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Résumé
Introduction. — Plusieurs options sont envisageables pour traiter une lésion cartilagineuse focale
du genou. Le but de ce travail était d’évaluer les résultats et les facteurs pronostiques du
traitement des lésions cartilagineuses du genou traitées par greffes en mosaïque à plus de 5 ans
de recul.
Patients et méthodes. — Une étude rétrospective multicentrique a permis d’inclure
142 dossiers. Les étiologies étaient représentées par des fractures ostéochondrales
(n = 79) et par des ostéochondrites disséquantes (n = 61). L’âge moyen était de 31 ans.
Il existait une prépondérance d’homme (76 %). Le BMI moyen était de 25 (extrêmes :
21—41). On note que 53 % des genoux avaient des antécédents chirurgicaux. Le délai

accident chirurgie fut en moyenne de 2,5 ans. La surface moyenne des lésions était de
2,29 cm2 (extrême : 0,3—12,25 cm2). Il s’agissait de lésion d’une profondeur Internatio-
nal Cartilage Repair Society (ICRS) 3 ou 4 dans 97 %. Un autre geste chirurgical a été
associé à la greffe en mosaïque dans 14 % des cas. L’analyse au recul a utilisé le score de
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Hughston, le score ICRS, le score International Knee Documentation Committee (IKDC) subjectif
et le score IKDC radiologique. Les IRM de contrôle ont été analysées grâce à un score de Mocart
modifié.
Résultats. — Le recul moyen fut de 96 ± 28 mois. Des complications sont survenues dans 19 cas.
Le délai moyen de reprise du sport fut de 35 semaines. Les patients satisfaits ou très satisfaits
(81,8 %) furent largement majoritaires. Une amélioration des scores ICRS, IKDC fonctionnel et
Hughston (p < 0,001) au recul furent constatés. Les facteurs de meilleur pronostic ont été : le
sexe masculin, les lésions situées sur le condyle médial, les lésions d’ostéochondrite dissé-
quante, les lésions profondes et de petites tailles et un délai opératoire le plus court possible.
L’obésité, le tabagisme, les accidents de travail, le niveau sportif, le pourcentage de cou-
verture, le nombre de plots, mais aussi les lésions associées n’ont pas influencé, de façon
statistiquement significative, le résultat fonctionnel au recul.
Discussion. — La greffe en mosaïque semble être une technique fiable à court et à plus long
terme. Elle a l’avantage d’être moins onéreuse que les techniques reconstructives, réalisées en
une seule étape chirurgicale et d’offrir une restauration immédiate de la surface cartilagineuse.
Néanmoins, il s’agit d’une technique difficile, non dépourvue de complications qui nécessitent
un prélèvement articulaire. La limite de la technique est représentée par la taille de la lésion
à traiter. L’indication de choix est représentée par les lésions profondes et de petites tailles
situées sur le condyle médial.
Niveau de preuve. — Level IV. Étude rétrospective.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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avec un sex-ratio d’une femme pour trois hommes. L’âge
ntroduction

ace à une lésion cartilagineuse du genou, l’arsenal chirur-
ical est large. Le traitement peut faire appel à trois types
e technique : les techniques palliatives, les techniques de
éparation et, enfin, les techniques de restauration [1,2].
es méthodes palliatives comprennent les perforations de
ridie et les microfractures [3]. Elles aboutissent à la for-
ation d’un fibrocartilage cicatriciel dont les propriétés
iomécaniques sont inférieures à celles du cartilage hya-
in [4]. La greffe en mosaïque, technique de réparation,
onsiste à prélever au niveau d’un site donneur des gref-
ons ostéochondraux et de les transférer au niveau du
éfect ostéochondral. Elle présente de nombreux avan-
ages théoriques : respect du rayon de courbure de la
urface articulaire, intégration de la partie osseuse spon-
ieuse de la greffe qui fusionne avec le lit spongieux
eceveur et intégration du cartilage transplanté au carti-
age hyalin adjacent par l’intermédiaire d’un fibrocartilage
e formant entre les différentes greffes à partir du sous-
ol sous-chondral avivé [5]. Cette technique fut mise au
oint, puis développée par L. Hangody en Hongrie au début
es années 1990 [6]. Elle s’est considérablement développée
n France du fait d’une législation très restrictive vis-à-
is des techniques de restauration, représentées par les
iverses techniques de greffes de chondrocytes [7—12]. Un
remier symposium de la Société française d’arthroscopie
vait été consacré à cette technique en 1999 et avait mon-
ré des résultats satisfaisants à court terme, ce qui a
té confirmé par plusieurs auteurs [13]. Néanmoins, les
ésultats à plus long terme restent sous-évalués avec des
ffectifs de petite taille et une littérature très hétéro-
ène [14]. Plusieurs questions restent en suspends : quelle

st le devenir de ces genoux à plus long terme ? Peut-
n dégager des facteurs pronostics de bon résultat à long
erme ?

m
t
p

Le but de ce travail, réalisé sous l’égide du sympo-
ium de la Société française d’arthroscopie en 2010, était
’évaluer les résultats et les facteurs pronostiques du trai-
ement des lésions cartilagineuses du genou traitées par
reffes en mosaïque à plus de cinq ans de recul, au travers
’une série rétrospective multicentrique. Notre hypothèse,
asée sur une revue de la littérature, était que les résultats
onctionnels restent bons à moyen terme avec, cependant,
ne tendance à des résultats inférieurs pour les pertes de
ubstances ostéochondrales de grande taille.

atients et méthode

’étude rétrospective multicentrique de la SFA a regroupé
3 centres de référence dans le traitement des pertes de
ubstances cartilagineuses du genou. Les critères d’inclusion
nt été : le traitement de toutes les pertes de substance
stéochondrales du genou par greffe en mosaïque, quelle
ue soit la technique utilisée, quelle que soit l’étiologie,
hez des sujets âgés de plus de 16 ans et de moins de 50 ans,
u recul minimum de cinq ans. Les ostéonécroses de l’adulte
gé et les ostéochondrites après 50 ans ont été exclues.

Les données cliniques et radiologiques préopératoires
nt été recueillies. Outre les données démographiques
abituelles, il a été recueilli : les antécédents chirurgi-
aux sur le genou opéré, le morphotype, l’étiologie de
a perte de substance, le niveau sportif, le tabagisme,
e délai « accident-chirurgie », le score International Knee
ocumentation Committee (IKDC) [15], le score Interna-
ional Cartilage Repair Society (ICRS) [16] et le score de
ughston [17]. Cent quarante-deux dossiers ont pu être
nalysés. Il existait une prépondérance d’homme (76 %)
oyen était de 31 ± 11 ans. Les étiologies étaient représen-
ées par des fractures ostéochondrales chez 79 patients et
ar une ostéochondrite disséquante (OCD) chez 61 patients.



l
é
t
L
d
p
B
l
m
d
t
d
p
c
d
d

n
I
d
I
a
[
o
l
s
m
s
p

R

L
(
o
l
(
d
d
n
n

Greffes ostéochondrales en mosaïque du genou

En préopératoire, les patients étaient en majorité des
sportifs (pivot contact : 31 % ; pivot sans contact : 23 % ;
sport dans l’axe : 27 % ; sédentaire 19 %). Vingt-neuf pour
cent des patients étaient fumeurs. Le BMI moyen était de
25 (extrêmes : 21—41). L’étude du morphotype préopéra-
toire retrouvait 43 % des patients en varus, 43 % des patients
en valgus et 14 % axés. Quarante-sept pour cent des genoux
étaient vierges de chirurgie en préopératoire. Les genoux
déjà opérés avaient subi : une plastie du ligament croisé
antérieur (27 %), une méniscectomie (25 %) ou un débride-
ment cartilagineux (25 %). Le délai accident chirurgie fut en
moyenne de 2,5 ans.

Les caractéristiques de la lésion ont également été étu-
diées. La taille de la lésion initiale a été évaluée à l’aide du
compte rendu opératoire. La profondeur de la lésion était
évaluée en utilisant la classification ICRS. L’analyse du bilan
radiographique préopératoire a permis de déterminer en cas
d’ostéochondrite disséquante : le volume de la lésion (lon-
gueur × largeur × profondeur), la localisation (classification
de Cahill et Berg [18] pour la face et de Harding [19] pour le
profil). La localisation de la lésion prédominait au niveau du
condyle interne (75 % condyle interne, 17 % condyle externe,
5 % rotule, 3 % trochlée). Les OCD étaient situées dans 80 %
des cas en zone 2 de Cahill et Berg et dans 81 % en zone
B de Harding. La surface moyenne des lésions était de
2,29 cm2 (extrême : 0,3—12,25 cm2) avec une large majorité
de lésions profondes de grade 4 (n = 103) ou 3 (n = 31) de la
classification ICRS.

Concernant la technique opératoire, il a été relevé : le
nombre et le diamètre des plots, la localisation des sites
donneurs, ainsi que l’ancillaire utilisé (délivrance ou impac-
tion). Les variantes techniques (greffe interplot, fixation des
plots) étaient également notées ainsi que les gestes opéra-
toires associés dans le même temps opératoire (ostéotomie,
ligamentoplastie, stabilisation de rotule. . .). L’intervention
chirurgicale a été réalisée à ciel ouvert dans 114 cas et sous
arthroscopie dans 28 cas. Un ancillaire à impaction a été
utilisé pour 97 cas et un ancillaire à délivrance dans 45 cas.
Le nombre de plots moyens transplanté était en moyenne
de quatre (extrême : 1—14). Une majorité de plots utilisés
avaient un diamètre moyen de 4,5 mm (n = 58). La tendance
s’est faite vers un nombre de plots de plus en plus réduit
et de diamètre croissant pour les dossiers avec le recul le

plus faible. Le site de prélèvement utilisé était : la tro-
chlée interne dans 42 % des cas, la trochlée externe dans
19 %, l’échancrure intercondylienne dans 9 % des cas, les
deux trochlées dans 22 % des cas, et les deux trochlées et
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Tableau 1 Données préopératoires en fonction de l’étiologie de

Ostéocho
(61 patien

Âge (m ± DS) 26 ± 9
Sexe (H/F) 45/16
Fumeurs (%) 34,3
BMI (m ± DS) 25,6 ± 3,7
Classe ICRS clinique préopératoire (% de classe IV) 26,6
Taille des lésions en cm2 (m ± DS) 1,7 ± 1,5
Profondeur ICRS IV (%) 72,1
S391

’échancrure dans 7 % des cas. La couverture de la lésion a
té calculée en rapportant la surface calculée des plots à la
aille annoncée de la lésion. Elle fut en moyenne de 61 %.
es variantes techniques ont été de trois ordres : fixation
es plots par broche (n = 15), greffe interplot (n = 9), fixation
lus (n = 4) d’une OCD par vis et plot de mosaicoplastie selon
eaufils [20]. Il y a eu, dans 14 % des cas, un geste associé à
a mosaicoplastie. Il s’agissait dans neuf cas d’une ostéoto-
ie tibiale (huit valgisations, un varisation), dans quatre cas
’une plastie du ligament croisé antérieur, dans six cas d’une
ransposition de tubérosité tibiale antérieure et dans un cas
’une allogreffe méniscale. En postopératoire, 51,8 % des
atients ont été immobilisés. Le délai de reprise de l’appui
omplet a été de sept semaines en moyen. Les différentes
onnées préopératoires en fonction de l’étiologie de la perte
e substance sont présentées dans le Tableau 1.

Au recul, les critères fonctionnels retenus ont été le
iveau sportif, le score de Hughston, le score ICRS et le score
KDC subjectif. Les résultats radiographiques ont été étu-
iés selon le score de Hughston radiographique et le score
KDC radiologique. L’analyse morphologique au dernier recul
été complétée soit à l’aide de la classification de Brittberg

21] lorsqu’il y avait eu un « second look » arthroscopique,
u à partir des arthro-TDM et IRM réalisés lors de la révision
orsqu’elles étaient interprétables. Un score de Mocart [22]
implifié a pu être utilisé évaluant six critères : le comble-
ent, les berges, la surface, la lame sous-chondrale, l’os

ous-chondral et l’épanchement. L’analyse de ces critères a
ermis d’établir un score sur 11 points.

ésultats

e recul moyen de cette série de 142 cas fut de 96 ± 28 mois
de 53 à 158 mois), soit huit ans. Des complications post-
pératoires sont survenues dans 13 % des cas (n = 19) dont
’hémarthrose (six cas), le sepsis (un cas), l’algodystrophie
un cas). La période d’arrêt de travail a été en moyenne
e 13 semaines. Le délai moyen de reprise du sport fut
e 35 semaines. Dans 15,1 % des cas, l’activité profession-
elle a été modifiée. Le niveau d’activité professionnelle
’a que peu varié entre le pré- et le postopératoire. Sauf

our les travailleurs de force qui, comme les sportifs de
aut niveau, ne retrouvent pas leur niveau antérieur. En
réopératoire, 34 patients étaient travailleurs de force et
0 patients étaient sportifs compétiteurs. Au recul, seuls

la perte de substance.

ndrite
ts)

Fractures ostéochondrales
(79 patients)

Significativité
(p = )

34,3 ± 12 < 0,001
62/17 0,65
22,2 0,21
24,4 ± 4,4 0,11
32,7 0,45
3,14 ± 2,3 < 0,001
81,9 0,23
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Figure 1 Évolution du score ICRS entre le préopératoire et le
recul.
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profondes avaient un score clinique ICRS meilleur au recul
igure 2 Évolution du score IKDC fonctionnel entre le pré-
pératoire et le recul.

4 patients étaient travailleurs de force (p = 0,048) et six
atients étaient sportifs compétiteurs (p = 0,06).
Concernant le résultat fonctionnel, les patients satisfaits
u très satisfaits (81,8 %) étaient largement majori-
aires. Cliniquement, les patients ont été significativement

(
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Tableau 2 Évaluation fonctionnelle au recul en fonction de l’éti

Ostéochondrite

Score ICRS (%)
Classe 1 2,6
Classe 2 60,5
Classe 3 10,5
Classe 4 26,4

Score IKDC fonctionnel (m ± SD) 76,4 ± 20,7

Score Hughston (%)
0 1,7
1 3,3
2 21,7
3 40
4 33,3
igure 3 Évolution du score de Hughston entre le préopéra-
oire et le recul.

méliorés avec une amélioration des scores ICRS (p < 0,001),
KDC fonctionnel (p < 0,001) et Hughston (p < 0,001) au recul
Fig. 1, 2 et 3). Plus le délai accident-chirurgie (p = 0,03)
ugmentait et plus le score IKDC fonctionnel se dégradait
p = 0,03). De même, plus le délai entre la chirurgie et la
évision augmentait et plus le score IKDC fonctionnel dimi-
uait (p < 0,001). En somme, un traitement chirurgical tardif
éjore le résultat qui lui-même se dégrade avec le temps.
n séparant, les étiologies des pertes de substances carti-
agineuses, les ostéochondrites avaient un score clinique de
ughston égale à 4 de façon plus fréquente que les fractures
hondrales (p = 0,001), malgré un délai accident-chirurgie
upérieur (48 mois contre 23 mois). Le Tableau 2 présente
es différents résultats en fonction de l’étiologie. Le sexe
asculin a également été retenu comme un facteur de bon
ronostique d’IKDC objectif (p = 0,009). En effet, 86,8 % des
ommes étaient classés A ou B contre 57,1 % des femmes. Le
core ICRS clinique au recul fut également influencé par la
rofondeur de la lésion (p < 0,001). En regroupant les lésions
e profondeur II et III selon l’ICRS et en les comparants aux
ésions de profondeur IV, les patients ayant des lésions plus
Fig. 4). La localisation des lésions a également eu un rôle
ur le résultat au recul. En effet, les lésions du condyle
édial ont eu des scores cliniques ICRS et de Hughston plus

ologie.

Fractures ostéochondrales Significativité (p = )

9,1 0,16
57,1 0,74
24,7 0,03
9,1 0,005

71,2 ± 18,1 0,16

3,8 0,63
6,4 0,69

32,1 0,18
43,5 0,72
14,2 0,01
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Figure 4 Répartition du score ICRS au recul en fonction de la
profondeur des lésions initiales.

favorables que les lésions du condyle latéral ou du comparti-
ment fémoropatellaire (p = 0,009) (Fig. 5). Enfin, les lésions
de moins de 2 cm2 avaient des scores de Hughston au recul
plus fréquemment classé 3 ou 4 comparé aux lésions plus
volumineuses (p = 0,05). Ainsi, sur les 56,4 % des patients
classés 3 ou 4 selon le score de Hughston, 77 % correspon-
daient à des lésions de moins de 2 cm2, 21 % correspondaient
à des lésions de plus de 4 cm2 et 2 % correspondaient à des
lésions comprises entre 2 et 4 cm2.

L’obésité, le tabagisme, les accidents de travail, le
niveau sportif, le pourcentage de couverture, le nombre
de plots, mais aussi les lésions associées, comme le croisé
antérieur ou les ménisques, n’ont pas influencé, de façon
statistiquement significative, le résultat fonctionnel au
recul. Du fait d’effectif insuffisant, il a été impossible
d’analyser l’influence des diverses variantes techniques.

Durant la période d’évaluation, 35 arthroscopies dites de
« second look » postopératoire ont été réalisées pour des rai-
sons diverses. Dans 11 cas, l’intégration de la greffe a été
considérée comme complète par l’opérateur.

Au recul, 80 % des patients étaient côté 3 ou 4 au score

de Hughston radiologique. En fonction de la localisation de
lésion, 71 % des lésions du compartiment interne étaient
classées A ou B à l’IKDC radiologique et 80 % des lésions laté-
rales étaient classées A ou B à l’IKDC radiologique. Ainsi, les

Figure 5 Répartition du score ICRS au recul en fonction de la
localisation de la lésion.
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ésions latérales furent moins souvent associées à une dégra-
ation du compartiment fémorotibial latéral (p = 0,008). Une
tteinte arthrosique fémoropatellaire, correspondant aux
tades C ou D de l’IKDC, fut observée dans 13 % des cas.

L’état de la greffe fut apprécié soit grâce à des arthros-
anners, soit grâce aux IRM, 80 examens furent exploitables.
a greffe fut considérée comme altérée dans 38 % des cas,
n infrastructure dans 6 % des cas, en superstructure dans
% des cas et, enfin, à niveau dans 40 % des cas. Un

core de Mocart modifié fut calculé sur 11 points grâce aux
3 examens IRM exploitables au recul. Le score moyen fut
e 7 points avec des extrêmes de 4 à 10. Aucune corréla-
ion clinique ne fut significativement retrouvée avec ces
onstatations morphologiques.

iscussion

e but de ce travail était d’évaluer les résultats et les fac-
eurs pronostiques du traitement des lésions cartilagineuses
u genou traitées par greffes en mosaïque à plus de cinq
ns de recul, au travers d’une série rétrospective multicen-
rique. Les résultats à huit ans de recul sont satisfaisants
vec 72,5 % des patients classés ICRS 1 et 2 et plus de 80 %
e patients satisfaits. Les facteurs de meilleur pronostic
nt été : le sexe masculin, les lésions situées sur le condyle
édial, l’ostéochondrite disséquante, les lésions profondes

t de petites tailles et un délai opératoire le plus court
ossible. Ainsi, l’hypothèse initiale semble être confirmée :
es lésions de grande taille avec un recul le plus important
eprésentent les lésions au pronostique le plus défavorable.

À plus cours terme, la greffe en mosaïque est une tech-
ique de restauration cartilagineuse validée [13]. Différents
ravaux se sont intéressés au site de prélèvement. Simonian
t al. [23] et Guettler et al. [24] ont bien montré que, quel
ue soit le site de prélèvement, celui-ci est articulaire. Gar-
etson et al. [25], en 2005, démontrait que le site optimal et
e moins contraint étaient les berges de la trochlée supéro-
édiale. Ce site fut celui choisi dans 41 % des cas de la série.

a morbidité de ce prélèvement n’est pas nulle. Elle est éva-
uée de 0 à 36 % dans la littérature [26—28]. Reddy et al. [26]
apportaient, suite à des prélèvements sur genou sain pour
es lésions du Talus, quatre patients sur 11 avec un mauvais
ésultat aux genoux à quatre ans de recul. Iwasaki et al. [27],
l’inverse, ne rapportaient aucune complication du prélè-

ement pour des lésions humérales à deux ans de recul. Dans
otre expérience, à huit ans, nous n’avons pas retrouvé de
orrélation entre l’importance du prélèvement et le déve-
oppement d’une arthrose fémoropatellaire qui s’élevait à
3 % au recul moyen de huit ans. Concernant la taille et le
ombre de plots, Robert [29] rapportait, dans sa conférence
’enseignement, les avantages respectifs des petits et gros
lots. Ainsi, les gros plots offrent une plus grande stabilité,
es interpositions fibreuses moins importantes et une sur-
ace cartilagineuse plus élevée, au prix d’un remplissage
lus difficile en cas de plots multiples et d’une probable
orbidité du prélèvement plus importante. Sgaglione et al.

30], dans ses conférences d’enseignement de l’AAOS, pré-

onisait des plots de 6 à 8 mm de large avec une longueur
omprise entre 15 et 20 mm. Dans notre série, les interven-
ions ont été réalisées il y a huit ans et la taille des plots
tilisée a été, dans 51 % des cas, des plots inférieurs à 6 mm
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Tableau 3 Présentation des différentes études ayant rapportées les résultats des autogreffes en mosaïque du genou.

Nombre de cas Taille des lésions Recul Résultats

Hangody et al. [28] 832 Moins de 4 cm2 1 à 10 ans 92 % B et TB
Barber et Chow [33] 36 1 à 2,5 cm2 4 ans + 40 points score de Lysholm
Jakob et al. [34] 52 1 à 3 cm2 3 ans 92 % B et TB
Chow et al. [35] 36 1 à 2,5 cm2 3,8 ans 83 % Bon résultats
Versier et Le Coadou [36] 86 2,11 cm2 1,2 ans 78 % ICRS I et II
Marcacci et al. [31] 30 1,9 cm2 7 ans 77 % B et TB
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t 3 % des plots avaient une longueur de 10 mm. Cependant,
u fer à mesure du temps, il a été constaté une tendance
l’utilisation de plots plus gros. D’autres parts, cette tech-
ique n’est pas dénuée de complications. Hangody et al. [28]
apportaient dans une série rétrospective hétérogène de
lus de 1000 greffes en mosaïque : 3 % de morbidité, quatre
nfections et 36 hémarthroses. Ce taux a été de 13 % dans
a série présentée avec également une prépondérance des
émarthroses.

Dans ce même article, Hangody et al. [28] avaient éga-
ement évalué le rôle de la localisation de la lésion. Ils
etrouvaient une influence positive des lésions du condyle
édial comparé au condyle latéral et aux lésions fémo-

opatellaires, avec 92 % de bons et très bons résultats
our les lésions condyliennes. Dans notre expérience, des
onstations similaires ont pu être réalisées, 78 % des lésions
u condyle médial ont été classés I ou II selon le score
CRS clinique contre 57 % au condyle externe et 55 % à la
émoropatellaire. Marcacci et al. [31], en 2007, rappor-
ait l’expérience de 30 cas à sept ans de recul. Les auteurs
etrouvaient une corrélation entre le nombre de plots et le
core IKDC fonctionnel, avec un taux de retour au sport dans
3 % des cas. Aucune corrélation entre le nombre de plots et
e résultat n’a pu être trouvée dans la série présentée avec
n nombre de cas supérieur. En revanche, le taux de retour
u sport était similaire à un recul équivalent.

Concernant l’évaluation IRM, Tetta et al. [32] ont étudié
, neuf ans de recul, 24 patients traités par mosaicoplastie,
5 % d’intégration complète de la greffe ont été observés.
e plus, une corrélation entre le score de Mocart et les résul-
ats cliniques avaient été observés. Dans notre série sur les
3 IRM de contrôle interprétables, nous notions également
3 % de comblement complet, sans pouvoir mettre en évi-
ence une influence sur les scores cliniques. Le Tableau 3
résente les résultats des greffes en mosaïque des princi-
ales séries de la littérature. D’un point de vue du résultat
lobal, les bons et très bons résultats s’échelonnent de 72 à
2 %. Les reculs, ainsi que la taille des lésions traitées, sont
rès hétérogènes. Nous rapportons, néanmoins, mis à part
a série d’Hangody et al. [28], la série la plus conséquente
vec le recul le plus long.

Parmi les techniques alternatives, les méthodes pallia-
ives présentent l’avantage d’un coup moindre et l’absence
e prélèvement. Gudas et al. [37] ont comparé, dans une
tude prospective randomisée, 29 greffes en mosaïque et

9 microfractures pour des lésions de 2,7 cm2 en moyenne
u recul de trois ans. Les auteurs rapportaient un avantage
ndéniable à la greffe en mosaïque dans cette indication.
n effet, outre l’absence de fibrocartilage sur les biopsies

N
C
p
M

éalisées, le groupe des greffes en mosaïque obtenait 93 %
e bons ou très bons résultats contre 49 % pour les micro-
ractures. Il en allait de même concernant la reprise du
port et pour le résultat morphologique apprécié par IRM de
ontrôle. Il s’agit de la seule étude de haut niveau de preuve
yant comparé les deux techniques. Horas et al. [38] ont,
uant à eux, comparé la greffe en mosaïque et les greffes
e chondrocytes autologues de première génération asso-
iées à un lambeau périoste, pour des lésions de 3,7 cm2 en
oyenne. Aucune différence significative n’a pu être mise

n évidence. Ces résultats furent confirmés par Dozin et al.
39] qui ont comparé, de façon randomisée, un groupe de
reffe en mosaïque et un groupe de greffe de chondro-
ytes de première génération. Seul Bentley et al. [40] ont
etrouvé une supériorité des greffes de chondrocytes de pre-
ière génération comparée aux greffes en mosaïque. Dans

ette étude, il s’agissait de lésions plus volumineuses allant
usqu’à 12,2 cm2 et la technique de greffe en mosaïque uti-
isée des prélèvements de petit diamètre.

La greffe en mosaïque semble ainsi être une technique
able à court et à plus long terme. Elle à l’avantage
’être moins onéreuse que les techniques reconstructives,
éalisées en une seule étape chirurgicale et d’offrir une
estauration immédiate de la surface cartilagineuse en
raitant toute l’unité ostéochondrale. Néanmoins, il s’agit
’une technique difficile, exigeante, non dépourvue de
omplications et qui nécessite un prélèvement articulaire.
a limite de la technique est représentée par la taille de
a lésion à traiter. L’indication de choix est représentée par
es lésions profondes et de petites tailles (moins de 4 cm2)
ituées sur le condyle médial.
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