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Une fracture sur matériel d’ostéosynthèses est une des complications mécaniques 

rarement rencontrée, et quasiment associée à une déformation permanente ou une rupture du 

matériau d'ostéosynthèse ou de son support (réf : 26). 

A l’heure actuelle, si les problèmes liés à la qualité des matériaux utilisés sont quasiment 

résolus, il n’en est pas de même des problèmes mécaniques. 

En effet, l’ostéosynthèse place le segment osseux dans des conditions mécaniques 

nouvelles qui évoluent tout au long des périodes de consolidation et de mobilisation. 

Au cours de celles-ci, des complications mécaniquesde nature diverse peuvent être 

observées. Ainsi, s’il échappe à la redoutable infection, le foyer d’ostéosynthèse n’est pas à l’abri 

de complicationsnon infectieuses liées à la présence du matériel, en particulier au niveau du 

membre inférieur portant. 
 

Cette étude rétrospective a comme but de: 

• Préciser les caractéristiques épidémiologiques des patients 

• préciser les attitudes thérapeutiques observées dans le service 

• Discuter nos résultats en les comparants aux données de la littérature 

• Identifier et d'analyser les causes les plus fréquentes de cette complication afin de 

la prévenir. 

  



Fracture sur matériel d’ostéosynthèse  

 

 

- 3 - 

 
 
 
 
 

 
MATÉRIELS ET MÉTHODE 
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I. 
 

Méthodologie de recherche 

1. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 20 cas de fractures sur matériel 

d’ostéosynthèse traitées chirurgicalement au service de chirurgie traumatologique et 

orthopédique A du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période s’étalant sur 3 ans de Janvier 

2015 à 2018. Afin de réaliser ce travail, nous nous sommes basés sur les données présentes 

dans les dossiers des patients. 

Nous avons inclus dans notre étude tout patient âgé de plus de 15 ans, ayant un dossier 

clinique complet avec un bilan radiologique initial, des contrôles post opératoires et un suivi en 

consultation externe 

 

Présentation de l’étude 

2. 
 

Cette étude a été conduite chez l’ensemble des patients présentant une fracture sur 

matériel d’ostéosynthèse  hospitalisés au service de traumatologie orthopédique A du CHU 

Mohamed VI de Marrakech entre le 1 janvier 2015 et 2018 soit 20 cas. 

 

Population cible 

3. 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

3.1. 

Age supérieur à 15 ans 

Dossiers complets 

Patients hospitalisés 

 

Critères d’inclusion : 

3.2. 

Les fractures sur matériel d ostéosynthèse maxillo-faciale 

Critères d’exclusion : 
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Les fractures sur matériel d ostéosynthèse du rachis 

Les fracture sur matériel des patient âgé moins de 15ans 

La fracture sur matériel per opératoire et  post opératoire précoce 

Les démontages du matériel sur pseudarthrose 

 

4. 
 

Tous les dossiers des patients hospitalisés pour  fractures sur matériel d ostéosynthèses 

ont été analysés mais seulement 20 dossiers ont été retenus et ont fait l’objet de recueil de 

données à l’aide d’une fiche d’exploitation 

Recueil des données 

II. 

 5. FICHE D’EXPLOITATION 

(Voire annexes) 

 

 

 

Nos données ont été saisies à l’aide du logiciel Microsoft Office Word 2016. L’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2016. Les différents 

paramètres ont été calculés et ont fait l’objet d’une analyse uni variée. Les variables qualitatives 

sont exprimées en pourcentage, alors que les variables quantitatives sont exprimées en 

moyenne. 

 

  

Analyse statistique : 
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RÉSULTAT
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I. 
 

EPIDEMIOLOGIE ET ETUDE CLINIQUE : 

1. 
 

L’âge des patients est compris entre 22 ans et 75 ans avec une moyenne d’âge de 44 ans. 

Cette moyenne d’âge était de 37 ans pour les hommes et de 54 ans pour les femmes. 

 

L’âge : 

2. 
 

Nous avons noté une prédominance masculine: 

Le sexe 

− 16hommes : 80% 

− 4 femmes : 20% 
 

 

3. 

Figure :1Répartition selon l’âge 
 

 

Le côté gauche était légèrement prédominant par rapport au côté droit. 

Côté atteint 

 Côté gauche était atteint dans 12 cas soit 60% 

 Côté droit était atteint dans 8 cas soit 40% 

80%

20%

hommes 

femmes 
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4. 

Figure :2 Répartition selon le cote atteint  

 

 

La répartition selon le membre atteint a montré une prédominance du membre inferieur 

par rapport au membre supérieur. 

Membre Supérieur : 3 cas soit 15% 

Membre Inferieur : 17 cas soit 85% 
 

Membre atteint 

 
Figure :3 Répartition selon le membre atteint  

60%

40%
Côté gauche 

Côté droit 

15%

85%

Membre Supérieur 

Membre Inferieur 
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5. 
 

Le délai moyen de survenue de ces complications étai de 2 ans. 
 

Délais de survenue 

Tableau I : pourcentage du délai de survenue 

Délai de survenu Nombre des cas Pourcentage 
2 mois 1 5% 
4 mois 1 5% 
1 an 5 25% 
2ans 10 50% 
4ans 1 5% 
5ans 1 5% 
10 ans 1 5% 

 

 

6. 

Figure :4 Répartition selon le délai de survenue 

 

 

Les accidents de la voie publique (AVP) ont représenté la première étiologie,  dont ils ont 

été la cause chez 13  patients (65%). La chute simple a constitué la 2ème étiologie chez 4 cas (25 

%) dans le cadre soit : 

Etiologies 

D’un accident de travail (AT) : 1 cas (5%). 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

2 mois

4 mois 

1 an 

2ans 

4ans 

5ans 

10 ans

Pourcentage 
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D’un accident de sport : 2 cas (10 %). 

D’une chute: 4 cas (20 %). 
 

Tableau II : circonstance de survenue  

Circonstances Nombre de cas Pourcentage 
AVP 13 65% 
AT 1 5 % 
Accident de sport 2 10% 
Accident domestique 4 20% 

 

 

II. 

Figure :5Répartition selon le mécanisme  

 

 

ETUDE RADIO-CLINIQUE 

1. 

 

CLINIQUE: 

1.1. 

Le diagnostic repose sur l’anamnèse qui doit essayer de reconstituer le mécanisme du 

traumatisme qui pourra donner des indications exactes sur les lésions. 

Interrogatoire 
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En effet, l’interrogatoire du traumatisé ou de sa famille doit préciser les circonstances de 

survenue, en particulier : 

L’heure ou date du traumatisme. 

Le mécanisme : chute d’une hauteur, un choc direct. 

Les signes fonctionnels : douleur, craquement, impotence totale ou partielle. 

Les antécédents personnels du malade : surtout siège de la fracture initiale et type de 

traitement. 

 

1.2. 

Tous les patients ont bénéficié d'un examen général systématique dans le but de 

rechercher : 

Des signes de choc 

Lésions associées : viscérales ou osseuse 

Décompensation des tares préexistantes 

 

Examen général : 

1.3. 

La douleur du membre atteint était présente chez tous les patients. 

L’inspection: 

Nous avons noté chez tous les patients : 

L’impotence fonctionnelle : est présente dans la majorité des cas  soit 20 cas. 

Une déformation : a été observé dans 9 cas. 

La présence d'œdème : L'œdème avait rendu difficile l'étude de la déformation dans 5 

cas. 

L’atteinte cutanée : peut aller de simple lésion à type d’écorchure et ecchymose, jusqu’à   

ouverture cutanée franche avec extériorisation du matériel. 
 

Examen locorégional 
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Figure :6Aspect clinique d’une fracture du fémur avec incurvation et extériorisation du clou  

 

Tableau III : signe fonctionnel rencontré  

Signe fonctionnel Nombre de cas Pourcentage 
Douleur 17 100% 
Impotence fonctionnelle 16 76% 
Déformation 12 69% 
Saillie du matériel 3 7% 

 

 
Figure :7Répartition des signes cliniques 
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a. Palpation : 

Elle revêt un intérêt particulier chez le blessé vu tardivement lorsque la déformation est 

masquée par l’œdème. 

Tout examen physique de la fracture doit être doux et indolore, et en cas de doute, 

l’examen radiologique confirmera le diagnostic et précisera la nature exacte de la lésion. 

Il est aussi important de connaitre l’état artériel et nerveuse du traumatisé, et alors tous 

les patient de notre série ont bénéficié d’un exam vasculaire et nerveux de façon systématique 

Dans notre série, aucune lésion vasculo-nerveuse n’a été décelée. 

 

2. 
 

Dans notre étude, 1 patienta été admis dans le cadre de polytraumatisme, soit 5%. 

 

LESIONS ASSOCIEES 

3. 
 

ETUDE RADIOLOGIQUE 

− Cette étude a permis de confirmer le diagnostic 

− Une radiographie de face et une radiographie de profil ont été réalisées chez tous 

les patients. 

− Ces radiographies ont permis de déterminer le siège de la fracture ainsi que le type 

de démontage du matériel 
 

1. siège de la facture 
 

Tableau IV : pourcentage du siège de la fracture  

Siege de la fracture Nombre de cas Pourcentage 
Tibia 2 10% 
Humérus 1 5% 
Fémur 13 65% 
Rotule 1 5% 
Cheville 2 10% 
Avant-bras 2 10% 
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Figure :8 répartition selon l’os atteint  
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Figure :9 Radiographie face et profile de la hanche objectivant une fracture sous trochantérienne  
du fémur sur clou centromédullaire  

 

2. Type de démontage associé 
 

Tableau V : Type de démontage rencontré 

Type de démontage Expulsion Rupture Incurvation migration 
Nombre de cas 1 7 11 1 
Pourcentage 5% 35% 55% 5% 
Totale de cas 20 20 20 20 

 

 
Figure :10 Répartition selon le type de démontage du matériel associe  

 

Nous avons notél’association possible de plus d’un type de démontage, dans le cas de 

fracture de fémur,  le patient a présenté une fracture de l’extrémité inferieur de fémur associe à 

une incurvation et  l’expulsion du clou 3 mois après consolidation d’une fracture de la diaphyse 

fémorale. 
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Figure : 11 Fracture de l’EIF sur clou associé à une fracture du tibia  

 

 
 
3.L’état de l’os 

 

Dans notre série nous avons noté5 cas d’ostéoporose chez des personnes âgéesplus de 

60 ans. 

Et 1 cas de fracture suros pathologique, il s’agissait d’une tumeur à cellule géante de 

l’extrémité inférieure du fémur traitée par curetage comblement et ostéosynthèse par clou 

d’endder ascendant6 ans auparavant. 
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Figure :12Tumeur a cellule géante de l’EIF traitée par curetage, cément, clou d’ender et vissage 
épiphysaire 

 

Figure :13 fracture de l’EIF sur clou d’ender  
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Figure 14 : fracture de l’EIF  sur clou d’ender traité par plaque DCS 

 

4- classification :  

Nous avons utilisé la classification de NPPIF proposé par Lester Chan 

Cette classification prend en considération : 

Le type d’ostéosynthèse utilisé (clou ou plaque). 

Le siège de la fracture par rapport à l’ostéosynthèse (type 1 a la pointe type 2 à distance 

du matériel). 

L’état de la fracture initiale (consolidée, retard de consolidation, pseudarthrose)  

 

Dans notre série, les pseudarthroses de la fracture initiale ont été exclues, et donc cette 

catégorie ne sera pas traitée 
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  La classification de NPPIF classifie également  les fractures selon leur siège, soit  à la 

pointe (type1) ou à distance du matériel (type2), mais elle ne prend pas en considération les 

fractures passant à travers l’ostéosynthèse, qui sont fréquentes dans notre série.  

Donc on a considéré les fractures passant par l’ostéosynthèse comme étant un type 1   

 

 

Lésions type  nombre de cas  pourcentage  

fracture sur plaque  type 1 5 25% 

 
type 2 2 10% 

fracture sur clou type 1 13 65% 

 
type 2 0 0% 

Tableau : Récapitulatif des lésions trouvées dans notre service selon la classification de NPPIF  
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Figure 15: Fracture de l’humérus sur plaque 1/3 tube type 1 selon NPPIF 
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III. 

Figure 16 : Radiographie de face objectivant une fracture du col chirurgical de l’humérus type 2 
selon NPPIF 

 

 

 

TRAITEMENT : 

1. 
 

Le délai de prise en charge : 

Tableau VI : délais de prise en charge des malade au service  

Délais de prise en charge Moins de 48h 2-8 jours Plus de 8 jours 
Pourcentage 3 cas soit 15% 6 cas soit 30% 11 cas soit 55% 
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2. 
 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une ablation de matériel initiale en 1

Technique chirurgicale 

er

 

 

temps  

Dans le cas de fracture de l’EIF (figure) : section du clou par une cisaille puis extraction   

à la scie à partir du foyer  après avoir retiré la vis de verrouillage proximal  

• Dans le cas de la fracture d’ESF traitée par plaque DHS avec rupture de la vis cervicale : 

ablation la vis cervicale et la plaque DHS + ostéotomie de valgisation  

Figure : 17 section du clou par cisaille, ablation du bout proximal par la suite  
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Figure 18 : Fr pertrochonterinne sur plaque DHS traitée ostéotomie de valgisation et mise 

en place d’une vis plaque DHS 
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• Dans le cas de la fracture sur clou de jambe : ablation du la partie proximal du clou puis , 

extraction du bout distale clou à partir du foyer après avoir retiré le verrouillage distale 

• Dans le cas de la fracture du fémur avec incurvation du clou de fémur rétrograde 

(figure20) : section du clou en regard du foyer à l’aide d’une cisaille puis ablation du clou 

à partir du foyer  
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• 7 patients ont été traité par plaque vissée soit 35% 

Figure :20 Fracture du fémur sur clou rétrograde  traite par une ablation du matériel et 
ECM 

 

 

Secondairement dans notre série de 20 cas, 

• 10 patients ont été traités par ECM soit 50% 

• 1 patient traite par embrochage haubanage  5% 

• 1 patient traite par mise en place d’une prothèse de la hanche 5% 

• 1 patient traite par mise en place d’un fixateur externe soit  5% 
 

 
Figure :21 Répartition selon le mode de prise en charge  
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3. 
 

Les patients ont séjournés au service avec une durée moyenne de 15 jours, avec une 

durée minime de 4  jours et une longue hospitalisation de 29 jours. 

3patientsont séjourné entre 1-3 jours soit : 15% 

11 patientsont séjourné entre 3-8 jours soit : 53% 

7patientsont séjourné plus de 8 jours soit : 32% 
 

Durée d’hospitalisations. 

 

4. 

Figure :22 répartition selon la dure d’hospitalisation  
 

 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement antibiotique et anticoagulant à titre 

préventif. Un traitement de la douleur post opératoire à base d’anti-inflammatoires non 

stéroïdiens et antalgique a également été prescrit. 

Traitement médical 
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IV. 
 

COMPLICATIONS POST OPERATOIRES : 

1. 

 

COMPLICATIONS PRECOCES : 

1.1. 

Dans notre étude nous avons noté : 

Deux  cas d’infection superficielle, leur évolution a été bonne sous traitement local et 

antibiothérapie adaptée 

 

L’infection: 

1.2. 

C’est une complication secondaire à l’infection, aux phlyctènes ou à une réduction 

tardive, cette complication a été observée dans le cas de fracture de la cheville 

 

nécrose cutanée : 

1.3. 

Nous avons noté aucun cas  de déplacement secondaire dans note série. 

 

Le déplacement secondaire : 

2. 

 

COMPLICATIONS TARDIVES : 

2.1. 

Aucun cas de pseudarthrose n’a été retrouvé dans notre série  

 

La pseudarthrose : 

2.2. 

C’est une pathologie neurovégétative associant à des degrés divers, douleur, raideur 

articulaire, gonflement et inflammation locale. 

Nous avons noté 2 cas soit 16% dans notre série qui a été mis sous traitement médical et 

rééducation. 

 

 

L’Algodystrophie : 
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2.3. 

Elle a été observée3 fois dans notre série soit 23%,  retrouvée essentiellement dans les 

cas de fractures complexes. 

Elle est  d’intensité variable et entraine  une limitation d’amplitude des mouvements en 

cas de fracture articulaire  

 

La douleur : 

a. L’EVOLUTION 

L’appréciation de l’évolution, nécessite un suivi régulier et prolongé des malades avec la 

pratique de radiographies de contrôle. 

 

b. Le recul 

Pour nos 20 malades, le recul est de 15 mois jusqu’à 3 ans, avec un recul moyen de 28 

mois Nous avons perdu de vue 7 malades 

 

c. Consolidation 

12 patients ont consolidé dans les délais normaux. Soit 85% 

 

d. Cal vicieux : 

Aucun cas de de cal vicieux  n’a été noté. 

 

e. Raideur 

La raideur a été note essentiellement dans un cas de fracture articulaire de l’extrémité 

inferieur du fémur  

Ces patients ont bénéficié des séances de rééducation avec des résultats fonctionnels 

satisfaisantes 
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DISCUSSION 

Figure 23 : raideur de genou à 120° dans le cas de la fracture de l’EIF sur clou 
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Les fractures sur matériel d’ostéosynthèse sont une entité sous-déclarée. 

La littérature orthopédique s'est concentrée sur les fractures du fémur proximal. 

Au début des années 90, des clous céphalo-médullaires (CM) ont été introduits pour la 

fixation des fractures péri-trochantériennes; Les clous CM avaient des avantages biomécaniques 

théoriques par rapport aux implants extra médullaires tels que la vis à hanches coulissantes 

(SHS). Malheureusement, ces avantages étaient dus à un taux élevé de fractures péri-

implantaires à l'extrémité distale du clou. 

La 1ère génération de Gamma Nail (Howmedica Ltd) souffrait de taux de fractures péri-

implantaires précoces allant jusqu'à 17% [43]. Des améliorations ultérieures de la conception des 

clous ont nettement réduit le taux de fractures; les données les plus récentes suggèrent un taux 

de 0,7–3,5% pour les clou CM et de 0,3–1% pour le SHS [44–51]. Ajoutermulleretal., Frisch 

The literature regarding non femoral NPPIFs is extremelysparce [16].  Studies 

reporting upper l imb NPPIFs arefocused on the effect of removal of implants as this 

appearsto be associated with a significantly higher risk of re-fracturecompared to if they are 

retained [17]. 

The literature regarding non femoral NPPIFs is extremelysparce [16].  Studies 

reporting upper l imb NPPIFs arefocused on the effect of removal of implants as this 

appearsto be associated with a significantly higher risk of re-fracturecompared to if they are 

retained [17]. 

La littérature concernant les NPPIF non fémoraux est extrêmement rare [53]. Les études 

rapportant les FIPNP des membres supérieurs sont axées sur l'effet de l'enlèvement d'implants, 

car ils semblent être associés à un risque de fracture plus important que ceux qui sont conservés 

[54]. 

The literature regarding non femoral NPPIFs is extremelysparce [16].  Studies 

reporting upper l imb NPPIFs arefocused on the effect of removal of implants as this 

appearsto be associated with a significantly higher risk of re-fracturecompared to if they are 

retained [17 
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Nous allons d’abord rappeler les différents moyens et méthodes De l’ostéosynthèse et leur 

complications mécaniques, ensuite nous allons présenter les différentes complications rencontrée 

dans notre série puis comparer les résultats de notre série avec d’autres de la littérature. 

 

I. 
 

Le matériel doit être "biocompatible" c'est-à-dire qu'il ne doit pas déclencher des 

réactions toxiques, inflammatoires. Le matériel doit être à l'abri de tout effet corrosif. 

Le matériel métallique doit être sans défaut qui pourrait être le point d'appel d'une 

rupture. Les alliages utilisés doivent être très résistants même si leur volume est faible. Le plus 

souvent les alliages associent le chrome, le cobalt et le molybdène. On utilise aussi beaucoup 

l'acier inoxydable. 

Les plaques d'ostéosynthèse sont fabriquées avec toutes sortes de formes et de tailles 

afin d’être adaptées à tous les os et à toutes les fractures. 

Les clous centromédullaires utilisés pour les diaphyses des os longs existent également 

en toutes longueurs et calibres et leur mise en place est facilitée par un matériel "ancillaire" 

adapté. 

Les ostéosynthèses doivent permettre une immobilisation réduite et une rééducation 

précoce des articulations afin d’obtenir une reprise de la marche dans les meilleurs délais. 

 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DES OSTÉOSYNTHÈSES 

1. 

 

Plaque Vissée 

1.1. 

On utilise des vis avec des filetages particuliers qui sont adaptés à la structure de l'os 

cortical (filetage fin) ou de l’os spongieux (filetage large). Elles sont mises en place après forage 

d'un trou à la mèche ou foret, puis le filetage est réalisé dans l'os avec un taraud correspondant 

au filet de la vis. 

Généralités 
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Figure24 : Différents type de vis  
 

La mise en contact des fragments est assurée par une utilisation judicieuse des vis et de 

leur orientation par rapport au trait de fracture. 

Pour l'ostéosynthèse en os spongieux, la totalité du filetage de la "vis à os spongieux" se 

trouve dans le fragment opposé à la tête de vis, provoquant ainsi lors du serrage un effet de 

rappel avec mise en compression des fragments. 
 

Figure26 
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Lors d'une ostéosynthèse pour une fracture complexe, les fragments intermédiaires sont fixés 

aux fragments principaux par des vis. La plaque 59 d'ostéosynthèse sert alors à stabiliser l'ensemble une 

fois la réduction obtenue. La compression des fragments favorise la consolidation osseuse. 

On peut utiliser différents systèmes pour obtenir la compression du foyer de fracture : 

Soit on utilise des daviers ou des systèmes qui permettent d'obtenir un appui provisoire 

sur l'os en dehors de la plaque et un autre point d'appui sur la plaque. Puis on met en place des 

dernières vis. 
 

 
 

Un davier maintient ici la réduction pendant le vissage Compression par un davier 

prenant appui sur la plaque et une vis. 

Soit on utilise des plaques dites auto-compressives. Elles ont des trous ovalaires qui 

permettent de mettre la vis à l'extérieur du trou. Le vissage provoquera alors un glissement de 

l'os vers le foyer de fracture lorsque la tête de la vis pénètrera dans la plaque. On peut ainsi 

supprimer tout l’espace. 
 

 
Figure27 
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Les ostéosynthèses par plaques vissées sont utilisées surtout pour les fractures des 

métaphyses et des épiphyses elles le sont de moins en moins souvent pour les diaphyses. 

Les plaques vissées sont diverses pour permettre toutes les combinaisons. En voici 

quelques exemples avec une gamme de matériel, très répandu dans le monde (le matériel suisse 

"AO"). 
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Figure28 
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Les plaques vissées modifient beaucoup l'élasticité de l'os. Elles travaillent mieux du côté 

de la tension que du côté de la compression (il faut donc les mettre du coté externe par exemple 

au niveau du fémur). 

Les plaques ne peuvent maintenir les fragments valablement que pendant un temps très 

court qui est celui du développement du cal. 

Si la consolidation n'intervient pas ou si elle est retardée, les contraintes absorbées par la 

plaque peuvent aboutir à une fracture de la plaque ou des vis. 

Quand un cal est solide, on doit néanmoins attendre longtemps avant d'envisager l'ablation du 

matériel (18 mois au moins). L'ablation est indispensable, surtout pour des os porteurs afin que l'os 

puisse retrouver ses propriétés mécaniques, en particulier son élasticité et sa résistance. 

Les fractures itératives après ablation de matériel sont possibles lorsque l'os n'a pas encore 

retrouvé ses capacités mécaniques au moment de l'ablation. On doit prévoir une période avec des 

précautions et la protection d'une canne pendant quelques semaines et arrêt des sports. 

 
Figure30 
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L’avantage des plaques vissées simples est leur « facilité » de pose et l’absence 

d’ancillaire sophistiqué. 

Leurs inconvénients sont loin d’être négligeables. 

En premier lieu, les « débricolages » secondaires se voient dans les fractures 

comminutives à fragments « non assemblables » ; 

On assiste progressivement à un dévissage des vis épiphysaires et métaphysaires, 

conduisant à une instabilité du montage et à une varisation secondaire ; dans le meilleur des cas, 

la fracture va consolider en varus et dans le pire des cas, on pourra assister à une pseudarthrose 

dont le corollaire est la rupture de plaque. 

Le deuxième risque est la fixation de la fracture en varus ou en valgus (installation en 

décubitus latéral) du fait de l’impossibilité d’une réduction anatomique et de la nécessité d’une 

réduction « à la volée » ; dans ce contexte une réduction avec un axe normal est plus le fait du 

hasard que d’une maîtrise parfaite du geste chirurgical. 

En fait, pour qu’un montage par plaque vissée simple soit stable, il faudrait reconstruire 

la console opposée par une autre plaque vissée ce qui nous semble particulièrement invasif 

 

a. Lame-plaque condylienne coudée à 95° 

Le caractère monobloc de cette plaque lui confère une certaine rigidité et lui donne des 

avantages indéniables : elle donne automatiquement l’orientation des condyles dans le plan frontal 

et une « réduction sur plaque » est possible dans les fractures à fragments non assemblables. 

En effet, dans ce cas-là, il suffit de positionner parfaitement la lame dans les condyles et 

de ramener ensuite la plaque sur la diaphyse pour avoir un alignement tout à fait correct de la 

fracture. 

L’inconvénient majeur de cette plaque est son impaction à coups de marteau, ce qui est 

toujours gênant et tout particulièrement dans les fractures sus et inter-condyliennes où un 

vissage préalable peut être mis à mal si la préparation à la mèche et au ciseau guide n’a pas été 

très soigneuse. 
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b. Plaques vissées « combinées » 
 

Il s’agit de plaques composées d’un système monobloc, mais qui se posent comme des 

plaques vissées simples à condition d’avoir un ancillaire adapté. Trois plaques remplissent ces 

conditions : 

− la plaque DCS (DynamicCondylarScrew) ; 

− la plaque VPER (Vis Plaque Épiphysaire Renforcée, que nous avons mise au point 

en 1988) ;  

− le système LISS (Less Invasive Stabilisation System) 
 

Ces plaques possèdent les avantages des plaques vissées (absence de coups de marteau 

pour impacter la plaque) et des systèmes coudés monoblocs avec augmentation de la rigidité et 

diminution des débricolages secondaires en varus. 

Malheureusement, ces implants possèdent également quelques inconvénients. 

En ce qui concerne la plaque DCS, la « réduction sur plaque » est plus difficile du fait du 

risque de rotation autour de la vis épiphysaires, d’où la nécessité de mettre une vis 

complémentaire ; l’ostéoporose peut être à l’origine d’une prise insuffisante dans le segment 

distal. 

Pour ce qui est de la plaque VPER, si elle préserve d’un déplacement en varus grâce à son 

étai monobloc qui va se ficher dans le condyle médial, le risque de montage en valgus existe, 

notamment dans les fractures à fragments non assemblables. 

Pour ce qui est enfin du LISS, nous n’insisterons pas sur le fait qu’il a été conçu pour être 

mis en place par des boutonnières cutanées. 

Nous ferons remarquer qu’il n’est pas toujours facile de réduire correctement une 

fracture sus- et intercondylienne par un abord « normal » (nécessité parfois de détacher la 

tubérosité tibiale) et qu’il nous paraît hasardeux, voire dangereux, de réduire de telles fractures 

par l’intermédiaire d’un « trou de serrure ». 

  



Fracture sur matériel d’ostéosynthèse  

 

 

- 41 - 

2. le clou centromédullaire 

 

2.1. Généralités 

Les clous sont de longs tubes métalliques creux et fendus faits pour être introduits dans 

le fémur, le tibia et l'humérus. Ils ont de nombreux avantages et surtout pour les fractures du 

1/3 moyen des diaphyses 
 

 
Figure 31 : clou de jambe  

 

Exemple d’un clou pour tibia. Il existe une angulation spécialement conçue pour 

s’adapter à la forme du canal 

On peut introduire un clou dans la cavité médullaire sans ouvrir le foyer de fracture et 

sans dévasculariser, simplement par abord de l'extrémité de l'os. 

La réduction est obtenue sur table orthopédique pour le fémur et le tibia (table munie de 

dispositifs pour traction longitudinale appliquée sur les pieds ou par des étriers avec broches 

trans-osseuses) et elle est contrôlée sous scopie. 

Le canal médullaire est calibré à l'aide d'alésoirs de diamètres croissants et le clou (dont 

le calibre et la longueur ont été choisis) est introduit dans la diaphyse 

Réduction sur table orthopédique, ouverture du canal médullaire au-dessus de la 

tubérosité tibiale et introduction du clou 

Le clou stabilise bien les mouvements et permet un appui rapide, même avant que la 

consolidation ne soit acquise. Les mouvements de rotation sont 71 parfois mal contrôlés, 

surtout dans les fractures situées en dessous ou au-dessus du 1/3 moyen. C'est dans ces cas 

que l'on peut "verrouiller" le clou à ses extrémités par des vis transversales traversant l'os et le 

clou dans des trous spéciaux : c'est l'enclouage verrouillé 
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Les principes de l’enclouage sont simples mais rigoureux. La chirurgie à foyer fermé a 

pour objectif « biologique » de conserver l’hématome fracturaire, de respecter le périoste ainsi 

que la vascularisation périphérique. 

Le cal osseux obtenu est fusiforme, de bonne qualité et développé à partir du périoste. Le 

versant « foyer fermé » sous-entend la nécessité d’un contrôle scopiqueper-opératoire qui est 

systématique pour toutes les étapes de la procédure chirurgicale. 

L’enclouage centromédullaire a pour objectif « mécanique » de se situer sur l’axe neutre 

de l’os, jouant un rôle de tuteur interne absorbant les contraintes axiales. 

L’alésage a lui un objectif mixte : « biologique » et « mécanique ». Il permet de calibrer la 

cavité médullaire et d’augmenter la surface de contact avec le clou améliorant ainsi sa tenue. 

Il joue également un rôle biologique par l’apport d’une autogreffe spongieuse endo-

médullaire. Le verrouillage quant à lui présente un rôle « mécanique ». 

Il a été proposé initialement par G. Küntscher pour d’une part éviter le télescopage des 

fragments, donc le raccourcissement secondaire, et d’autre part pour stabiliser la composante 

rotatoire. 

En effet, afin d’obtenir une stabilité rotatoire et une stabilité primaire relative en dehors 

d’un verrouillage, le contact entre le clou et le cortex doit être 72 d’au moins 3 cm linéaire et la 

console osseuse de contact inter-fragmentaire supérieure à 50% de la circonférence. 

Le verrouillage a permis d’enclouer des fractures de plus en plus complexes sans risquer 

une perte de longueur ou un cal vicieux rotatoire par déplacement secondaire 

L’enclouage alésé est donc un montage biologique, stable et solide autorisant une 

rééducation précoce avec une mobilisation immédiate et une remise en charge au seuil 

douloureux possible en fonction du type de fracture. 

La tendance actuelle est de réaliser, quelque soit le type de trait de fracture observé 

(transversale, oblique, spiroïde, troisième fragment, comminutive), un enclouage verrouillé statique. 

L’indication par excellence de l’enclouage verrouillé est la fracture traumatique fraiche 

diaphysaire d’un os long qu’elle soit uni ou multifocale. 
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L’objectif est de respecter l’axe anatomique et par conséquent l’axe biomécanique du 

segment osseux en contrôlant la longueur et la rotation. 

En cas de fracture étagée du membre inférieur (genou flottant) un enclouage rétrograde 

fémoral associé à un enclouage antérograde du tibia par une voie d’abord unique peut-être utilisé. 

En cas de fracture bifocale d’un même segment osseux la réalisation technique de 

l’enclouage est identique. 

Une précaution particulière est à prendre au niveau du fragment intermédiaire, l’alésage 

risquant de faire tourner ce fragment, de le dévasculariser ou pire de l’enclaver dans le fût 

diaphysaire. 

Avantages / inconvénients 

L’enclouage centromédullaire à foyer fermé limite le risque de dévascularisation et le 

risque infectieux. Le matériel est situé dans l’axe mécanique du segment fracturé et permet 

habituellement des montages solides autorisant une mise en charge précoce. 

Les inconvénients sont les difficultés d’obtenir le rétablissement de l’axe longitudinal en 

cas de fracture métaphysaire et le contrôle rotatoire des fragments. 

En dehors des fractures comminutives, l’enclouage permet une fixation dynamique, c'est-

à dire que la raideur du montage va varier dans le temps. Dynamiser l’enclouage signifie que le 

verrouillage du clou peut être reporté à la sixième semaine afin de stimuler la formation du 

calpériosté. Le déverrouillage tardif est possible afin de renforcer un cal déjà existant ; 

 

3. Fixateur Externe 
 

Le fixateur externe est un système idéal pour stabiliser les grands fracas ouverts des 

membres 

Plusieurs fiches métalliques sont vissées dans l'os à travers la peau, de part et d'autre de 

la fracture, à distance des plaies cutanées. Des "rotules" solidarisent les fiches entre elles et des 

barres de fixation joignent les rotules. On peut faire des montages de toutes sortes et on peut 
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même réaliser aussi de la compression au niveau du foyer. Les gros délabrements des parties 

molles peuvent être ainsi soignés sans compromettre la stabilité. De nombreuses variétés de 

fixateurs externes existent, un des plus anciens est le fixateur d'HOFFMANN. On peu faire un 

montage monoplan ou utiliser deux plans de broches à 45° ou 90° (montage en V très résistant). 

On utilise actuellement souvent le fixateur 93 Orthofix qui présente des articulations permettant 

des montages modifiables et dans des cas particuliers, le fixateur d'ILLIZAROV comprenant des 

broches croisées tendues sur des anneaux, eux-mêmes solidarisés à des tiges longitudinales. 

 

3.1. Ostéosynthèse par fixateur externe 

Les indications de la fixation externe concernent principalement les fractures ouvertes. 

Les fixateurs modulaires (Hoffman, Othofix, Ilizaroff) permettent de corriger secondairement les 

imperfections de réduction initiale. 

Les avantages sont de diminuer les risques infectieux en particulier en cas de fracture 

ouverte contaminée. 

Les inconvénients sont la difficulté d’obtenir une réduction anatomique de la fracture, les 

risques d’infections sur les fiches, le retard de consolidation. Cependant le contexte dans lequel 

est employée cette fixation est à fort risque de défaut de consolidation. 

L’intérêt est de protéger le foyer des contraintes extérieures dans un montage simple. Au 

cours des fractures comminutives l’ensemble des 94 contraintes passe par le fixateur. De même 

que pour l’enclouage centromédullaire, la fixation externe peut devenir dynamique 

 

II. ABLATION DE MATERIEL D’OSTEOSYNTHESE 

 

A l’heure actuelle, la littérature n’offre pas d’algorithme décisionnel permettant de poser 

l’indication à l’ablation du matériel d’ostéosynthèse (AMO) de manière systématique. Certaines 

indications (infection du matériel, pseudarthrose, entrave mécanique) sont évidentes. D’autres, 

comme la gêne causée par le matériel, le sont moins, avec des résultats postopératoires parfois 
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décevants. La prévention de complications éventuelles (fractures, toxicité, allergies, tumeurs) ne 

devrait pas constituer en elle-même une indication opératoire. 

Face à un volume opératoire important représenté par l’AMO, il est légitime de 

s’interroger sur son utilité et sa nécessité. Le tableau 1 résume d’une part les motifs justifiant 

habituellement l’AMO et, d’autre part, les désavantages liés à cette intervention. Si certains de 

ces arguments s’imposent d’eux-mêmes, d’autres méritent d’être détaillés. 
 

 
 

a. Fracture osseuse péri-implant 

Certains auteurs incriminent l’effet protecteur de l’implant sur un os qui, cessant d’être 

soumis aux contraintes mécaniques habituelles, subit une ostéopénie. [56] 



Fracture sur matériel d’ostéosynthèse  

 

 

- 46 - 

Les effets délétères de la plaque sur la vascularisation ont également été mis en 

avant[57] Le risque global de fracture lié à la présence de matériel n’est cependant pas connu à 

ce jour. 

Les taux particuliers rapportés dans la littérature demeurent faibles, avec par exemple 

3,1% de fractures diaphysaires après ostéosynthèse du fémur proximal par clou.[58] 

Il existe une relation inverse entre l’incidence de nouvelles fractures – qui reste 

globalement faible – et le caractère tardif de l’AMO. L’intervention, si elle s’avère nécessaire, est 

donc loin d’être pressante. 

Par ailleurs, les patients s’interrogent régulièrement sur les conséquences d’un nouveau 

traumatisme avec des implants en place. La littérature, à notre connaissance, ne permet pas de 

se prononcer sur ce sujet. Certains auteurs suggèrent même que la présence d’un implant 

pourrait être bénéfique, dans la mesure où il pourrait diriger et maintenir la réduction lors d’un 

impact engendrant une nouvelle fracture. [59] 

Dans le cas de fracture péri implant  l’indication de l’AMO dépend du siège de la facture 

secondaire, de l’état de l’implant et consolidation de la fracture initiale 

 

b. Fracture d’implants 

Un implant soumis à des charges répétées subit un phénomène de fatigue qui peut 

mener à sa fracture. Celle-ci est d’autant plus redoutée que le matériel ponte une articulation. 

Faut-il retirer ou non un implant en prévention de sa fracture ? Les avis dans la littérature sont 

partagés [60][61] 

Il n’existe pas, à notre connaissance, d’étude randomisée prospective à ce sujet. 

Dans notre série la majorité des patents avaient un démontage de matériel 

associé, l’indication d’ablation a été posée avec mise en place d’un nouveau matériel 

d’ostéosynthèse. 
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III. CLASSIFICATION DES FRACTURE SUR MATERIEL ET MODE DE PRISE EN 

CHARGE 

 

Selon une étude faite par Lester Chan une classification de fracture sur matériel 

d’ostéosynthèse non prothétique (non prothétiquepéri implant fractures) a été proposée 

Cette classification prend en considération : 

• Le type d’ostéosynthèse sur laquelle la fracture est survenue (cloue centromédullaire 

ou plaque) 
 

Le type d'implant d'origine (intramédullaire / extramédullaire) influe sur la pose ultérieure 

des implants. Si l'implant est retenu, d'autres dispositifs doivent être placés autour de celui-ci. Si 

l’implant est retiré, les défauts osseux et les zones de faiblesse potentielle doivent être pris en 

compte et comblés si nécessaire 

Dans les deux cas, il faut éviter les zones de forte concentration de contraintes entre les 

implants ou au niveau des trous de vis. Ceci peut être réalisé avec des implants qui relient toutes 

les zones de faiblesse potentielle ou des implants se chevauchant. Des études basées sur des 

modèles de fractures péri-prothétiques ont démontré la supériorité biomécanique de telles 

stratégies [55] 

• La position de la fracture par rapport au matériel d’ostéosynthèse (type 1 a la pointe, 

type 2 à distance du matériel) 
 

Les fractures situées à l'extrémité et distantes de l'extrémité de l'implant diffèrent en 

termes de mécanisme de fracture et d'options de traitement disponibles. Mécaniquement, dans 

les fractures de type 1, l’implant a agi comme une source de stress et a prédisposé l’os à se 

fracturer davantage. 

Dans le type 2, l'implant n'a pas directement contribué à la fracture, qui s'est produite 

dans une zone de faiblesse éloignée (généralement la métaphyse lointaine).  
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En terme de traitement, une fracture de type 1 peut être traitée en remplaçant l'implant 

par un implant plus long, par exemple en échangeant un petit clou fémoral proximal contre un 

long clou reliant la zone de fracture d'origine et le nouveau. Cela ne serait généralement pas 

possible avec une fracture de type 2, qui nécessitera probablement un deuxième implant 

Dans ce cas, il faut décider si les implants doivent être recouverts ou si la distance entre 

les implants est suffisamment longue pour éviter une concentration de contrainte importante. 
 

 
 

• L’état de la fracture initiale (type1 consolidée type 2en cours de  consolidation type 

3 non consolidée) 
 

Le statut de la fracture d'origine est le troisième facteur déterminant. Le NPPIF de type A 

avec une fracture d'origine cicatrisée peut permettre le retrait de l'implant d'origine. Toutefois, la 

qualité de la cicatrisation et les effets des trous de vis vides doivent être pris en compte. Le type 

B avec une fracture d'origine stable mais non cicatrisée oriente généralement la direction vers la 

rétention de l'implant d'origine. Le type C est l’équivalent d’une fracture à deux niveaux 

nécessitant une révision de la fixation originale en plus de la fixation du NPPIF 
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Figure :32 classification des fractures sur matériel d’ostéosynthèse non prothétique   
 

c. Stratégies de gestion 

Selon  cette classification un algorithme pour éventuelle traitement a été proposé pour les 

fractures proximales de fémur 

Les stratégies de prise en charge chirurgicale ont été différenciées en fonction de la 

localisation. Cette classificationest utilisée pour identifier les stratégies de gestion qui ont été 

appliquées aux types de fractures courantes du fémur (voir tableau 2). 

La figure 5 montre l'utilisation de la classification dans le développement d'un algorithme 

de gestion pour les implants proximaux de fémur. 

Des algorithmes similaires peuvent être développés pour d'autres emplacements (par exemple, 

des fractures autour d'implants distaux à de fémur ou d'implants de la diaphyse d'humérus) 
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Figure :33 algorithme de traitement des fracture sur matériel proximal   
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IV. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUES: 
 

1. L’âge : 
 

L'âge varie de 22 à 73 ans dans notre série avec une moyenne d'âge de 44 ans. 
 

 

auteur Age moyen 
Essadki et Al (8) 27 
GOGOUA et al (11) 36 
Moctar Traore (27) 42 
BANANE S (33) 44 
Notre serie 46 

 

2. 2-Le sexe 

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine soit 79% . 

 

auteurs Pourcentage des Hommes Nombre de cas 
GOGOUA et al (11) 80% 26 
Moctar traore et al (27) 87,71% 42 
BANANE S (33) 79% 33 
Notre série 85% 13 

 

3. 3-Le Membre atteint 

Tout d’abord, la plus grande fréquence des complications mécaniques au niveau du 

membre inférieur est tout à fait compréhensible. 
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Auteurs Fémur Tibia Humérus Avant 
Bras 

Epaule Cheville Rotule 

Moctar troar 
et al 27 

26 cas 
Soit 62% 

10 soit 
24% 

3 soit 7% 2 soit % 
8% 

1 cassoit 
3 % 

0 cas 0 cas 

GOGOUA et 
Al (11) 

14 cas 
54% 

0% 5 cas 20% 4 cas 
15% 

3 Cas 
11% 

0 cas 0 cas 

BANANE S 
(33) 

15 cas 
43% 

5 soit 
16% 

6 cas soit 
18 % 

1 soit 3% 0% 1 cas soit 
3% 

0 cas 

Notre série 13 cas 
65% 

2 cas  
soit 
10% 

1 cas soit 
5% 

2 cas 
soit 10 % 

0 cas 2 cas soit 
10% 

1 cas 
soit 5 % 

 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fémur

Tibia
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Avant Bras

Epaule

Cheville

Notre série

BANANE S (33)

GOGOUA et Al (11)

Moctar troar et al 27 
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Les fractures du fémur représentent la majorité (61%) dans notre série, 

Nous attribuons cette prédominance à une combinaison de facteurs démographiques, 

anatomiques et biomécaniques. 

Les fractures proximales du fémur touchent généralement les patients âgés 

ostéoporotiques et le fémur lui-même est sensible au matériel d’ostéosynthèses non prothétique 

en raison de sa forme particulière et de sa charge excentrique 

4. 4-Délais de survenue 

 

Auteurs Délais de survenue moyen 

Moctar Traore et al ( 27) 15, 47 mois 

BANANE S (33) 24,54 mois 

Notre serie 42.52 mois 

 

5. 5-Technique chirurgicale 

 

Auteurs ECM Plaque Vis isolée 
Fixateur 

externe 

Moctar Traore et al 

(27) 

7 soit 17% 27 soit 64% 4 soit 10% 0 

GOGOUA et al (11) 7 soit 27% 14soit 54 % 2 soit8 % 0 

BANANE S (33) 19soit 57% 14 oit 43% 0 0 

Notre serie 10 cas Soit 50% 7 cas soit 35 % 0 cas 1 cas soit 5% 
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A noté que Le type d'implant d'origine (intramédullaire / extramédullaire) a une incidence 

sur la pose ultérieure des implants. Si l'implant est retenu, d'autres dispositifs doivent être 

placés autour de celui-ci. Si l'implant est retiré, les défauts osseux et les zones de faiblesse 

potentielle doivent être pris en compte et pontés si nécessaire. 

Dans les deux cas, les zones de forte concentration de contraintes entre les implants ou 

au niveau des trous de vis doivent être évitées. 

Ceci peut être réalisé avec des implants qui relient toutes les zones de faiblesse 

potentielle ou des implants se chevauchant. Des études basées sur des modèles de fracture péri-

prothétiques ont démontré la supériorité biomécanique de telles stratégies [20]. 

6. Type de démontage 

Auteurs Nb Expulsion Incurvation Rupture Migration total de cas 
Moctar Traore 
et al (27) 

20 cas soit 
47,6% 

7 cas soit 
16,6% 

12 cas soit 
28,5% 

3 cas soit 7 ,1 
% 

42 cas 

GOGOUA et al 
(11) 

14 cas soit 
54% 

2 cas soit 8% 
5 cas soit 

20% 
8 cas soit 31% 26 cas 

BANANE S (33) 10 cas soit 30 
% 

2 cas soit 7% 17 soit 51% 1 cas soit 3% 33 cas 

Notre série 
1 cas soit 5% 11 cas soit 55% 

7 cas soit 
35% 

1 cas soit 5% 20 cas 
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7. L’état de la fracture initiale 
 

Le statut de la fracture d'origine est un facteur déterminant dans la prise en charge. Une 

fracture initiale consolide ou de type A  selon classification de NPPIF peut permettre le retrait de 

l'implant d'origine. Toutefois, la qualité de la consolidation et les effets des trous de vis vides 

doivent être pris en compte. 

Le type B selon classification de NPPIF avec une fracture d'origine stable mais non 

consolidé  oriente généralement la direction vers la rétention de l'implant d'origine. 

Le type C du NPPIF est l’équivalent d’une fracture à deux niveaux nécessitant une révision 

de la fixation originale en plus de la fixation 

 

 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

47,60% 16,60% 28,50% 7 ,1 %

Expulsion Incurvation Rupture Migration

GOGOUA et al (11) 

BANANE S (33)

Notre série  



Fracture sur matériel d’ostéosynthèse  

 

 

- 56 - 

7.1. commentaire 

 

a. Facteurs liés aux patients. 

 

a.1. Âge : 

Nous avons observé une répartition par âge bimodale. La majorité des cas concernaient 

des patients âgés présentant des traumatismes à faible énergie. Dans notre série 30% de la 

fracture survenue suite à une Chute de sa hauteur chez des personnes âgées 

A note que L’ostéoporose demeure un facteur important relevé dans toutes les séries ( 1, 

8,13, 24).  Dans notre série l’ostéoporose objective dans 7 cas 

Cependant, il y avait un sous-ensemble des patients plus jeunes impliqués dans des 

accidents de voie publique à haute énergie. Les types de lésion étaient déférents, ces derniers 

étant marqués par des schémas de fractures segmentaires plus complexes et une association 

avec un polytraumatisme. 

Cela peut être expliquée par le faite que Chez l’adulte jeune la cortical est solide donc 

une fracture sur matériel chez lui  est surtout suite à un traumatisme à haute énergie cela peut 

être confirmé par  l’association d’une rupture ou incurvation du matériel d’ostéosynthèse. 

 

Les stratégies de traitement et les résultats cliniques seront probablement différents 

entre ces deux groupes et il est important de le reconnaître dans les recherches futures. 

 

a.2. La précocité de la mise en charge et la mobilisation : 

La précocité de la mise en charge et la mobilisation  A été trouvée chez 8 patients de 

notre série. Cette cause mécanique est notée chez tous les patients dans les séries d’Essadki et 

al. (8) et de Moyikoua et al.( 9). Ibrahimou et al [10] ont trouvés 50 % de patient avec une mise 

charge précoces est responsable d incurvations de clou de fémur. 98 Essadki et al (8) 54% des 

fractures de plaque vissée reviennentà la mise en charge précoce. Gourou a trouvé 61 % de 

patients avec une mise en charge précoce. 
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a.3. L’infection : 

Le mode d’action de l’infection serait lié à la lyse osseuse qu’elle provoque autour du 

matériel, réduisant la qualité d’ancrage du matériel d’ostéosynthèse (25). 

L’infection n’a pas été mise en évidence dans les différentes séries de la littérature où les 

études ont été réalisées sur des lésions aseptiques. Bien que Gogoua et Al (11) a trouvé un 

pourcentage important dans son étude 38%. 

 

a.4. Terrain 

Le terrain du patient est également un facteur dans la survenue de fracture, 

essentiellement dans le cadre des fracture sur pathologique, fracture lie au terrain a été retrouve 

dans 7 cas (faite de ostéoporose puis os tumorale) 

 

b. Les facteurs liés à la fracture 

Le siège et le type de fracture ont aussi un rôle dans la survenue des complications 

mécaniques. 

Le siège et le type de la fracture sont quelquefois incriminés dans la survenue des 

complications mécaniques. 

Dans les fractures complexe et comminutives ou les fractures multi fragmentaires c'est le 

matériel de l’ostéosynthèse-se qui subit toutes les contraintes en raison de l'absence de contact 

inter fragmentaire. 

Les tentatives de réduire le des fragments peut être au détriment de leur vascularisation 

ce qui vas compromettre la consolidation. 

Certains auteurs (Ruedi et plus luxuriant [12]) ont annoncé la possibilité de consolidation 

de fractures complexes par le fait de construire un pont simple entre fragments sans chercher la 

réduction anatomique ceci est recommandée par plusieurs écoles. 

Moyikoua et al [9] avait 12 patients sur 22 (54 %) qui ont eu des fractures complexes. 
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Pour Burny et al [1], la fracture simple était la seule cause des complications chez 

70patients. 

Nous l'avons trouvé dans notre série chez 4 patients (30%). 

Au niveau du site de la fracture : 

L’épaisseur de la corticale détermine la qualité de fixation des vis. Au niveau de la 

diaphyse des os longs surtout du fémur, la corticale est plus épaisse dans le moyen 1/3 de la 

diaphyse ce qui permet un bon ancrage de vis cependant au niveau du 1/3 proximal et distal, la 

corticale est moins épaisse ce qui augmente le risque de démontage par arrachement. Benoit et 

al [2] 

 

c. Facteurs liée à l’implant 

L'implant doit être adapté à la fracture. 

Selon Meyrueis J [13], pour une meilleure stabilité, une plaque doit être suffisamment 

large et épaisse, sa rigidité dépendant de ses dimensions représentées par la formule: I= l. e 3 

/12 (où I représente le moment d’inertie en flexion, l la largeur et e l’épaisseur) La part liée au 

matériel est reconnue dans toutes les séries (1, 8, 9,16,26)  

 

L’utilisation de système anti rotatoire et dynamique augmente la stabilité de 

l’ostéosynthèse et prévient ainsi l’expulsion, la rotation ou la migration de l’implant. 

Plusieurs études ont montré ainsi une meilleure stabilité de l’ostéosynthèse des fractures 

du fémur proximal avec l'utilisation des systèmes anti rotatifs [14] [15] 

L’enclouage centromédullaire verrouillé [16] a amélioré le pronostic des fractures 

complexes.  

Moyikoua [9] au Togo et Wami [17] dans le DRC. Ont trouvé que la seule migration du 

clou centromédullaire a été non verrouillé. ???????? 
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Figure 34 : radiographie de face et de profile objectivant une fracture sur un clou de fémur sans 

verrouillage distale   
 

d. Les facteurs liés à la chirurgie 

Les erreurs techniques sont annoncées par tous les auteurs avec des taux variables : 

Essadki [8] adécrit 2 cas sur 31, Gogoua [11] 13 sur 26, Arnaout [19] les clous gamma , Moctar 

et al (en) 8 sur 42 cas . 

Dans la série de Burny et al.(1) l’existence d’une communication ou d’un diastasis inter 

fragmentaire était la seule cause dans 70 défaillances 101 mécaniques et cette communication 

était associée à d’autres chez 50 patients. 

L’existence d’un diastasis soumet en effet le matériel à des contraintes en flexion qui 

l’exposent à une déformation plastique puis à une rupture par fatigue. C’est pour cette raison 

que Müller (3) préconise de combler les défets osseux par des greffes. 
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Selon Muller [20] un minimum de 4 vis c à dire 7 à 8 vis au niveau de la corticale sont 

indispensables pour une meilleure stabilité de  l’ostéosynthèse par plaque vissée. 

 

 
Figure 35 : radiographie de face de la cheville objectivant une fracture de la ME  traite par une 

plaque visse  
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CONCLUSION 
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Les fractures sur matériel d’ostéosynthèse sont des lésions rares polymorphes et graves, 

elles touchent souvent le sujet jeune de sexe masculin. 

 

L'étiologie de cette pathologie est dominée par les AVP suivi par la chute de hauteur chez 

les sujets âgésostéoporotique. Les fractures complexes  est fréquente et peut aggraver le 

pronostic. 

 

La radiologie standard est suffisante pour poser le diagnostic mais, parfois limitée devant 

des lésions complexes ou discrètes, conduisant à des examens plus poussés. 

 

L’Urgence thérapeutique est la règle, le traitement chirurgical reste le traitement de choix 

Le choix du matériel de synthèse l’élément essentiel dans la prévention des défaillances des 
ostéosynthèses. 
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Résumé 
 

Titre : fracture sur matériel d’ostéosynthèse  

Rapporteur : Professeur CHAFIK RACHID 

Auteur: elkasseh mostapha   

Mots clés : ostéosynthèse ; complications mécaniques; plaques vissées ; vis plaque ; 

enclouage ;  

Le but était d’identifier les causes des fractures sur matériel d’ostéosynthèses en vue de les 

prévenir.  

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective de 20 cas de complication 

mécanique sur une durée de 4 ans de Janvier 2016 jusqu’à janvier 2018  

Il existait une prédominance masculine 16 cas et l’âge moyen était de 44 ans. 4 types de 

défaillances ont été enregistrées: l’expulsion du matériel (1 cas) , la migration (1 cas), 

l’incurvation (11 cas) et la fracture (ou rupture ) du matériel (7 cas) .  

Ces complications ont été prédominé par la fracture au niveau du fémur (13 cas ) avec un 

délai moyen de survenue de 24,54 mois .  

Les complications mécaniques on touchés l’enclouage avec un pourcentage 50 % et plaques 

avec 30 %. Nous avons analysé les différents types de fracture sur  matériel et les facteurs 

étiologique qui peuvent être à l’origine  

4 types de facteurs étiologiques ont été identifiés : Facteurs liée au patients, facteurs liée à la 

fracture, les facteurs liée aux implants et les facteurs liées a la chirurgie. 
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Summary 

Title: peri implant fractures  

Rapporteur : Professeur ELHAOURY HANANE  

Author: elkasseh mostapha  

Key words: osteosynthesis, Mechanical complication, screwed, plates, Nail  

The purpose of this study is to identify the causes of mechanical complications Of osteosynthesis of 
members to prevent and improve the results of our surgical treatments.  

Patients and Method: Retrospective study including patients diagnosed with mechanical complications 
after osteosynthesis of the limbs . 20 patients with an average age of 44 years, with a male predominance 
(16 cases) were selected.  

These complications predominated in the femur with 13 cases.  

We investigated and analyzed the different types of dismantling of material as well as the etiological 
factors that may be at the origin of this disassembly. Results: After a mean follow-up of 24,54 months, 
four types of complications were identified: material expulsion (1 cases), migration (1 cases), incurvation 
(11 cases), fracture of material (7 cases).  

4 types of factors causing dismantling have been identified: the factors related to the patient, factors 
related to fracture, the factors related to the implant and factors related to the surgeon. 
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 ملخص

 : كسر في أجهزة تخليق العظمالعنوان
 : البروفيسور الهوري حنانالمقرر

 مصطفىالقاسح: المؤلف
لكلمات المفتاحية: التخليق العظمي. المضاعفات الميكانيكية لوحات 

 ثمل. لوحة المسمار. تسمير.
 كان الهدف هو تحديد أسباب كسور العظم الصناعي من أجل منعها.

 حالة من المضاعفات 20 هذه دراسة بأثر رجعي من لمواد والطرق:

 2018 حتى يناير 2016 سنوات من يناير 4الميكانيكية على مدى 

. سنة 44 العمر حالة وكان متوسط 16كان هناك غلبة الذكور من 

 والهجرة)، حالةواحدة (طردالمادة: تمتسجيلأربعةأنواعمنحالاتالفشل

 ).حالات 7 (وكسرالمادة) حالة 11 (وانحناء)، حالةواحدة(

 24.54 ظهورقدره حالة) بمتوسط 13سادت هذه المضاعفات بكسر عظم الفخذ (

 .شهرًا

 30 ٪ واللوحات مع 50المضاعفات الميكانيكية أثرت على التسمير بنسبة 

 ٪. قمنا بتحليل أنواع مختلفة من كسور المواد والعوامل المسببة 

تم تحديد أربعة أنواع من العوامل المسببة: العوامل المرتبطة بالمريض 

، والعوامل المتعلقة بالكسور ، والعوامل المرتبطة بالزرع ، والعوامل 

 المرتبطة بالجراحة.
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ANNEXES 
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FICHE D’EXPLOITATION 
 

 Année : 

 N° d’entrée : 

 Nom et prénom : 

 Age : 

 Sexe :    femme □ /  homme □ 

 Antécédents : 

 Etiologies :  AVP □   Chute □    agression  □   autre   □ 

 Côté atteint : droit  □  gauche  □ 

 Membre atteint :   supérieur □  inferieur  □ 

 Signes fonctionnels :  Douleur □  Importance fonctionnelle □   

Tuméfaction □ déformation  □ 

 Radiographie standard : face □    profil  □ 

 TDM :    Oui  □   Non □ 

 Os pathologique :   oui □     non□ 

 Délais de survenue de la fracture sur matériel : …. Jours 

 Type de matériel initiale : ECM□  Plaque vissée□ Embrochage □  

Embrochage-Haubanage  □  prothèse □ 

 démontage de matériel :   oui □    non □ 

 siège de la fracture par rapport au matériel           à travers □   pointe □     à distance □ 

 Si démontage, Type: Expulsion  □    Migration □ Rupture  □ Incurvation 

 Technique Chirurgicale : ECM □  Plaque vissée□ Embrochage □ 

    Embrochage-Haubanage  □  prothèse □ 

 Délais de prise en charge ……. jrs 

 Durée d’hospitalisation .……. jrs 

 Evolution : consolidation 
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 Complication : infection□  cal vicieux□   

Déplacement secondaire□   algodystrophie□ 

• résultat : consolidation □     retard de consolidation □pseudarthrose □ 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في  وسْعِيةابذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، ابذلة رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختا وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله
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