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Introduction

Résumé L’allotransplantation vascularisée composite, dont la transplantation de main consti-
tue le meilleur exemple, est définie comme la transplantation hétérologue d’un complexe
associant peau, tissus sous-cutané, neurovasculaire et mésenchymateux. Cette technique
est susceptible de permettre des reconstructions complexes par des tissus identiques, sans
morbidité au site receveur. Les indications potentielles dépassent largement en Orthopédie-
Traumatologie les indications actuelles des transplantations de coeur, poumon, foie, rein et
pancréas. L’expérience clinique mondiale démontre clairement que les allotransplantations
vascularisées composites sont faisables, tant sur le plan chirurgical que sur le plan immunolo-
gique. Cependant le traitement immunosuppresseur reste indispensable, exposant le patient a
des risques difficilement acceptables pour une chirurgie a visée fonctionnelle, sauf indications
exceptionnelles. Le principal espoir pour ’avenir est ’induction de tolérance.

© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

associant peau, tissus sous-cutané, neurovasculaire et
mésenchymateux comprenant os, cartilage, muscle et/ou

L’allotransplantation vascularisée composite (ou en anglais
composite tissue allotransplantation [CTA]) est définie
comme la transplantation hétérologue d’un complexe

* Conférence donnée lors de la journée des spécialités organisée
par la Société francaise d’orthopédie pédiatrique (Sofop) lors du
congres de la Sofcot le 8 novembre 2007.

Adresse e-mail : frederic.schuind@erasme.ulb.ac.be.

fascia [1,2]. De telles transplantations pourraient a l’avenir
s’avérer tres intéressantes pour la reconstruction de pertes
de substance d’origine traumatique ou oncologique et pour
le traitement des différences congénitales. Il est en effet
possible par ces techniques de pratiquer des reconstruc-
tions complexes par transplantation revascularisée de tissus
équivalents, mais normaux, prélevés sur donneur d’organe,
sans morbidité au site donneur puisqu’il n’y a pas de site
donneur [1,3—5]. Les tissus transplantés sont souples et
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bien vascularisés, ce qui est avantageux en terrain irradié
ou scléreux [6]. Chez ’enfant, les cartilages de croissance
épiphysaires conserveraient leur potentiel de croissance
[7—11]. Les allotransplantations vascularisées composites
remplissent dés lors pour la premiére fois parfaitement le
cahier des charges de la chirurgie de reconstruction défini
par Harold Gillies : «replace the lost part like with like ». Si
’ony réfléchit, aucune technique actuelle de reconstruction
par autogreffe ou lambeau ne peut procurer un tel résul-
tat. Il serait par exemple possible, chez un jeune policier
de 20 ans présentant une destruction par traumatisme balis-
tique du coude, de réaliser une transplantation vascularisée
de Uarticulation, y compris des structures capsuloligamen-
taires et des insertions musculaires; cette reconstruction
serait durable dans le temps, contrairement aux allogreffes
massives actuelles, non vascularisées. De méme, chez une
petite fille présentant une amputation des deux membres
inférieurs dans les suites d’une méningococcémie, on pour-
rait pratiquer une reconstruction par allogreffe vascularisée
bilatérale, avec le risque cependant de réinnervation insuffi-
sante menant au développement d’ulcéres neuropathiques.

Cependant, a heure actuelle, le traitement médica-
menteux immunosuppresseur reste indispensable (la peau
en particulier est trés antigénique), exposant le patient a
des risques difficilement acceptables pour une chirurgie a
visée fonctionnelle, alors que les solutions classiques de
reconstruction par greffe, lambeau ou endo- ou exopro-
these permettent dans la toute grande majorité des cas
d’obtenir des résultats acceptables. Lorsqu’on pourra se
passer de ’immunosuppression ou en réduire de maniére
significative les risques, les indications de transplantation
en Orthopédie-Traumatologie dépasseront largement en fré-
quence les indications actuelles des transplantations de
coeur, poumon, foie, rein et pancréas.

Historique

Selon la légende, les fréres martyrs Come et Damien,
patrons des chirurgiens, auraient tenté sous Dioclétien, au
me siecle apres J.-C., une transplantation de la jambe d’un
esclave noir au profit du sacristain de l’église Saint-Come-
et-Saint-Damien a Rome, atteint de gangréne gazeuse.
Plusieurs tableaux célebres illustrent cette légende. Le
Francais Alexis Carrel, pére de la chirurgie vasculaire (il a
notamment développé les techniques d’anastomose arté-
rielle et de greffe veineuse), lauréat du prix Nobel de
physiologie et de médecine en 1912, réalise les premiéres
transplantations expérimentales et notamment, en 1910,
une greffe de patte a un chien. Schwind décrit dés 1936
le phénoméne de «parabiose » : il pratique une greffe pédi-
culée d’un rat sur un autre; les deux rats sont de race
différente, mais trés jeunes (immunologiquement imma-
tures) ; la période (une dizaine de jours) d’«accouplage »
entre animaux via la greffe permet [’échange de cellules
sanguines; aprés sevrage, ’auteur observe la survie de la
patte transplantée, en position ortho- ou hétérotopique,
sans signe de rejet [12—14]. La premiére tentative de trans-
plantation de main a lieu en Equateur en 1964. En I’absence
d’immunosuppression moderne, le transplant est rapide-
ment rejeté [3]. La littérature est riche de plus de 100
modeles de transplantation expérimentale de membre chez

’animal, avec des succes divers [1,4—9,15—48]. Lapchinsky
et al. ont notamment réussi a induire des phénoménes de
tolérance lors de transplantations chez le chiot nouveau-
né [49]. La découverte des agents immunosuppresseurs
dans les années 1960 et plus particulierement de la cyclo-
sporine en 1976, ainsi que lidée relativement récente
d’associer les médicaments immunosuppresseurs pour en
accroitre 'efficacité et en limiter les effets secondaires, ont
révolutionné la chirurgie de transplantation. La premiére
transplantation unilatérale de main de I’ «ére moderne » a
été pratiquée a Lyon en 1998 [50,51], bient6t suivie de la
premiére transplantation bilatérale de mains, a nouveau a
Lyon [52].

Transplantation de main

Depuis mai 2002, les équipes (a U'exception de certains
groupes chinois) ayant pratiqué des transplantations de
main ont constitué un registre international (Internatio-
nal Registry on Hand and Composite Tissue Transplantation
[IRHCCT]). Ce registre reprenait, en septembre 2007, 38
transplantations de main (18 transplantations unilatérales,
dix bilatérales) et deux transplantations de pouce, chez
30 patients, avec un suivi allant de six mois a neuf ans.
Aucun décés et aucun échec précoce n’ont été observés.
Les patients ont bénéficié d’une immunosuppression telle
celle prescrite aprés transplantation rénale. A ’exception
des patients chinois, la survie de Uallogreffe dépasse
95%. Les échecs ont tous été en relation avec des pro-
blémes de compliance au traitement médicamenteux. Des
phénomeénes de rejet aigu sont survenus chez 85% des
patients, le plus souvent durant la premiére année, mais
ont toujours pu étre controlés. Tous les patients ont déve-
loppé au moins une sensibilité de protection et 72% une
sensibilité discriminative. Tous les patients ont récupéré
une fonction utile de la(des) main(s) transplantée(s), par-
fois d’ailleurs vraiment excellente. Les complications de
’immunosuppression ont été, dans l’ensemble, peu impor-
tantes; cependant, un patient américain, qui présentait
avant Uintervention une intolérance au glucose, a développé
un diabeéte insulinorequérant lié a la prise de tacrolimus,
puis plus tard une ostéonécrose de la téte fémorale ayant
nécessité une arthroplastie totale. Plusieurs patients ont
présenté des infections séveres a cytomégalovirus, compli-
quées d’épisodes de rejet. Aucune complication mortelle
n’a été rapportée [53]. Outre ces cas bien documentés, on
reléve une série de cas de transplantation de main en Chine,
non rapportées au registre international. Chez la plupart de
ces patients, il semble que 'immunosuppression et la kinési-
thérapie aient été arrétées aprés environ un an, ce qui s’est
soldé par un rejet chronique de ’allogreffe avec atrophie
et perte progressive de la fonction de la main transplantée.
Plusieurs de ces patients ont di étre réamputés [54]. Cette
expérience pour le moins discutable confirme, d’une part,
Uimportance de U’'immunosuppression, au-dela de la pre-
miére année ; d’autre part, on peut s’étonner de la rareté
d’épisodes aigus de rejet a un an, aprés 'arrét de la prise
médicamenteuse (role de la moelle osseuse?).

Nous avons eu l’occasion de pratiquer a Bruxelles en juin
2002 une transplantation unilatérale de main. Nous en avons
rapporté, d’une part, les excellents résultats fonctionnels
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[55], d’autre part, les problemes trés particuliers de rejet,
lorsque ce patient a un certain moment peu compliant a
diminué de sa propre initiative les médicaments immuno-
suppresseurs pendant six mois [56,57]. Cette expérience
clinique, actuellement limitée a ce seul cas, est a 'origine
d’un programme de recherche original sur U'induction de
tolérance, conduit a Ulnstitut d’lmmunologie médicale de
Gosselies [58,59].

En conclusion, l’expérience mondiale démontre la faisa-
bilité de la transplantation de main, a la fois sur le plan
chirurgical et immunologique, avec |’obtention d’une fonc-
tion utile et d’une bonne sensibilité, ce que ne peuvent
actuellement offrir les prothéses myoélectriques les plus
perfectionnées. La fonction obtenue est probablement
meilleure qu’aprés replantation de main amputée, du fait,
d’une part, de la transplantation de tissus non traumatisés,
d’autre part, de U'effet bénéfique probable du tacrolimus
sur la régénération axonale. En outre, le bénéfice psycholo-
gique est énorme [57]. Contrairement au patient bénéficiant
de la replantation de sa main amputée, le transplanté de la
main a eu l’expérience de vivre sans main(s), en a souffert
et a espéré récupérer un jour sa(ses) main(s).

Indications et contre-indications

La meilleure indication de transplantation de la main
est U'amputation survenant chez un patient déja sous
immunosuppression pour d’autres raisons, circonstance
exceptionnelle qui, a notre connaissance, ne s’est jamais
produite. L’indication actuellement largement acceptée est
’amputation bilatérale mi-avant-bras, avec de bons moi-
gnons, chez un patient hautement motivé. L’amputation
unilatérale de la main dominante constitue une indica-
tion plus discutable [57]. Les indications actuellement non
acceptées sont ’amputation partielle de main (risques de
I’immunosuppression, existence de techniques alternatives
de reconstruction), la présence des mains, méme forte-
ment enraidies et peu sensibles (principe de réversibilité)
et ’amputation congénitale (probléme éthique de I’absence
de consentement éclairé, probléme potentiel de réorienta-
tion cérébrale aprés transplantation, incertitude quant au
devenir a long terme).

Les contre-indications sont, d’une part, d’ordre géné-
ral (diabete, antécédent significatif cardiovasculaire, rénal,
oncologique ou infectieux), d’autre part, l’age élevé (au-
dela de 50ans?), enfin et surtout, la motivation insuffisante
du patient. Il convient ici de rappeler la fréquence de
problemes psychologiques sérieux chez le blessé de la
main [60—65]. Dés lors, une évaluation psychologique
prétransplantation est essentielle, de méme qu’un sup-
port psychologique postopératoire s’impose. Il ne faut pas
négliger les aspects financiers. Au-dela des colts de la
transplantation proprement dite, le traitement immuno-
suppresseur représente une dépense annuelle d’environ
25000 < dont la prise en charge par la sécurité sociale doit
étre assurée avant d’envisager l’intervention.

A notre sens, le programme de transplantation de la main
doit étre institué dans un environnement hospitalier adé-
quat, avec présence sur le site, outre d’une équipe experte
en reconstructions microchirurgicales de la main dispo-
sant de l’aide de rééducateurs spécialisés, d’immunologues,

d’anatomopathologistes, de neurologues et de psychologues
spécialisés. Il convient également de disposer d’une organi-
sation pour les prélévements des donneurs. Nous pensons
enfin essentiel qu’une recherche fondamentale en trans-
plantation composite soit associée a I’expérience clinique.

Autres allotransplantations vascularisées
composites en Orthopédie-Traumatologie

Guimberteau et al. ont présenté en 1992 deux cas de trans-
plantation vascularisée hétérologue de tendons fléchisseurs
avec leur systéme de glissement, sous immunosuppres-
sion limitée arrétée aprés six mois, menant a de bons
résultats fonctionnels [66]. L’équipe de Bordeaux centre
actuellement sa recherche sur la transplantation de tissus
cryopréservés, une technique potentiellement tres inté-
ressante permettant de conserver des segments de tissu,
avec revitalisation possible ultérieure aprés décongélation
et revascularisation microchirurgicale [67]. Doi et al. ont
rapporté en 1996 la transplantation d’un péroné hétérologue
vascularisé [68]. Hofmann et Kischner ont fait état des 1996
d’une expérience importante de transplantation de genou et
de fémur [69,70]. Enfin, Zuker a réalisé en 2006 une trans-
plantation de membre inférieur entre jumeaux siamois [11].

L'expérience d’Hofmann et Kischner est particuliere-
ment intéressante. Ces auteurs considérent que les pertes
de substance extensives du genou et/ou du fémur res-
tent un défit thérapeutique difficile. La reconstruction
par arthroplastie totale est difficile en cas de destruction
concomitante de U'appareil extenseur. Les classiques allo-
greffes non vascularisées cryopréservées présentent une
détérioration articulaire rapide et un taux de complication
particuliérement élevé. La consolidation d’une arthrodése
est problématique en cas de défect important. La morbidité
est élevée apres transport osseux progressif selon Ilizarov,
avec un taux d’échec élevé. Beaucoup de cas se soldent
finalement par ’amputation mi-cuisse. Hofmann et Kisch-
ner ont dans ces conditions proposé une nouvelle approche,
la reconstruction par allotransplantation vascularisée de
genou et/ou de fémur, aprés exérése «carcinologique » de
tout Uos infecté. Ils ont ainsi pratiqué trois allotransplan-
tations de diaphyse fémorale (un cas de chondrosarcome,
deux cas post-traumatiques infectés) avec des pertes de
substance de 12, 14 et 33cm. Ils ont également réa-
lisé cing allotransplantations de genou, pour des pertes
de substance post-traumatiques touchant ’articulation et
’appareil extenseur (fémur: 10 a 15cm; tibia: 5 a 10cm).
Apres allotransplantation de fémur, I’immunosuppression a
été arrétée apres consolidation osseuse. Dans un cas, il a
été nécessaire de pratiquer U'exérése de ’allogreffe pour
récidive infectieuse. Dans tous les cas, la guérison a fini par
étre obtenue. Dans les cing allotransplantations de genou,
la consolidation osseuse a été obtenue dans quatre cas, avec
récupération d’une bonne fonction articulaire (extension
compléte, flexion en moyenne de 120°). Les patients ont
tous nécessité ultérieurement une arthroplastie totale de
genou de resurfacage, apres arrét de l’immunosuppression.
ILy a eu un échec par récidive infectieuse. Les auteurs rap-
portent que le suivi des rejets est difficile et proposent
la réalisation d’arthroscopies itératives avec biopsies syno-
viales [69,70]. Un nouveau cas récent a été rapporté par
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Diefenbeck et al., ayant présenté tardivement un rejet non
controlé [71]. A cette occasion les résultats a long terme des
patients d’Hofmann et Kischner ont été revus et plusieurs
échecs finaux sont rapportés [71]. On peut s’interroger sur
les raisons du faible taux de succés de ces allotransplanta-
tions vascularisées composites.

A coté de ces expériences cliniques intéressantes, la lit-
térature rapporte les résultats de nombreux protocoles de
recherche fondamentale en allotransplantation osseuse vas-
cularisée. Les signes de rejet comprennent un gonflement
des tissus mous de voisinage et une diminution de capta-
tion du traceur en scintigraphie osseuse. L’arrét précoce de
I’immunosuppression se solde par un rejet avec retard de
consolidation [72]. L'immunosuppression prolongée semble
en revanche néfaste, engendrant a terme des problémes
d’ostéoporose [73]. L'arrét de l’immunosuppression apres
consolidation osseuse est suivi d’une nécrose osseuse
rapide, mais sans résorption osseuse ni fracture. En réa-
lité, ’os hétérologue semble progressivement remplacé par
de ’os nouveau provenant de ’hote (creping substitution),
comme cela est observé pour les allogreffes «classiques »
[73,74].

Autres allotransplantations vascularisées
composites en chirurgie générale et en
chirurgie plastique

Jones et al. ont publié en 1998 un cas de transplantation
d’un lambeau musculaire hétérologue pour reconstruction
du scalp chez un transplanté rénal [75]. L’expérience cli-
nique d’allotransplantations vascularisées composites est
depuis quelques années foisonnantes, comprenant notam-
ment des transplantations de larynx [76], avec des succes
remarquables sous faible immunosuppression [77] et les
transplantations trés médiatisées de visage [78,79]. On
reléve également des transplantations de langue, de
paroi abdominale apreés transplantation intestinale [80] et
d’utérus, avec des succes divers.

Discussion

L'expérience mondiale démontre clairement que les
allotransplantations vascularisées composites sont fai-
sables et offrent des résultats cliniques intéressants.
Limmunosuppression (2 dose de transplantation rénale)
reste a ce jour indispensable. Des épisodes de rejet sont
observés mais peuvent étre traités. Le débat éthique reste
entier: pour restaurer une fonction perdue, avons-nous
le droit d’exposer un patient jeune, en bonne santé,
aux complications et risques de |'immunosuppression? Par
ailleurs, comment évoluera ’allotransplantation au cours du
temps?

Dans la communauté médicale comme dans le grand
public, il y a des partisans et des opposants, avec des argu-
ments souvent peu rationnels. Nous pensons que la décision
de réaliser une allotransplantation vascularisée composite
est du ressort du patient lui-méme, sur base de sa propre
perception de balance entre qualité et quantité de vie.
Pour prendre sa décision, le patient doit disposer d’une
information compléte quant aux résultats possibles et aux

risques encourus. Cependant, les données dont nous dis-
posons a ces égards restent parcellaires. Contrairement
a Uopinion recue, les transplantations rénale et pancréa-
tique ne sauvent pas la vie du patient, elles en améliorent
essentiellement la qualité. Pourtant, ces transplantations
ne suscitent aucun débat éthique. On peut faire le paral-
lele avec l'arthroplastie totale de hanche: le patient est
exposé a des risques immédiats (risque opératoire, infec-
tieux, embolique, instabilité, etc.) et a moyen et a long
terme (descellement, infection chronique, etc.). Il choi-
sit librement, aprés information compléte, de prendre ces
risques pour restaurer sa qualité de vie, fortement affectée
par la coxarthrose. Il est probable que la question doive étre
renversée : de quel droit pouvons-nous refuser la transplan-
tation a un patient victime d’une amputation bilatérale des
mains ?

Les risques auxquels le candidat a une allotransplanta-
tion vascularisée composite est exposé sont de trois ordres :
sénescence accélérée, risques liés a 'immunosuppression
chronique, risque de maladie du greffon contre I’hote.

Sénescence accélérée

Environ 50% des greffons rénaux cadavériques deviennent
non fonctionnels aprés dixans, suite a des phénomenes
de «rejet chronique» (chronic transplant dysfunction)
[81—84]. Histologiquement, le rejet chronique est caracté-
risé par une prolifération myo-intimale au sein des artéres
de Uallogreffe et par des lésions spécifiques d’organe [82].
Le risque de rejet chronique est accru en cas de forte incom-
patibilité HLA et si de nombreux épisodes de rejet aigu
ont compliqué la transplantation [81,82,85,86]. En trans-
plantation de main, des phénomenes d’onychomadese et
d’adhérences tendineuses ont été observés, qui pourraient
peut-étre constituer des manifestations précoces de rejet
chronique [56].

Risques liés a ’immunosuppression chronique

Les effets secondaires des médicaments immunosuppres-
seurs sont multiples mais sont réduits par |’association
médicamenteuse, qui par ailleurs potentie leur action
immunosuppressive [2,6,16,37,87—94]. Les risques sont sur-
tout cardiovasculaires. Le tacrolimus favorise ’apparition
d’un diabéte et, a haute dose, est neurotoxique et néphro-
toxique. Les corticostéroides engendrent des problémes
d’ostéoporose et d’ostéonécrose.

La littérature de transplantation nous enseigne que plus
de 80% des patients transplantés rénaux développent au
moins une infection opportuniste, en général bénigne;
cependant, 40 % des décés sont en relation avec une compli-
cation infectieuse. Le risque d’infection opportuniste est
surtout élevé durant les six premiers mois [6,85,92,95—97].
Certaines infections virales sont particulierement séveres,
notamment celles occasionnées par le cytomégalovirus et
par ailleurs favorisent les épisodes de rejet [29,98,99].

Le risque de néoplasie n’est pas accru concernant
les cancers les plus fréquents (cancer bronchique, pros-
tatique, du sein, du colon) [100—102]. En revanche,
’immunosuppression augmente le risque de développement
des cancers causés par un agent oncogene (soleil, virus),
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c’est-a-dire surtout les cancers cutanés et les lymphomes.
Le risque est chiffré a 3% [103], dont un tiers de cancers
cutanés, relativement faciles a prévenir (protection contre
les UV lors de U'exposition au soleil), a détecter et a soi-
gner [85,92,100,101,103—106]. Le risque de lymphome est
surtout présent la premiére année, chez le patient néga-
tif pour le virus d’Epstein-Barr et recevant un greffon d’un
donneur positif [107,108]. Le risque de lymphome non-
Hodgkinien est de 0,3 a 0,4 % la premiére année, se réduisant
a 0,06 a 0,09% les années suivantes [103,109,110]. Cer-
tains lymphomes guérissent par réduction ou suppression
de 'immunosuppression, imposant probablement alors la
réamputation du membre greffé. Le sarcome de Kaposi peut
étre guéri en modifiant ’immunosuppression (suppression
du tacrolimus en faveur du sirolimus) [111].

En transplantation rénale, environ 30% des patients (en
particulier les adolescents) s’avérent non compliants au trai-
tement immunosuppresseur, ce qui se solde par de nombreux
rejets et pertes du greffon [29,82,93,112]. Notre cas belge
de transplantation de main a présenté un tel probléeme.

Maladie du greffon contre I’hote

Le risque est probablement tres réduit en transplanta-
tion de la main, sauf circonstances lymphopéniques. Le
risque pourrait étre accru en cas de macrotransplantation
de membre, avec apport d’un volume important de moelle
osseuse [18,26,30,88,94,97,113—115].

Stratégies pour le futur

S’il était possible de réduire ou de supprimer
I’immunosuppression, les indications des allotransplan-
tations vascularisées composites deviendraient trés
nombreuses, en particulier en Orthopédie-Traumatologie
[19,29,30,114,116—124]. Trois voies sont possibles: soit
une meilleure compatibilité HLA, ce qui semble irréaliste,
soit un protocole de minimisation de l’immunosuppression,
réduisant sa toxicité —des protocoles de monothérapie
d’entretien a base de tacrolimus a faible dose sont déve-
loppés en transplantation rénale pédiatrique [125] —, soit
Uinduction de tolérance, définie comme |’acceptation
définitive de U’allogreffe avec conservation d’une immunité
normale, en l’absence de toute immunosuppression. Le
risque potentiel de cette derniére option est bien sir la
maladie du greffon contre ’hGte, ce qui n’a été observé
ni en expérimentation animale ni en clinique. Il existe de
multiples stratégies d’induction de tolérance mais aucune
n’est actuellement applicable en clinique pour une trans-
plantation orthopédique. L’induction de tolérance serait
relativement aiséeen situation néonatale ou le systéme
immunitaire n’est pas encore mature, ce qui représente
un espoir pour le traitement des différences congénitales
[2,6,13,14,122,126,127]. Au-dela des problémes techniques
et des dangers évidents d’une telle chirurgie chez le petit
bébé, le probléme éthique de ces allotransplantations
n’est pas résolu. Pathmanathian a réalisé en Malaisie une
transplantation de membre supérieur entre jumeaux homo-
zygotes, avec des difficultés opératoires majeures mais un
excellent résultat fonctionnel, en l’absence bien sir de
toute immunosuppression. Chez ’adulte, selon U'espéce

animale, et surtout en fonction de ’histoire immunitaire
acquise, il s’avére difficile d’induire une tolérance robuste
[2,5,21,25,29—-31,58,59,98,114,121,128—132]. L’espoir
actuel se base sur la présence de cellules souches au sein
de la moelle osseuse du greffon, qui migrent au niveau de
’hdte et induisent une tolérance centrale. Siemionow a
ainsi pu obtenir chez le rat une tolérance indéfinie a une
transplantation de membre, aprés une courte immunosup-
pression associant la Cyclosporine A a des anticorps anti-TCR
[2,5]. Dans un protocole un peu différent, notre groupe de
recherche a, pour sa part, réussi a induire une tolérance
robuste chez la souris. Nous avons observé des phénomenes
de microchimérisme avec présence de lymphocytes T issus
du greffon partout au niveau de ’animal hote, et notam-
ment au sein du thymus [58,59]. Une telle stratégie pourrait
étre plus efficace que U'injection intraveineuse de cellules
souches du donneur tentée en transplantation de visage.

Conclusion

Les allotransplantations vascularisées composites sont
faisables, tant sur le plan chirurgical que sur le plan immu-
nologique. Ces interventions posent une problématique
éthique. La meilleure indication, qui reste exceptionnelle,
est la large perte de substance osseuse et/ou des tis-
sus mous chez le patient déja sous immunosuppression.
Le principal espoir pour l’avenir est ’induction de tolé-
rance, qui nécessitera probablement la présence au sein
de 'allogreffe de moelle osseuse vascularisée, un protocole
court d’immunosuppression et un suivi attentif.
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