].
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2) Etude sur cadavres : approche chirurgicale de transfert osseux pelliculé de la premiére

cote vers la clavicule, pédicule sur le muscle sous clavier

a) Etapes de la thése :

Pour réaliser une approche opératoire fiable et reproductible, les cadavres du laboratoire

d’Anatomie de I’Université de Strasbourg ont €té mis a disposition.

Sa réalisation s’est déroulée en plusieurs étapes. 8 dissections sur cadavres ont pu étre réalisé,
par ordre chronologique suivant : 4 dissections sur cadavres formolés (les clavicules droite et
gauche sur 2 cadavres), 2 dissections sur un cadavre frai congelé (les clavicules droite et
gauche), 2 dissections sur un cadavre frai congelé (les clavicules droite et gauche), avec
injection a ’encre de chine du systéme artériel (par I’artére humérale de facon rétrograde) a
droite et injection a I’encre de chine du systéme veineux (par injection de la veine céphalique)

a gauche.

Tous les cadavres mis a disposition n’avaient jamais été utilisé pour des dissections de la région
de la ceinture scapulaire. Pour certains, une partie des membres supérieurs et inférieurs ainsi

que la téte avaient été séparés, pour servir a des fins d’autres études cadavériques.

Le cadavre frai mis a disposition était un patient dont le décés remontait a moins de 48h.

b) Démarche dans la voie d’abord et matériel chirurgical

L’approche chirurgicale s’est basée a la fois sur la technique opératoire de référence de
chirurgie des fractures et des pseudarthroses en traumatologie, ainsi que sur les techniques de
chirurgie du syndrome défilé thoraco-brachial, par abord supra et sous claviculaires. Les abords

axillaires n’ont pas été pris en compte.
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Les cadavres étaient tous installés en décubitus dorsal, avec un appui de surélévation rétro-

scapulaire.

Les boites de matériel mises a disposition étaient composées d’une boite « d’ancillaire os »,
avec bistouri lame 15 et lame 23, pinces a disséquer a dents, écarteur autostatique, écarteur de

Homans, écarteur de Faraboeuf, ciseaux Mayo, ciseaux a disséquer, ostéotome mousse.

Un seul opérateur a effectué¢ I’ensemble des dissections. Un abord étendu en médial sur le
sternum et latéral vers I’articulation acromio-claviculaire a €té réalisé systématiquement sur les
cadavres formolés, en supra et sous claviculaires. Fort de 1’expérience des 4 premieres
dissections, un abord moins étendu a été réalisé sur les cadavres frais pour se rapprocher d’un

abord chirurgical conventionnel.

c) Injection a I’encre de chine du cadavre frai

Pour réaliser la dissection sous injection, plusieurs étapes ont été nécessaires.

Pour obtenir une solution d’encre de chine diluée gélatinée, un protocole précis a été suivi.
L’encre de chine est dans un premier temps dilué¢ dans de 1’eau, puis mélangé a de la gélatine.
La préparation est ensuite chauffée et maintenue a la température corporelle physiologique
(37°) avant d’€tre injecté dans les vaisseaux. Voici un exemple de préparation : 100mL d’eau

distillée, 100mL d’encre de chine, 20g de gélatine ajoutée pour 200mL de liquide.

Pour réaliser I’injection artérielle, une dissection de 1’artére humérale est réalisée sur le membre
supérieur droit. Une ouverture de I’artére dans le sens longitudinal est effectué¢e au bistouri lame
15, pour permettre I’introduction d’une aiguille rigide boutonnée. L’injection de la solution est
réalisée de fagon rétrograde. Afin d’éviter une diffusion de la solution, ’artere a été

préalablement clampée en aval.
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Sur le membre supérieur gauche, une dissection de la veine céphalique est réalisée, [égerement
en aval du sillon delto-pectorale. Une ouverture de la veine dans le sens longitudinale est
effectuée au bistouri lame 15 pour permettre I’introduction de 1’aiguille boutonnée. De méme,

la veine a été préalablement clampée en amont pour éviter un reflux.

Pour obtenir une préparation de consistance solide et que la dissection soit réalisable, les
cadavres ont ensuite ét¢ mis au repos pendant 48h. Les dissections ont été réalisées apres ce

délai.
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Résultats

Etude anatomique descriptive sur cotes séches libres et squelettiques

Apres étude descriptive sur les premiéres cotes a disposition, 6 trous nourriciers ont été décrits
et définis comme tel : 2 trous nourriciers supérieurs sternaux (ou antérieurs), 1 trou nourricier
inférieur sternal (ou antérieur), 2 trous nourriciers supérieurs vertébraux (ou postérieurs), 1 trou
nourricier inférieur vertébral (ou postérieur) (Photos 1). Sur 67 cotes, 65 avaient deux trous
nourriciers supérieurs sternaux, 63 avaient un trou nourricier inférieur sternal, 64 avaient deux

trous nourriciers supérieurs vertébraux, 60 avaient un trou nourricier inférieur vertébral.

En moyenne, les trous nourriciers sternaux (supérieurs et inférieurs) se situaient respectivement
a7, 15 et 8mms du bord sternal de la premiére cbte. Le cartilage articulaire mesuré sur les
squelettes mesurait en moyenne 17mms. Pour chaque cote, I’épaisseur de la premiére cote a été
mesuré systématiquement a 2 centimetres du bord latéral du sternum. Elle mesurait en moyenne

13mm avec une extréme inférieure de 8mm pour 2 cotes sur 67.

On notera qu’il n’y avait pas de différence significative dans I’ensemble des mesures entre les

cotes droites et les cotes gauches.

L’ensemble des mesures sont présentés dans le tableau n°1.

Il n’existe donc qu’une variation modérée de 1’anatomie de la premicre cote, d’un individu a
I’autre. Les mesures de distance des trous nourriciers sternaux ont permis de confirmer qu’ils
correspondaient a I’insertion connue du pied du muscle sub-clavier, qui fait lit sur plusieurs
centimetres au niveau du bord supérieur de la premiere cote, parfois a cheval sur la transition

articulaire cartilagineuse.
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Photos n°l

Point fixe sternal Trou nourricier supérieur Trou nourricier supérieur

B sternal °1

Trou nourricier supérieur Trou nourricier supérieur
vertébral n°1 vertébral n°2

e

T, ) e e e f? g : 3
Trou nourricier inférieur Trou nourricier inférieur
sternal vertébral

sternal n°2
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Tableau 1 : Mesures tridimensionnelles sur cotes séches libres et squelettiques

Moyenne Extréme supérieur Extréme inférieur
(en mm) (en mm) (en mm)

Taille
Antéro-postérieure
Largeur médiane

Distance bord sternal-
trou nourricier

Trou nourricier
supérieur sternal n°1

Trou nourricier
supérieur sternal n°2

Trou nourricier
inférieur sternal

Trou nourricier
supérieur vertébral n°1

Trou nourricier
supérieur vertébral n°2

Trou nourricier
inférieur vertébral

Taille du cartilage
sterno-costal

Epaisseur de 1°¢ cote a
20mm du bord sternal
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2) Etude sur cadavres : approche chirurgicale de transfert osseux pédiculé de la premiére

cote vers la clavicule, pédicule sur le muscle sous clavier

Malgré les difficultés inhérentes rencontrées quant a la qualité¢ des tissus d’un cadavre,
notamment formol¢, différentes étapes de la chirurgie ont pu ainsi étre définiet leur

reproductibilité évaluée.

a) Abord chirurgical

La cicatrice mesure entre 8 et 15cm, en fonction de la localisation et du besoin d’extension :
plus la pseudarthrose se situera sur le 1/3 proximal, moins 1’abord sera étendu. L’extension
proximale sur le bord sternal est volontiers arciforme plongeant vers le bas, permettant ainsi

d’aborder plus facilement la premiére cote (Photo n°2).

b) Exposition de la pseudarthrose :

La prise greffe se situant dans le méme abord chirurgical que la pseudarthrose, la premicre étape
de la chirurgie a donc été I’exposition de la pseudarthrose. On soulignera donc que cela differe
des autres techniques (créte iliaque, greffes vascularisées de fibula ou condyle) et permet donc
d’analyser et de confirmer en per opératoire la taille nécessaire du greffon de premiére cote. La
réalisation et 1’exposition de la pseudarthrose n’a pas différé de la technique habituelle.
Cependant, le décollement inférieur doit étre prudent, afin de ne pas d’insérer le muscle sub-
clavier sur le bord inférieur de la clavicule qui restera pédiculé. Si son insertion sur le bord
inférieur de la clavicule est incarcérée dans la pseudarthrose, le décollement de la face profonde
du grand pectoral (étape de la prise de greffe) permettra de mieux exposer la pseudarthrose

secondairement (Photo n°3).
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Photo n°3

Dessin de 1’abord chirurgical étendu
exposition du muscle sub-clavier
et de la 1% cote

La décorticalisation du foyer de pseudarthrose et la reperméabilisation du fiit centro-médullaire
peut étre réalis¢é immédiatement si 1’exposition est satisfaisante, ou aprés amélioration de
I’exposition permise par la prise de greffe qui libéreront les adhérences du bord inférieure de la

clavicule.

¢) Exposition de la partie antérieure de premicre cote et du muscle sub-clavier :

La premicre étape de la prise de greffe a concerné en I’exposition de la premicre cote, au niveau
proximal. L’exposition de la clavicule étant déja (partiellement) faite, il faut poursuivre le
décollement des insertions du muscle grand pectoral sur le bord antéro-inférieur de la clavicule
(a I’aide du bistouri froid lame 15, de la rugine et/ou d’un bistouri électrique). Le décollement
se fait jusqu’au bord inférieur de la clavicule, en décollant la face profonde du muscle grand

pectoral, en y apportant la fine couche cellulo-graisseuse entre le grand pectoral, le muscle sous
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clavier et les muscles intercostaux sous-jacents. L’extension éventuelle au niveau de 1’incision
arciforme permet une meilleure exposition de la partie proximale, notamment sur les patients

aux petits gabarits (Photo n°3).

Ce décollement permet de mettre a jour la face antérieure de la premiére cote, et son exposition
pour préparer la coupe d’ostéotomie. On repere facilement le pied costal du muscle sub-clavier
que I’on peut donc exposer a 1’aide d’une rugine par exemple, tout comme les bords inférieurs,
médial et latéral de la 1° cote. Des écarteurs de Faraboeuf en bas permettent de s’exposer, ou
une mise sur fil a la peau sur le thorax, permettant de ne pas réquisitionner une aide

supplémentaire.

On poursuit par le début de I’individualisation puis le décollement du corps du muscle sub-
clavier qui se fait en plusieurs étapes. L’individualisation postérieure et son décollement
progressif supérieur sont une des étapes difficiles de la chirurgie car en contact des vaisseaux.
Celles-ci se feront aprés controle des vaisseaux par abord supra-claviculaire et apres

I’ostéotomie de la premicre cote.

Simédialement il n’y a pas de difficulté, on retrouve latéralement le passage des vaisseaux sub-
claviers et plexus brachial dans le défilé costo-claviculaire. Pour une pseudarthrose du 1/3
proximal et la plupart de celle du 1/3 moyen, le repérage du paquet vasculo-nerveux ne semble
pas nécessaire. En revanche, dans le cas de certaines pseudarthroses du 1/3 moyen et surtout du
1/3 distal nécessitant un décollement €largi des adhérences du muscle sub-clavier, le repérage
et la protection du paquet est indispensable, toujours par I’abord sous claviculaire en latéral

(Photo n°4).
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d) Controéle des vaisseaux par abord supra-claviculaire :

Afin de réaliser I’ostéotomie de la 1% cote ainsi que la fin du décollement du muscle sub-
clavier, nous avons décidé de réaliser un controle des vaisseaux par extension en supra puis

rétro-claviculaire. Ce temps opératoire doit étre communiqué avec 1’équipe anesthésique.

On décolle ainsi le muscle peaucier du cou pour arriver dans la fosse rétro-claviculaire. Sur le
bord supérieur de la clavicule, une section partielle des insertions claviculaires du muscle

sterno-cléido-mastoidien est parfois nécessaire, sans conséquence fonctionnel.

On tombe dans un espace cellulo-graisseux rétro-claviculaire que 1’on disséque afin d’y repérer

et individualiser les vaisseaux sub-claviers, en dedans des muscles scalénes.

Une fois les vaisseaux repérés, en restant collé au bord postérieur de la clavicule, on passe un
instrument (contre-coudé par exemple) a la face postérieure de la clavicule, pour récliner en
postérieur le paquet vasculaire, permettant ainsi de les contrdler tout au long de 1’ostéotomie et
du décollement. L’objectif étant surtout de contrdler la veine subclaviere situé devant 1’artére,
et situé a environ 2 centimétres derricre la clavicule et le muscle sub-clavier en position neutre
du membre supérieur, et 1 centimétre si le bras est en abduction. Dans sa portion proximale,
celle-ci plonge ensuite dans le thorax. On peut également poursuivre la dissection latéralement

jusqu’au passage du paquet vasculo-nerveux dans le défilé costo-claviculaire interscalénique.

Une fois I’ensemble des ¢léments vasculaires controlés, on peut donc poursuivre sans risque le
décollement des adhérences fibreuses supérieures du muscle sub-clavier sur le bord inférieur
de la clavicule, tout en contrélant toujours par un instrument de protection entre le bord

postérieur de la clavicule et les vaisseaux (Photo n°5).
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Photo n°5 -

-

Contrdle des vaisseaux par extension Poursuite du décollement des adhérences
latérale par abord supra-claviculaire du muscle sub-clavier

e) Ostéotomie de la 1% cote — prise de greffe :

Grace a nos mesures préalables sur les cotes seches, nous avons pu déterminer que les trous
nourriciers proximaux (2 supérieurs et 1 inférieur) de la 1°° cote se situent en moyenne
respectivement & 7mm, 15mm et 8mm de son extrémité sternale. Apres repérage de la portion
cartilagineuse articulaire de I’articulation sterno-costale (mesurant comme vu précédemment
en moyenne 17mm), on réalise un premier trait d’ostéotomie de la 1°° cdte a environ

macroscopiquement 20mm du bord sternal (Photo n°6a).

En fonction de la taille du fragment osseux nécessaire a la greffe, on réalise le 2°™ trait
d’ostéotomie latéralement. L’objectif est dans tous les cas d’emporter le pied du muscle sub-

clavier comprenant le trou nourricier de la 1° c¢ote. Un fragment osseux d’environ 2 cm de
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largeur par exemple, peut étre prélever et permettre de le retailler secondairement au besoin de

I’architecture du défect osseux (Photo n°6b).

Photo n°6a , Photo n°6b
o

Réalisation de 1’ostéotomie 1 Réalisation de 1’ostéotomie 2

Dans I’objectif d’obtenir un greffon cortico-spongieux, I’ostéotomie devra étre prudente et uni-
corticale. Le décollement postérieur osseux doit donc étre progressif afin de ne pas 1éser le
fragment. Cette démarche permet également de limiter le risque d’effraction dans la plévre
supérieure situé sur le bord inférieur de la clavicule. La communication avec I’équipe

anesthésique doit étre de mise lors de décollement.

On obtient ainsi un fragment osseux de greffon, dont I’épaisseur dépend alors de I’anatomie

constitutionnelle du patient (de 8 a 20mm).

Une fois 1’ostéotomie réalisée, il faut poursuivre le décollement du fragment en le mobilisant
(pince Museux ou Kocher), en libérant les adhérences fibreuses inférieures et postérieures. Le

controle postérieur des vaisseaux permet de réaliser cette étape sous contrdle de la vue, ce qui
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ne serait pas le cas sans 1’abord complémentaire supra et rétro-claviculaire que nous avons

réalisé précédemment.

f) Décollement et transfert du greffon :

Une fois le fragment osseux individualisé, toujours pédiculé sur le muscle sub-clavier, la
libération des adhérences du muscle du bord inférieur de la clavicule est aisée, et adaptée a la
distance nécessaire a parcourir pour combler la perte osseuse de la pseudarthrose. Plus la

pseudarthrose est distale, plus la libération sera importante.

L’insertion du muscle sub-clavier sur le bord inférieur de la clavicule s’étend sur plusieurs
centimetres, et permet ainsi d’ajuster le décollement notamment si celui-ci est incarcéré dans la
pseudarthrose, sans risquer de le détacher complétement et de perdre la solution de continuité
au bord inférieur de la clavicule. Son insertion musculaire principale est située a la jonction 1/3

moyen - 1/3 distal de la clavicule.

La mobilisation du pédicule est donc réalisée, et dans notre expérience, en fonction du

décollement, la clavicule peut étre traitée sur toute sa longueur (Photo n°7a).

La derniere difficulté ou vérification de la chirurgie sera de s’assurer de la non compression du
paquet vasculonerveux par le corps musculaire, qui est alors retourné sur lui-méme. Cependant,
celui-ci ne le croise ni ne I’englobe a aucun moment dans son trajet permettant une mobilisation

et fixation sans risque de compression.

g) Recoupe, Décorticalisation, reperméabilisation et ostéosynthése, fermeture :

La suite et fin de la décorticalisation du foyer de pseudarthrose, ainsi que la reperméabilisation
du fut fémoral peuvent donc étre poursuivis, I’exposition du foyer ayant ¢té facilité par la prise

de greffe. On pourra réaliser une recoupe osseuse du fragment si nécessaire (Photo n°7b).
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Enfin, une ostéosynthéese par plaque devra étre réalisée. Celle-ci devra étre antérieure ou antéro-

supérieure.

Photo n°7a

T £ AN :
Transfert pédiculé sur le muscle sous
clavier pseudarthrose

Lors de la fermeture, le retournement du muscle sub-clavier reste peu encombrant. Il se situe
sur le bord antéro-inférieur de la clavicule, évitant un encombrement trop important pour la

plaque, ni pour la fermeture sous cutanée.

h) Durée de la technique chirurgicale :

Apres I’expérience de la réalisation de 6 dissections préalables, les dissections des 2 clavicules

droite et gauche du cadavre injecté ont duré 68 et 63 minutes respectivement.

Malheureusement, ne disposant pas de plaque de clavicule, la derniére étape du traitement de

la cure de pseudarthrose par la réalisation d’une ostéosynthése par plaque n’a pu étre réalisé.
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C’est un temps opératoire, d’une durée raisonnable chez un opérateur entrainé, qu’il faudra

prendre en compte dans la durée globale de cette technique.

Aucune chirurgie sur patient n’a encore été réalisé par ailleurs.
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Discussion

L’¢tude anatomique et descriptive des premieres coOtes se€ches, en s’appuyant sur les
connaissances de ’anatomie vasculaire de la paroi thoracique, a permis de définir la zone
osseuse d’intérét pour obtenir un greffon bien vascularisé. Par la suite, les différentes mesures
réalisées ont montré une faible variation dans 1’anatomie des premicres cotes, que ce soit en
termes de taille, d’architecture ou de vascularisation proprement dite. L’ensemble de ces
considérations ont permis de confirmer qu’il était possible, théoriquement, d’individualiser un
greffon osseux d’intérét, avec une vascularisation optimale, pouvant conserver 1’attache d’un

pédicule musculaire lors du transfert, grace a 1’anatomie des insertions du muscle sub-clavier.

Ainsi, la faisabilité opératoire du transfert osseux pédiculé de la premiére cote vers la clavicule
a été étudié lors de dissections sur cadavres formolés puis frais, sans puis avec injection. Les
dissections successives ont ainsi permis de définir progressivement les étapes opératoires et de
mettre en lumiére les difficultés inhérentes d’une telle intervention. Sous couvert des limites de
la réalisation de dissection cadavériques, nous avons pu définir une conduite a tenir avec une
fiche technique opératoire, théorique, mais reproductible et fiable. Cependant, I’approche
chirurgicale ainsi développée n’est pas facile de réalisation et présente des risques importants

non négligeables a de nombreuses étapes.

Nous n’avons pas pu réaliser la derniére étape d’ostéosynthése par plaque-vis, apres
décortication et recalibrage du fut centro-médullaire, qui reste la technique de référence définie
il y a de nombreuses années par J. Zahradnicek, Weber puis Judet [14-16], et qui resterait la
derniere étape de la démarche chirurgicale. Dans notre étude, I’encombrement obtenue par le
greffon osseux permet de ne pas craindre de difficultés différentes que les techniques de grefte
aujourd’hui utilisées. Ainsi, il semblerait que la pose d’une plaque antérieure ou antéro-

supérieure, sous couvert de nouveaux travaux, ne différera pas des techniques habituelles. On
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pourra noter cependant, qu’en prenant en compte la conservation du muscle sub-clavier lors du
transfert, et ’encombrement plutét antérieur ou antéro-inférieur induit par celui-ci, que
I’ostéosynthése par la plaque devrait plutot se situer en antéro-supérieur. Des études comme
celle de Wiss [25] ou celle de Nourian [26], n’avaient pas trouvé de différence dans le résultat

fonctionnel entre une plaque antérieure versus antéro-supérieure.

Ramoutar [27] et Huang [28] ont trouvé de bons résultats dans le traitement des cures de
pseudarthroses par décorticalisation et ostéosynthése seules sans greffe osseuse
complémentaire. Cependant, il semble admis que les techniques avec greffe osseuse restent
aujourd’hui les techniques de référence. Si la technique de prise de créte iliaque est aujourd’hui
le gold standard et la technique de premicre intention avec de bons résultats, elle reste
néanmoins imparfaite. Si certaines ont retrouvé 100% de consolidation [29], Faraud et
Bonnevialle [31] ont retrouvé chez 21 patients opérés d’une pseudarthrose par prise de greffe
iliaque, 71% de consolidation de premiere intention, et 90% aprés nouvelle reprise. Wiss [25]
avait lui retrouvé 12% de non consolidation aprés premiére cure et 6 non consolidations

définitives sur 57 patients malgré nouvelle reprise.

D’autres techniques de greffe ont ainsi été développé et la technique par transfert fibula
vascularisé est une technique chirurgicale admise et largement utilisée. Cependant, elle reste
rare voire exceptionnelle et elle a sa place dans la chirurgie de reprise sur perte osseuse étendue,
notamment dans la chirurgie carcinologique ou septique étendue [33-36]. Tout comme le
transfert pédiculé de condyle fémoral interne, les résultats en termes de consolidation sont bons
avec une récupération fonctionnelle satisfaisante [37-39]. De méme, la réalisation de transfert
pédiculé a partir de cotes est une technique connue et déja réalisé notamment en chirurgie

plastique et reconstructrice lors de grand délabrement carcinologique, pour la clavicule ou de
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la face [42]. Ainsi, Werner et al. [43] avaient réalisé un double transfert de 7et 8™ cote pédiculé

sur le muscle serratus avec de bons résultats.

Cependant, I’ensemble de ces techniques ont retrouvé des complications, sur le site de prise de
greffe notamment, souvent trés importantes. L’un des objectifs du transfert pédiculé a partir de
la premiére cote était d’utiliser un greffon local afin de tenter de s’affranchir des complications
induites par un double abord. En effet, Russel [44] avait par exemple répertorié¢ I’ensemble des
complications retrouvé dans la littérature des prises de greffe iliaque dans les années 2000. Si
les complications nerveuses, infectieuses ou la présence d’hématome n’é€taient retrouvées que
dans 2,6 a 3,5% des cas, la douleur chronique était rapportée dans prés de 37% des cas a 6 mois
dans I’¢étude de Goulet [45], ou 24 a 31% a 2 ans post opératoire dans 1’étude de Summers [46].
De méme, les complications dans la prise de greffe de fibula vascularisé peuvent atteindre par
exemple 50% notamment dans les reprises treés étendues. La réalisation de notre technique par
un seule abord et une prise de greffe locale permettrait donc de s’affranchir des complications
d’un double abord. En se basant notamment sur les complications rapportées dans la technique
de résection de premicre cote, en chirurgie du syndrome défilé costo-claviculaire ou « outlet
syndrom », on retrouve par exemple 0 a 8% complications post opératoire immédiat, avec

résolution compléte a 12 mois post opératoire [47-50].

Définir de fagon plus précises les criteres de sélection des patients élus pour cette chirurgie sera
un enjeu majeur dans les prochains travaux de développement de la technique chirurgicale
développée ici. En effet, il semble dans un premier temps que certaines conditions, intrinseéques
et extrinséques au patient, doivent étre requises pour appliquer cette approche chirurgicale. De
facon non exhaustive, en voici quelques exemples : patient non polytraumatisé avec intégrité
des premicres cotes, absence d’antécédents chirurgicaux pulmonaire du lobe supérieur ou

absence d’antécédents chirurgicaux vasculaire de cette région pouvant modifier
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I’environnement architectural, absence d’antécédents carcinologiques et de radiothérapie locale

au risque d’utiliser un tissu osseux de mauvaise qualité.

De méme, s’il semble que le greffon obtenu dans notre étude ne peut étre de trés grande taille,
la technique de transfert pédiculé de premiére cote pourrait trouver sa place dans la stratégie
thérapeutique dans les pseudarthroses ou échec de premiére cure de pseudarthroses aux pertes
osseuses qui restent limitées. En effet, du fait de la petite taille de greffon obtenue apres
ostéotomie, cette technique ne semble pas adaptée a toutes les pseudarthroses et en particulier
aux pseudarthroses avec des défects osseux trop importants, comme vu précédemment avec les
transferts de fibula vascularisée, de condyle fémoral interne pédiculé ou des transferts de cotes
par exemple. Si les tailles des résections de la premiére cote dans les chirurgies du syndrome
du défilé thoraco-brachial peuvent étre plus larges que celles étudiées ici (jusqu’a 5,7cm en
moyenne) [51], la premiére cote n’étant pas un os droit, sa morphologie ne permet pas une prise
de greffe large pour le remplacement de la clavicule, au prix d’un encombrement et une

dysmorphie architecturale inadaptée dans la reconstruction [S2-54].

11 apparait donc également important de définir de fagon plus précise 1I’approche pré opératoire
de cette chirurgie. Ainsi, il convient de se demander si un bilan pourrait étre nécessaire dans la
planification de I’intervention, comme I’intérét de réaliser un scanner, avec ou sans
reconstruction 3D, notamment chez les patients avec des antécédents aux multiples chirurgies,
ou au morphotype fréle. Une connaissance plus précise de la morphologie du patient et la
réalisation d’éventuelles mesures de la taille potentiel du greffon pourrait faciliter 1’approche
chirurgicale. De méme, il conviendra de définir, de par la proximité des structures
vasculonerveuses locales notamment et des modifications architecturales potentielles liées a la

pseudarthrose, de 1’intérét de réaliser un angio-TDM ou IRM en bilan pré-opératoire, comme
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c’est le cas dans les résections de clavicule dans les chirurgies des syndromes du défilé thoraco-

claviculaires.

Enfin, une autre piste de travail pourrait concerner le muscle sous-clavier, utilisé ici comme
pédicule pour le transfert du greffon de premiére cote. Il sera intéressant d’étudier son intérét
en tant que lambeau musculaire dans la fermeture cutanée, dans les pseudarthroses avec perte

cutanée de taille modéré, en regard la pseudarthrose.

Les limites de notre étude portent évidemment sur le fait que celle-ci a été¢ décrite sur des
dissections sur cadavres, chez des sujets sans fracture ou pseudarthrose de clavicule préalable,
et donc dans des conditions qui différent de la réalité chirurgicale, conditions anatomiques qui
peuvent étre complexe dans les pseudarthroses de la clavicule. Cependant, la réalisation
d’injection a I’encre de chine sur des cadavres frais a permis de se rapprocher au plus prés des
conditions du vivant et permet d’espérer une absence de différence majeure lors de la réalisation

de cette technique chez un patient.
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Conclusion

L’hypothése de ce travail de thése était basée sur le fait que 1’utilisation de la premiére cote
comme greffon dans le traitement des pseudarthroses de clavicule était une solution fiable et

dont la réalisation de la technique chirurgicale s’avérait efficace et reproductible.

L’objectif a été de développer une approche chirurgicale innovante, avec une fiche technique
opératoire précise, et de proposer une alternative aux techniques actuelles par une greffe

pédiculée locale.

Il s’est avéré, aprés étude anatomique et fonctionnelle sur des cotes séches du laboratoire
d’anatomie et réalisation de la technique opératoire sur cadavres, que I'utilisation d une portion
cortico-spongieuse sous périostée de la partie antérieure de la premicre cote était une technique
pouvant apporter une alternative par I’apport d’une greffe pédiculée locale, et dont les résultats
attendus en termes de consolidation et de comorbidités pourraient étre meilleurs que les

traitements actuels.

La technique chirurgicale qui a été développée permet d’obtenir un greffon de taille conséquent,
peu encombrant et pédiculé, avec donc un potentiel de consolidation important grace a la
conservation de la vascularisation par I’intermédiaire du pédicule sur le muscle sub-clavier,
dont I’insertion fait lit sur I’un des pédicules nourriciers de la premicre cote. La réalisation de
8 dissections pour obtenir une fiche technique opératoire a été nécessaire et a permis de mettre
en lumicre les avantages, inconvénients, difficultés et risques de cette chirurgie, pour obtenir

une conduite a tenir fiable et reproductible.
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Avantages, inconvénients, difficultés et risques :

Avantages de la technique :

L’avantage premier de cette technique est I’obtention d’un greffon pédiculé, peu encombrant et

local.

L’utilisation d’un greffon local permet de s’affranchir du prélévement d’une autre zone
anatomique et d’éviter leurs conséquences inhérentes : avantage d’un seul abord chirurgical,
diminution de la douleur locale du lieu de prise de greffe (fibula-condyle fémoral interne-créte
iliaque par exemple), diminution du risque de complications locales (infectieuses et
hémorragique) qui peuvent étre lourdes sur des greffons vascularisés (condyle fémoral ou fibula
notamment), diminution du temps opératoire, utilisation de la premicre cote dont le role

fonctionnel n’est que trés limité voire mal défini.

Par ailleurs, les avantages d’un greffon pédiculé comparativement a un greffon non pédiculé,
ont été démontrés dans de nombreuses publications, et étaient I’un des objectifs majeurs de ce

travail.

Inconvénients de la technique :

Afin de pouvoir s’exposer de fagon adaptée a la prise de greffon de premiére cote en s’assurant
un risque limité de lésions périphériques, cette technique chirurgicale nécessite une voie
d’abord plus ¢élargie que les voies d’abord classiques décrites dans les techniques de chirurgie
de pseudarthrose de la clavicule. Si I’agrandissement de la voie d’abord est principalement
proximal pour la prise de greffon (jusqu’au bord latéral du sternum), il peut étre également

distal pour le contrdle vasculaire de I’artére et veine subclaviére et nerveux du plexus brachial,
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en fonction de la localisation de la pseudarthrose (tiers distal), et donc de la nécessité de

libération du muscle pédiculé.

Un autre inconvénient non négligeable repose sur le contrdle de la taille du greffon pédiculé de
premicre cote. En effet, celui-ci reste conditionné par I’anatomie du pied du muscle sub-clavier
(étendu ou non au cartilage articulaire, insertion large ou étroite), la taille et la forme de la
premiere cote. Contrairement a un greffon iliaque, ou un lambeau osseux (pédiculé ou non) de
tibia ou condyle fémoral interne par exemple, ou le controle de la taille de prélevement peut
étre mieux planifié et contrdlé, la taille du prélévement de la premiere cote ne peut pas étre
¢largie avec la méme aisance. Or, comme nous avons pu le décrire, 1’insertion du pied du muscle
sub-clavier peut parfois varier anatomiquement et étre a cheval sur la transition cartilagineuse
de la premicre cote. Il conviendra donc, dans a la suite de ce travail de theése et pour 1’application
clinique de la technique, de se demander si un bilan complémentaire morphologique (TDM
avec ou sans reconstruction 3D par exemple) pourra apporter une aide a la décision

thérapeutique (sélection des patients ou non pour cette technique, taille potentielle du greffon).

Difficultés de la technique opératoire :

Les difficultés de cette chirurgie sont essentiellement dues a la zone anatomique mise en cause,
avec les proximités de structures nobles (artére et veine sous-clavieres, plexus brachial) (voir
«risques de la technique opératoire »). Elle nécessite donc une connaissance accrue de
I’anatomie locale. Elle nécessite également une équipe chirurgicale pluridisciplinaire
(anesthésistes, chirurgiens vasculaire et thoracique) avertie et a proximité, ne permettant

probablement pas de réaliser cette intervention dans tous les centres chirurgicaux.
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Au cours des différentes étapes de la chirurgie, parmi les gestes les plus difficiles et a risques,
on peut citer la dissection des vaisseaux par la voie supra-claviculaire. La dissection devra étre
précise et minutieuse, sans €tre nécessairement étendue, mais suffisante pour s’exposer sans

risques de I€sions.

De méme, I’ostéotomie sous périostée de la premicre cote, au contact du sommet de la plévre
du poumon en inférieur, et des vaisseaux en arriere, n’est pas ais€e. Elle nécessite des outils
adaptés lors du décollement du greffon, afin d’éviter toute 1ésion vasculaire ou effraction de la

plévre supérieure.

Selon la localisation du défect osseux, il a été important de s’assurer que la majeure partie de
la clavicule pouvait étre traitée par ce greffon. Rapidement, il s’est avéré peu difficile de couvrir
la partie la plus distale/latérale de la clavicule en adaptant le décollement des adhérences
supérieures du muscle sous clavier sur le bord inférieur de la clavicule. Le geste n’est cependant
pas dénué de risques et celui-ci doit étre prudent et progressif, réalisé a un temps opératoire

précis, comme cela a été décrit (voir « technique opératoire »).

Enfin, I’encombrement musculaire induit par ce transfert doit étre adapté a cette zone
anatomique majoritairement sous cutanée. Lors de la réalisation du transfert, il ne s’est retrouvé
que modéré. Pour se faire, le greffon était adapté a la taille du défect osseux, et le muscle sous
clavier n’est que peu encombrant, restant majoritairement sous la clavicule, en sous cutanée.
Par ailleurs, parmi les pistes de travail futur, il serait intéressant de travailler sur 1’intérét
d’utiliser le transfert du muscle sous clavier dans le comblement d’une éventuelle effraction

cutanée modérée, fréquente dans les pseudarthroses compliquées, infectées ou multi-opérées.
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Risques de la technique opératoire :

Comme expliqué, cette technique opératoire n’est pas dénuée de risques. De par leur
localisation anatomique, la premiére cote et la clavicule sont en rapport étroit avec I’artére et la
veine sous claviére, ainsi que la premiére division du plexus brachial sur une leur portion
antérieure et moyenne. Les principaux risques résident donc avant tout dans la survenue de
plaies vasculaires et nerveuses, pouvant survenir a différentes étapes de la chirurgie :
individualisation de la partie inférieure de la clavicule, libération des adhérences de la partie
inférieure et postérieure du muscle sub-clavier, coupe osseuse du greffon pédiculé de premicre
cote. La communication des étapes a risques avec 1’équipe anesthésique devra étre optimale en
per opératoire, ainsi que 1’évidente nécessité de prévenir une équipe de chirurgie vasculaire a
proximité, précaution largement admise lors des chirurgies a risques dans cette zone (luxation
et ligamentoplastie de I’articulation sterno-claviculaire, chirurgie délabrante de clavicule,

chirurgie du syndrome du défilé cervico-thoracique, etc).

Un autre risque non négligeable est pulmonaire, lors de 1’ostéotomie de la premiére cote, avec
un risque d’effraction de la plévre au niveau du lobe supérieur, situé au contact du bord inférieur
du bord antérieure de la premicre cote. La réalisation d’un greffon sous périosté et 1’utilisation
d’outil adapté (ostéotome mousse) lors de la fin de la coupe doit étre de mise, permettant un
décollement prudent et non traumatique pour la plévre et le greffon. La communication avec
I’équipe anesthésique doit également étre la régle lors de ce geste, ainsi qu’avec une équipe de
chirurgie thoracique, afin de pouvoir prendre en charge toutes complications respiratoires

éventuelles.
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RESUME :

Ce travail de these est une étude descriptive de I’anatomie et de la vascularisation de premieres
cotes, et le développement d’une nouvelle approche chirurgicale pour le traitement des
pseudarthroses de la clavicule. L hypothése est qu'un fragment de premicre cote peut étre utilisé
en tant que greffon osseux, pédiculé sur le muscle sub-clavier, qui s’insére sur la clavicule et la
premicre cote. L’objectif est de proposer une technique opératoire alternative aux techniques
chirurgicales actuelles.

La premicre étape a ¢été, apres étude anatomique descriptive, de réaliser des mesures de
premicres cotes sur des cotes seches et des cotes squelettiques de laboratoire a I’aide d’un
appareil de mesure 3D. Les mesures ont ainsi pu servir de base pour développer une approche
chirurgicale précise et reproductible.

8 dissections sur cadavres ont été réalisé, sur cadavres formolés puis cadavres frais sans et avec
injection de solution a I’encre de chine.

Une fiche technique opératoire a ainsi pu étre mise au point, fiable et reproductible, et les
avantages, inconvénients, les difficultés et risques de la chirurgie mis en lumiére.

D.E.S de spécialité :

Chirurgie orthopédique et traumatologique

MOTS CLES :

Clavicule, premicre cote, pseudarthrose, greffe

PRESIDENT DU JURY :

Monsieur le Professeur Frangois BONNOMET
DIRECTEUR DE THESE :

Monsieur le Professeur Philippe CLAVERT
ASSESSEURS :

Monsieur le Professeur Philippe ADAM, Monsieur le Docteur Maxime ANTONI

ADRESSE : Charles THERY, 11 place des orphelins, 67000 Strasbourg



