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Reconstruction de la clavicule par la technique de la membrane induite chez l'enfant : à propos de 4 cas
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Introduction

La reconstruction de la clavicule, quel qu'en soit l'étiologie, est un défi thérapeutique en terme de consolidation osseuse et de rétablissement de la longueur [START_REF] Cadilhac | Congenital pseudarthrosis of the clavicle: 25 childhood cases[END_REF][START_REF] Gennaro | Congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 27 cases[END_REF][START_REF] Persiani | Surgical treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 17 cases[END_REF][START_REF] Chandran | Congenital clavicular pseudarthrosis: comparison of two treatment methods[END_REF][START_REF] Grogan | Operative treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle[END_REF][START_REF] Huntley | Evidence-Based Treatment of Congenital Clavicular Pseudarthrosis[END_REF][START_REF] Glotzbecker | Salvage reconstruction of congenital pseudarthrosis of the clavicle with vascularized fibular graft after failed operative treatment: a case report[END_REF]. De nombreuses techniques (auto-greffe cortico-spongieuse, transfert de fibula...) ont été décrites avec des résultats très variables et aucune technique ne semble complètement fiable [START_REF] Cadilhac | Congenital pseudarthrosis of the clavicle: 25 childhood cases[END_REF][START_REF] Gennaro | Congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 27 cases[END_REF][START_REF] Persiani | Surgical treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 17 cases[END_REF][START_REF] Chandran | Congenital clavicular pseudarthrosis: comparison of two treatment methods[END_REF][START_REF] Grogan | Operative treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle[END_REF][START_REF] Huntley | Evidence-Based Treatment of Congenital Clavicular Pseudarthrosis[END_REF][START_REF] Glotzbecker | Salvage reconstruction of congenital pseudarthrosis of the clavicle with vascularized fibular graft after failed operative treatment: a case report[END_REF]. La technique de reconstruction par l'induction d'une membrane induite (MI) est une technique innovante réalisée en deux temps. Le premier temps consiste en l'interposition de ciment, poly methylmethacrylate (PMMA), induisant la formation d'une membrane autour du PMMA puis d'une greffe d'os cortico-spongieux à 6 semaines post-opératoire. Elle a été initialement utilisée pour les grandes pertes de substances osseuses diaphysaires chez l'adulte puis chez l'enfant [START_REF] Masquelet | The concept of induced membrane for reconstruction of long bone defects[END_REF][START_REF] Gouron | Bone defect reconstruction in children using the induced membrane technique: a series of 14 cases[END_REF][START_REF] Chotel | Induced membrane technique for reconstruction after bone tumor resection in children: A preliminary study[END_REF][START_REF] Pannier | Induced membrane technique for the treatment of congenital pseudarthrosis of the tibia: preliminary results of five cases[END_REF] pour des reconstructions dans le cadre de résections tumorales, de pseudarthroses septiques ou congénitales. Elle semble offrir une bonne alternative thérapeutique avec d'excellents résultats en terme de consolidation et en particulier chez l'enfant, raisons pour lesquelles nous l'avons choisi pour la reconstruction de la clavicule [START_REF] Gouron | Bone defect reconstruction in children using the induced membrane technique: a series of 14 cases[END_REF].

Notre hypothèse de travail était que la technique de la MI assure une reconstruction efficace et durable pour les pertes de substances de clavicule chez l'enfant.

L'objectif primaire de notre étude était d'analyser les résultats cliniques et radiographiques à moyen et longs termes des patients traités par la technique de membrane induite de clavicule et de montrer les avantages et inconvénients de cette technique. Les objectifs secondaires étaient d'évaluer l'ostéosynthèse, les résultats en fonction de l'âge et de la lésion sous jacente.

Matériel et méthodes

Patients

Nous avons revu rétrospectivement toutes les données cliniques et radiologiques des patients pris en charge pour une reconstruction de la clavicule par la technique de MI entre mars 2010 et janvier 2018 dans le même centre. La revue des dossiers a été approuvée par la Commission Nationale de l'Information et des Libertés. Tous les patients et leurs parents ont été informés et ont donné leur consentement éclairé.

Technique opératoire

La technique opératoire était identique pour les quatre procédures. Les quatre patients ont été opérés par un chirurgien sénior. La chirurgie s'effectuait en deux temps. La première étape consistait en une résection de la zone de pseudarthrose et du kyste osseux qui allait de 2,9 cm à 6 cm par une voie longitudinale dans l'axe de la clavicule. Une broche de Kirschner centromédullaire était insérée en va et vient sous contrôle scopique puis une entretoise en polymethylmetacrylate (PMMA) Cerafixgenta (Ceraver Osteal, Roissy, France) était confectionnée à l'aide d'une seringue coupée en deux et positionnée entre les deux extrémités de clavicule en prenant soin de bien manchonner de quelques millimètre les deux extrémités.

La seringue était ensuite facilement retirée après polymérisation du PMMA.

L'écart inter-fragmentaire claviculaire était maintenu à son maximum grâce au PMMA. Une immobilisation par coude-au-corps type Dujarrier était conservée pour une durée de six semaines. L'enfant était revu pour un contrôle radio-clinique à trois semaines post-opératoire.

Le deuxième temps chirurgical se déroulait six semaines après le premier temps (Figure 1).

Dans un premier temps, on prélevait les greffons cortico-spongieux pris aux dépens d'une crête iliaque postérieure. La voie d'abord de la clavicule était reprise et la membrane induite était incisée selon un axe longitudinal. Le ciment était enlevé par morcellement puis la cavité était comblée par l'autogreffe cortico-spongieuse éventuellement associée à une allogreffe par substitut osseux déminéralisé en copeaux pour le KOA. La MI était soigneusement refermée.

La broche était ensuite retirée à distance une fois la consolidation osseuse acquise confirmée radiologiquement. Une antibioprophylaxie per-opératoire était instaurée pendant le premier et le second temps.

Méthode

Les données démographiques des patients ont été analysées. L'étiologie était répertoriée ((pseudarthrose congénitale de clavicule (PCC), kyste osseux anévrysmal (KOA)...). Les données cliniques des patients étaient notées lors de leur dernière consultation de contrôle et comprenaient la douleur évaluée subjectivement par l'échelle visuelle analogique (EVA), l'état de la cicatrice ainsi que les mobilités articulaires de l'épaule. Le nombre d'intervention et les complications étaient ensuite notés. Le résultat esthétique après chirurgie a été évalué verbalement par les patients et qualifié de minimum, modéré ou marqué [START_REF] Swanson | Evaluation of impairment of hand function[END_REF].

L'analyse radiologique de la clavicule était réalisée en pré-opératoire avec la mesure de la distance inter-fragmentaire pour les PCC et la taille du KOA. Le suivi radiographique comportait une radiographie en post-opératoire immédiate, à 6 semaines, 3 mois, 6 mois et au dernier recul (Figure 2, Figure 3, Figure 4, Figure 5). Il a été évalué le délai de la consolidation, la recherche de fracture et de migration du matériel.

La consolidation osseuse était évaluée sur une échelle standardisée en dix points comprenant les moyennes des jonctions proximales et distales [START_REF] Johnson | Porous ceramics as bone graft substitutes in long bone defects: a biomechanical, histological, and radiographic analysis[END_REF]. Nous avons utilisé le score radiographique total (SRT) qui correspond à la somme des moyennes des points pour la formation osseuse allant de 0 à 4 et pour la consolidation osseuse en proximale et distale allant de 0 à 3 pour chaque extrémité. La consolidation était acquise lorsque le SRT était compris entre 8 et 10. 

Résultats

Discussion

Notre travail confirme que la MI est une technique de reconstruction de la clavicule qui permet une reconstruction satisfaisante et durable avec de bons résultats cliniques et radiologiques chez l'enfant. A ce jour, il n'existe pas de consensus pour la reconstruction de la clavicule chez l'enfant. Seuls deux cas de reconstruction de la clavicule en deux temps par la technique de la MI ont été publiés dont un fait partie de l'actuelle série [START_REF] Gouron | Reconstruction of Congenital Pseudarthrosis of the Clavicle with Use of the Masquelet Technique: A Case Report[END_REF][START_REF] Abdellaoui | Congenital pseudarthrosis of the clavicle treated by Masquelet technique[END_REF]. Notre étude présentait plusieurs limites dont le caractère rétrospectif et la faiblesse de notre échantillon n'autorisant pas d'analyse statistique ainsi que l'absence de groupe contrôle. De plus, nos patients sont jeunes à la revue et un recul plus long serait nécessaire.

Nous avons choisi cette technique de reconstruction par MI car elle a l'avantage d'offrir de bons résultats chez l'enfant avec peu de morbidité [START_REF] Pannier | Induced membrane technique for the treatment of congenital pseudarthrosis of the tibia: preliminary results of five cases[END_REF][START_REF] Biau | Case report: reconstruction of a 16-cm diaphyseal defect after Ewing's resection in a child[END_REF][START_REF] Gouron | Early resection of congenital pseudarthrosis of the tibia and successful reconstruction using the Masquelet technique[END_REF] A ce jour, aucun mode de fixation ne semble idéal. En effet dans notre série, nous avons utilisé des broches et observé des extériorisations de broches nécessitant des recoupes.

Chandran a comparé deux méthodes de fixations (broche vs plaque) et a retrouvé plus de pseudarthroses dans le groupe broche que dans le groupe plaque (2 vs 0) [START_REF] Chandran | Congenital clavicular pseudarthrosis: comparison of two treatment methods[END_REF]. En revanche, Persiani, a comparé 8 reconstructions de clavicules par broches à 9 par plaque et a obtenu des résultats contradictoires à ceux de Chandran [START_REF] Persiani | Surgical treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 17 cases[END_REF][START_REF] Chandran | Congenital clavicular pseudarthrosis: comparison of two treatment methods[END_REF]. Dans une revue de la littérature, Huntley a recommandé chez l'enfant de moins de 4 ans de réaliser une greffe cortico-spongieuse sans ostéosynthèse et après 4 ans de préférer les plaques aux broches [START_REF] Huntley | Evidence-Based Treatment of Congenital Clavicular Pseudarthrosis[END_REF]. A la vue de nos résultats et de ceux de la littérature, il semblerait que l'utilisation de plaque permette de diminuer les complications mais expose au risque de bris de matériel, de gêne sous cutanée et impose une nouvelle intervention pour retirer le matériel.

Dans notre série, même si notre effectif reste modeste, nous n'avons pas trouvé de différence en terme de consolidation et de complications selon l'âge. Il faut noter que l'âge idéal pour effectuer une reconstruction de clavicule n'est pas consensuel. La plupart des auteurs recommandent une chirurgie précoce chez des patients avant 5 ans, voir le plus tôt possible [START_REF] Persiani | Surgical treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 17 cases[END_REF][START_REF] Grogan | Operative treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle[END_REF][START_REF] Gibson | Congenital pseudarthrosis of the clavicle[END_REF].

Néanmoins, l'étiologie de la lésion semble influencer les résultats. Le KOA est une lésion rare et sa localisation claviculaire l'est encore plus et se situe essentiellement au niveau du quart latéral [START_REF] Gibson | Congenital pseudarthrosis of the clavicle[END_REF]. Kaiser et al. ont observé un important risque de récurrence en cas de curetage avec ou sans greffe. Cependant, Bakkaly et al. ont retrouvé un bon résultat avec un remodelage osseux et l'absence de récidive à propos d'un cas de KOA situé au quart latéral de clavicule chez un enfant de 8 ans traité par résection sans reconstruction [START_REF] Bakkaly | Kyste anévrismal osseux de la clavicule: à propos d'un cas[END_REF]. Pour notre cas de KOA, nous avions choisi la technique de la MI qui offrait une reconstruction plus anatomique avec un bon résultat en terme de consolidation mais au prix de complications fracturaires. Plus que l'étiologie, il semblerait que la localisation latérale du KOA explique le nombre important de complications.

Conclusion

La reconstruction de la clavicule par la technique de la membrane induite est une alternative thérapeutique envisageable, offrant de bons résultats en terme de consolidation avec peu de complications au prix d'une reconstruction en deux étapes.
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  Quatre patients ont pu être inclus. Tous les patients étaient de sexe féminin. Trois patients présentaient une PCC symptomatique et un patient présentait un KOA. La PCC était localisée au tiers moyen de la clavicule et à droite dans tous les cas. Elle était symptomatique à type de douleur à la mobilisation de l'épaule sans limitation des amplitudes articulaires et était jugée inesthétique par les trois patients. Le KOA de la clavicule était situé au tiers distal, côté gauche et le diagnostic était confirmé par une biopsie chirurgicale. L'âge moyen au moment de la chirurgie était de 9,7 ans (7,4 -12,3 ans). Le recul moyen était de 3,9 ans (1-8,4 ans). Les résultats ont été rapportés dans le tableau 1. Aucun patient ne présentait de douleur. Les amplitudes articulaires étaient complètes pour les quatre patients et comparables au côté controlatéral. Les cicatrices étaient non douloureuses, et une était hypertrophique au dernier recul. Les trois patients avec une PCC ont considéré le résultat esthétique comme marqué au dernier recul et le patient avec le KOA l'a considéré comme modéré. Concernant le site de prélèvement de la greffe cortico-spongieuse au niveau de la crête iliaque postérieure, aucun patient ne rapportait de douleur, ni de gêne esthétique liée aux cicatrices. Le nombre d'intervention moyen par patient était de 3,75 (3-5). Trois patients (n°2, n°3 et n°4) présentaient des complications. Deux patients ont été réopérés deux semaines après le second temps d'une recoupe de broche suite à une extériorisation distale. Un patient a présenté un abcès sous cutané en regard de l'orifice de sortie de la broche un mois après le deuxième temps. Deux fractures suite à des traumatismes de faible intensité ont été constatées chez le patient n°2, une première au niveau de la greffe (à 4 mois du second temps) puis à la jonction distale greffe-quart latéral (à 7 mois du second temps) qui ont toutes deux été traitées par une immobilisation par coude-au-corps et ont consolidé en un mois. Une dernière intervention a été pratiquée chez ce même patient 2,5 ans après le second temps pour réséquer un spicule osseux gênant. Il n'a pas été observé de récidive du KOA. A 3 mois du deuxième temps, le SRT était compris entre 8 et 10 dans les 3 cas et à 7 pour un cas. Le SRT était à 10 à 6 mois de l'intervention dans tous les cas.

  bien que les propriétés d'angiogenèse, d'ostéo-induction et d'ostéogénèse de la membrane induite demeurent à ce jour non encore toutes élucidées[START_REF] Masquelet | The concept of induced membrane for reconstruction of long bone defects[END_REF][START_REF] Chotel | Induced membrane technique for reconstruction after bone tumor resection in children: A preliminary study[END_REF]. Le principal inconvénient lié à la technique de la MI est la nécessité d'un deuxième temps chirurgical. Les autres inconvénients et complications notés sont liés à la reconstruction de la clavicule et des moyens d'ostéosynthèse de cette région.Les autres techniques de reconstruction de la clavicule chez l'enfant ont essentiellement porté sur les PCC[START_REF] Cadilhac | Congenital pseudarthrosis of the clavicle: 25 childhood cases[END_REF][START_REF] Gennaro | Congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 27 cases[END_REF][START_REF] Persiani | Surgical treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 17 cases[END_REF][START_REF] Chandran | Congenital clavicular pseudarthrosis: comparison of two treatment methods[END_REF][START_REF] Grogan | Operative treatment of congenital pseudarthrosis of the clavicle[END_REF][START_REF] Elliot | Failed operative treatment in two cases of pseudarthrosis of the clavicle using internal fixation and bovine cancellous xenograft (Tutobone)[END_REF]. Différentes techniques de reconstruction sont envisageables mais l'ensemble des études s'accorde sur l'importance de l'auto greffe cortico-spongieuse. Di Gennaro[START_REF] Gennaro | Congenital pseudarthrosis of the clavicle: a report on 27 cases[END_REF] a reporté 27 cas de PCC avec un âge moyen de 8,1 ans et sur les 19 patients opérés par résection-greffe en un temps, 15 ont eu une auto greffe cortico-spongieuses, 5 n'ont pas consolidé dans un premier temps dont 3 avaient eu une allogreffe en copeaux osseux déminéralisés. Il a aussi rapporté 4 allogreffes de fibula avec de mauvais résultats dont 2 absences de consolidation et une résorption de la greffe. Cadhilac et al. [1] ont étudié 17 cas de PCC avec une moyenne d'âge de 6 ans et 4 mois, traités par plaque dont 9 ont été greffés avec une crête iliaque et 8 n'ont pas été greffés. Tous les patients greffés ont consolidés alors que seulement 5 des 8 non greffés ont consolidé ce qui était en faveur de la nécessité d'une auto-greffe quel que soit le moyen de fixation. Eliott and Richards [18] ont montré 2 échecs de reconstruction claviculaire pour PCC après xénogreffe bovine avec la survenue d'une lyse complète de la greffe et ont donc déconseillé l'utilisation de ce produit. Néanmoins, Grogan et al. [5] a reporté sur une série de 8 PCC traitées par excision de la zone de pseudarthrose et cerclage au fil sans greffe ni fixation rigide par plaque ou broche et a retrouvé une consolidation dans 100% des cas. Il faut noter que 6 patients parmi les 8 avaient un âge inférieur à 2,5 ans ce qui peut expliquer l'absence d'utilisation d'une greffe osseuse mais nous nous questionnons sur la récupération de la longueur de la clavicule. Un transfert de fibula vascularisé a été décrit dans le cadre d'une reprise chirurgicale après lyse massive du greffon avec une ostéointégration parfaite à 7 mois [7]. Néanmoins, la rançon cicatricielle et peut être fonctionnelle pour le site donneur est important. Bien que les suites semblent identiques, nous utiliserions uniquement ce procédé pour les reprises chirurgicales en cas d'échec d'une MI.
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 2 Figure 2 : Patient 1 -Reconstruction de clavicule dans le cadre d'une pseudarthrose
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 3 Figure 3 : Patient 2 -Reconstruction de clavicule dans le cadre d'un kyste osseux anévrysmal
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 4 Figure 4 : Patient 3 -Reconstruction de clavicule dans le cadre d'une pseudarthrose
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 5 Figure 5 : Patient 4 -Reconstruction de clavicule dans le cadre d'une pseudarthrose