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XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants



CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601
AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH) PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL François (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904
DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH) PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Monsieur le Professeur Jean-Noël ARGENSON, 
 
Vous me faites l’honneur de présider ce jury de thèse. Votre rigueur professionnelle est un 
exemple et c’est avec une grande humilité que je vous présente mon travail.  
Je tiens également à vous remercier de l’importance que vous donnez à vos internes et de 
votre implication dans notre parcours. J’ai eu la chance de travailler avec vous à ce sujet et à 
l’organisation de plusieurs congrès et votre soutien est infaillible.  
Veuillez accepter mes plus sincères remerciements et mon plus profond respect. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Monsieur le Professeur Xavier FLECHER, 
 
Vous me faites l’honneur juger mon travail. Apprendre à vos côtés est une chance, votre 
sérénité et votre pédagogie sont des qualités que j’admire. Je vous remercie de la confiance 
que vous m’accordez en me laissant poursuivre ma formation dans votre service et j’espère 
me montrer à la hauteur de vos attentes.   
Veuillez recevoir ici l’expression de mon admiration et de mon respect. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Monsieur le Professeur Philippe BROUQUI, 
 
Vous me faites l’honneur de siéger dans ce jury de thèse. Nos spécialités sont certes 
différentes mais étroitement liées, je vous remercie d’apporter votre expertise sur mon 
travail. 
Veuillez recevoir l’expression de mes sincères remerciements et de mon respect. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Monsieur Pascal MAMAN, 
 
C’est un honneur et une joie de t’avoir dans ce jury. Il était très important pour moi que tu 
sois là, d’abord par ton expérience sur le sujet, mais surtout pour tout ce que tu m’as apporté 
durant cet internat. Tu n’es pas universitaire comme tu aimes nous le répéter, mais ton 
expérience, ton omniprésence dans le service, ta polyvalence et ta rapidité chirurgicales font 
de toi un modèle. J’ajouterai à cela qu’une fois passée la « crainte » des premiers temps, tu as 
finalement un sens de l’humour pointu et c’est avec un grand plaisir que je travaillerai avec 
toi pendant les trois prochaines années. 
Merci encore. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Madame Marie LE BARON, 
 
Tu me fais l’honneur de diriger cette thèse. Je suis très fier d’être le premier à t’avoir dans ce 
rôle mais je suis certain que je ne serai pas le dernier : tu es disponible, fiable et réaliser ce 
travail avec toi a été un plaisir.  
Je suis très heureux d’avoir réalisé ce dernier semestre dans le service où j’ai appris à mieux 
te connaître, travailler avec toi est un bonheur d’efficacité et de sérieux. Tu es une jeune PH 
mais déjà bien meilleure que beaucoup. J’ai hâte de continuer à tes côtés pendant encore un 
petit bout de temps. 
Merci encore. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



A ma famille : 
 
Mes parents, merci ne suffit pas pour tout ce que vous m’avez apporté, vous êtes des parents 
incroyables, je vous aime.  
 
Papa, c’est évidemment toi qui m’as donné le goût de ce métier, que tu vis et aimes à 200%, 
tu peux être fier de toi, en tout cas moi je le suis, j’espère réussir à combler tes attentes et 
peut être un jour à dépasser le maître. 
 
Maman, merci infiniment pour ta présence, ton amour, ton soutien, rien de tout ça n’aurait 
pu être sans toi, que ce soit ces années de concours ou sur le plan personnel. 
 
Alexia, ma grande sœur, mon ainée, mon modèle. Tu es la plus travailleuse de la fratrie, passer 
une année seulement après toi a toujours été un challenge pour moi. Nous avons passé nos 
deux concours les mêmes années pour le grand bonheur de nos parents, l’important étant 
toujours que l’autre réussisse plutôt que soi-même. Tu n’es pas seulement brillante, tu es 
belle, tu as toujours été présente pour moi et je ne te remercierai jamais assez. 
 
Clément, mon petit frère, mon bébé, Titou, La Chose. Tu es sans aucun doute le plus brillant 
de nous trois, j’aimerais du fond du cœur que tu trouves ta voie et que tu y excelles comme 
tu le mérites. En petit dernier, tu as forcément été légèrement maltraité par ta sœur et ton 
frère mais c’est notre rôle finalement ! Sache que je t’aime infiniment. 
 
A mes grands-parents, tous partis trop tôt, je pense à vous et j’espère vous rendre fiers. 
 
A mon beau-frère, qui avant de l’être était surtout l’un de mes meilleurs amis, merci pour ta 
bonne humeur communicative ton imagination sans limites (sauf financement bancaire) ! 
 
Au reste de ma famille : Catherine, Charlotte, Andréa, Victoire, Arnaud, Dédée, Charlotte, 
Valentine, Maya, Joseph, et tous les autres, chaque occasion à vos côtés est un bonheur. 
 
A ma belle-famille : Claudia, Dume, Michel, Quentin, Stéphanie, Vanessa et tous les autres, 
merci de m’accueillir si bien, je suis chanceux de faire partie de votre famille aussi. 
 
A Napoléon  
 
 
A mes amis d’enfance et leurs parents : 
 
Gillot, Galissard, Dufour, Cohade, Derome, Gras, Typhagne, Prost, Coillard, Pichon, Bigé, 
Marcaini, Rocchi, Durand, Bellon, … Tant de joyeux fêtards, tant de voyages, tant de joie ! 
Merci à tous nos parents d’avoir réussi à créer une aussi belle bande de potes qui perdure et 
s’agrandit avec les années.  
Maud, Diane, Marin, Thaïs, Théo, Nicolas, Jérôme, Mélodie, Sylvain, Fanny, Valère, Candice, 
Erçan, Swann, on ne se voit pour certains plus qu’une fois par an mais toujours avec la même 
complicité et je sais que je peux compter sur vous pour le bon comme le moins bon. 
 



A mes amis 
 
A ceux de toujours, Magali, Thibault, Clémence, Pablo, Eugénie, Sophie : merci pour votre 
soutien pendant ces courtes années d’étude, rassurez-vous on touche enfin au but !  
 
A Mélodie, la plus dingue et la plus géniale de tous, je t’aime. 
 
A une famille en or, Pierre, Mathilde, Raphaël et Noé, quel bonheur de vous avoir ! 
 
Aux amis d’Hadrien qui sont devenus mes amis, Maud, Fanny, Chloé, Samia, Clélia, Delphine, 
Jean-Do, merci de m’avoir accueilli à bras ouverts dans ce petit village sans prétention de 
Porto-Vecchio. 
 
A tous les autres, Hugo, Julien, Popo, Julie, Natacha, Seb, Laure, Claire, Flo, Tom, Azad, 
Mathilde, Gérome, la fête et surtout la chenille ne seraient rien sans vous ! 
 
 
A mon Gang de la Fac 
 
Axelle, évidemment ! Tu me supportes depuis le lycée, tu as tenu le choc en P1 et tu as même 
récidivé pour l’internat, c’est probablement la définition de la folie. Merci infiniment pour 
toutes ces années passées en pyjama avec toi, ces sessions goûters à la limite de la boulimie, 
ces stages d’externat et tes punch-lines dont seule toi a le secret, cette logorrhée verbale qui 
me plaît tant, ce soutien infaillible que tu es pour moi dans toutes les circonstances.  
Merci Chachi. 
 
Mathilde, le Bijou, la Princesse. De ce trajet dans ma voiture sans permis en P2 à maintenant, 
peu de choses ont changé. Tu es toujours là, aussi présente, aussi drôle, aussi belle. Je tiens 
tout de même à te rappeler que toute cette réussite aurait pu être la tienne si tu ne m’avais 
pas mis un râteau à nos débuts. Tant pis pour toi, tu ne seras que mon Bijou.  
 
Marie, ma jumelle. Tout n’a pas été simple : Séparés à la naissance, réunis au primaire, puis à 
nouveau scindés pour finalement se retrouver en médecine, heureusement que le lien de sang 
est plus fort que tout. Merci à toi pour tous ces moments passés ensemble, qui pour la plupart 
étaient plus alcoolisés que médicaux, je suis très heureux de t’avoir comme amie. 
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1. Introduction 
 

La pseudarthrose après prise en charge d’une fracture des os longs représente 

une des complications majeures en traumatologie. Celle-ci se définit au niveau de la 

jambe par l’absence de consolidation osseuse entre 6 et 9 mois du traumatisme initial 

selon les auteurs [1], mais une reprise chirurgicale est souvent recommandée si aucun 

signe de consolidation n’est visible à partir de 6 mois post opératoire [2]. Sa prévalence 

varie dans la littérature entre 1 et plus de 40% [3] selon les caractéristiques du patient, 

la localisation et la sévérité du traumatisme initial et la méthode de traitement utilisé 

[4,5]. La survenue d’une pseudarthrose a souvent un impact majeur sur le patient, 

entraînant un retentissement fonctionnel important, un obstacle aux activités 

professionnelles, mais également un coût de santé important avec des chirurgies 

itératives souvent nombreuses avant d’obtenir la consolidation osseuse [6]. 

 

La présence d’une infection associée affecte considérablement la stratégie 

chirurgicale et demande une prise en charge longue et complexe [5,7]. En effet, celle-

ci est un facteur connu de retard de consolidation [8], s’expliquant par le recrutement 

des macrophages et granulocytes qui retarde le processus de consolidation, l’action 

directe des bactéries sur le cal osseux et l’ostéolyse induite par les cytokines pro-

inflammatoires [9]. De plus, des études ont montré qu’un traitement efficace de 

l’infection post traumatique par antibiotiques aboutissait à une consolidation osseuse 

du moment que l’ostéosynthèse était stable [10], sa prise en charge conjointe lors du 

traitement de la pseudarthrose est donc indispensable.  

 

Les enjeux de la prise en charge d’une pseudarthrose septique sont multiples :  

l’éradication de l’infection, l’obtention de la consolidation osseuse, la restauration de 

l’alignement et de la longueur du membre et enfin la restauration de la fonction [7]. La 

stratégie la plus couramment utilisée est ainsi une stratégie en deux temps : l’objectif 

du premier temps chirurgical consiste en la création de conditions locales favorables 

à une reconstruction osseuse secondaire tout en identifiant le ou les micro-organismes 

en cause, permettant ainsi l’instauration d’un traitement antibiotique adapté afin de 

contrôler l’infection.  Le gold standard actuel pour son diagnostic est la positivité d’au 

moins deux sur cinq à sept prélèvements multiples profonds osseux, tissulaires, et 

liquidiens [11,12], réalisés lors de ce premier temps chirurgical.  
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Le débridement chirurgical des lésions aboutit souvent à une perte de 

substance osseuse, parfois importante, qui justifie alors la réalisation d’un second 

temps chirurgical de reconstruction. Il existe actuellement de nombreuses techniques 

de reconstruction osseuse secondaire faisant appel à des moyens d’ostéosynthèse 

externe ou interne (fixateur externe, plaque ou enclouage centromédullaire), des 

greffes osseuses variées (technique de compression-distraction ou du transport 

osseux, greffe de fibula vascularisée, greffe corticale iliaque,  greffe spongieuse iliaque 

ou par Reamer-Irrigator-Aspirator (Synthes, West Chester, PA, USA) [13–15], ou 

encore allogreffes osseuses) mais il n’y a à ce jour pas de traitement de référence 

permettant des recommandations claires sur la prise en charge des pseudarthroses 

septiques, les études sur le sujet manquant de puissance par leur hétérogénéité, 

l’objectivité de leurs résultats et leur effectif souvent faible. La méta-analyse de Strujis 

[16] portant sur 925 pseudarthroses septiques montrait que les taux de consolidation 

variaient de 66 à 100% selon les études et que la réactivation de l’infection allait de 0 

à 60%, mettant ainsi en exergue la difficulté de la prise en charge de cette pathologie 

et l’incertitude sur son efficacité.  

 

La stratégie thérapeutique de ces pseudarthroses s’organise autour d’une prise 

en charge multidisciplinaire entre les chirurgiens orthopédistes, les infectiologues et 

les chirurgiens plasticiens [7,16–18]. Le CHU de Marseille est le centre régional de 

référence pour le traitement de cette pathologie notamment grâce au travail conjoint 

des orthopédistes avec les infectiologues du Centre de Référence des Infections 

Ostéo Articulaires (CRIOA). 

 

Ainsi, l’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’efficacité du traitement des 

pseudarthroses septiques de jambe prises en charge par une équipe spécialisée dans 

les infections ostéo-articulaires. Les objectifs secondaires étaient de rechercher des 

facteurs prédictifs d’échec de la cure de pseudarthrose et d’évaluer la durée de 

consolidation et le délai de remise en charge sur le membre opéré en fonction du type 

d’ostéosynthèse.  
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2. Matériels et Méthodes 
 

2.1 Inclusion 
 

Une étude rétrospective a été réalisée incluant tous les patients traités sur les 

différents services d’orthopédie du CHU de Marseille pour une pseudarthrose septique 

de jambe entre janvier 2008 et juillet 2018. La prise en charge orthopédique était 

associée à celle des infectiologues du centre de référence des Infections Ostéo-

Articulaires (CRIOA). L’étude a préalablement été approuvée par le CNIL. Les dossiers 

médicaux de tous les patients avec codes diagnostics M8416 (pseudarthrose de 

jambe) et/ou M8696 (ostéite de jambe) ont été analysés initialement puis les critères 

d’inclusion et d’exclusion ont été appliqués afin d’établir la cohorte. La pseudarthrose 

était définie par l’absence de consolidation osseuse à 6 mois du traumatisme initial 

confirmée cliniquement par la persistance d’une mobilité du foyer de fracture associée 

à une impotence fonctionnelle et/ou radiologiquement par l’absence de cal osseux d’au 

moins 3 corticales sur 4 sur les radiographies standards. Le caractère septique de la 

pseudarthrose était confirmé par l’identification d’un ou plusieurs micro-organismes 

sur au moins deux prélèvements bactériologiques per opératoires profonds. Ont été 

exclus de l’étude les ostéites de jambe sans pseudarthrose, les pseudarthroses 

aseptiques, les fractures épiphysaires avec ostéo-arthrite, les infections péri-

prothétiques et enfin les pertes de substance osseuse de plus de 5cm traitées avec 

une reconstruction par allogreffe ou péroné vascularisé.  

 
Figure 1. Méthodologie d’inclusion 
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2.2  Méthodes d’évaluation 
 

2.2.1 Données préopératoires 

 

Pour chaque patient ont été recueillis dans le dossier médical les données 

démographiques, les principaux facteurs de risque de pseudarthrose septique [5,19] 

ainsi que les caractéristiques du traumatisme initial en s’aidant des radiographies pré 

et post opératoires (Tableau 1). 

 
Tableau 1. Données préopératoires

 

2.2.2 Données opératoires 

 

Pour la prise en charge orthopédique, ont été recueillis : les caractéristiques de 

la pseudarthrose avec le calcul du Non Union Score System (NUSS) [20,21] (Annexe 

1), le délai entre le traumatisme initial et la cure de pseudarthrose, le type de procédure 

réalisée (chirurgie en un ou deux temps), la réalisation ou non de prélèvements per 

opératoires multiples à visée bactériologique lors de la première chirurgie, l’ablation 

ou non du matériel d’ostéosynthèse initial, le type de stabilisation utilisé, interne (clou 

ou plaque) ou externe (fixateur externe, immobilisation plâtrée ou par attelle 

thermoformée), la taille de la perte de substance osseuse après décortication du foyer 

de fracture, l’utilisation ou non d’un spacer aux antibiotiques lors du 1er temps 

opératoire, le recours à une greffe osseuse lors du premier ou du second temps 
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opératoire et son type (prise de greffe iliaque et/ou Reamer-Irrigator-Aspirator (RIA)), 

l’association d’une couverture cutanée par lambeau préalable ou concomitante. 

Pour la prise en charge infectieuse, les germes ont été recueillis, le caractère 

multi-résistant, le caractère poly microbien, la durée totale de l’antibiothérapie, la 

survenue d’évènements indésirables liés à celle-ci et le nombre de changement 

d’antibiothérapie. Pour les patients ayant eu une infection précoce de site opératoire, 

les germes retrouvés étaient comparés à ceux présents lors de celle-ci. 

Pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie en 2 temps, ont été recueillis 

le délai entre les deux temps chirurgicaux, la durée d’antibiothérapie avant et après la 

reprise, le type d’ostéosynthèse principale utilisé, le type de greffe spongieuse, la 

présence d’une greffe corticale associée et la présence d’une ostéosynthèse 

complémentaire par plaque. 

 

2.2.3 Données post opératoires 

 

Les patients étaient suivis conjointement par leur chirurgien et un infectiologue 

du CRIOA à 1, 3, 6, 9, 12, 18 et 24 mois post opératoires. Le critère de jugement 

principal de l’étude était la guérison de la pseudarthrose septique, définie par la 

consolidation du foyer de fracture (absence de mobilité fracturaire, de douleur et 

d’impotence fonctionnelle à la remise en charge associés à une consolidation osseuse 

radiologique sur les radiographies standards) et l’absence de récidive infectieuse au 

dernier recul.  

L’échec était défini par toute chirurgie itérative au décours de la cure de 

pseudarthrose, qui pouvait être sur le versant orthopédique une modification 

secondaire d’ostéosynthèse et/ou une greffe complémentaire, ou sur le versant 

infectieux un lavage chirurgical associé ou non à une ablation ou un changement du 

matériel d’ostéosynthèse. Le délai de la réactivation septique après l’arrêt de 

l’antibiothérapie était recueilli. 

Les critères de jugement secondaires étaient la recherche de facteurs prédictifs 

d’échec de la cure de pseudarthrose, le délai de consolidation et de remise en charge 

avec un appui complet sur le membre opéré après la dernière chirurgie en fonction de 

l’ostéosynthèse utilisée et l’alignement du membre après consolidation. 
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2.3. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel en ligne EasyMedStat 

(www.easymedstat.com ; Neuilly-Sur-Seine ; France). Deux groupes ont été formés 

puis comparés en fonction de notre critère de jugement principal (succès versus 

échec). La distribution de chaque variable était évaluée afin de guider le choix entre 

un test paramétrique ou non-paramétrique, les données qualitatives étaient ainsi 

analysées par la méthode exacte de Fisher et les données quantitatives par le test non 

paramétrique de Mann-Whitney. La recherche de facteurs prédictifs d’échec était 

basée sur une analyse univariée puisque le faible nombre d’échecs ne permettait pas 

une régression logistique multivariée. Le seuil de significativité était fixé à 0,05. 
 

 

3. Résultats 
 

Au total 69 cas (67 patients) ont été analysés (Figure 2).  
 

Figure 2. Flow chart de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Données préopératoires 

 

Les données démographiques de la cohorte sont résumées dans le tableau 2. 

La majorité des patients analysés ont présenté initialement un traumatisme grave du 

membre inférieur : en effet, 32,3% ont nécessité un séjour en réanimation pour 
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polytraumatisme grave, 73,9% ont présenté une fracture ouverte (60,9% avec un 

Gustilo supérieur ou égal à II), 59,4% présentaient une comminution modérée à 

élevée, 7,2% avaient une fracture bifocale et 26,1% ont nécessité en urgence 

immédiate ou différée une couverture cutanée par lambeau musculaire vascularisé. 

 

 

 

 
 

Tableau 2. Données préopératoires  
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3.2. Données opératoires 

 

Le score de NUSS moyen en pré opératoire était de 50,7 ±10,5 points (28-72) et tous 

les patients appartenaient au groupe 2 (26-50 points) ou 3 (51-75 points) de sévérité. 

Le délai moyen de prise en charge après le traumatisme initial était de 10,3 ±4,1 mois 

(6,1-54,5). Pour les 50 patients ayant bénéficié d’une chirurgie en 2 temps, le délai 

entre les 2 chirurgies était en moyenne de 3,1 ±1,4 mois (2,7-3,4). Les données 

chirurgicales sont résumées dans le tableau 3. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3. Caractéristiques de la cure de pseudarthrose 
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3.3. Données infectieuses 
 

Les germe les plus souvent retrouvés étaient le Staphylocoque aureus (49,2%) et le 

Staphylocoque epidermidis (19,7%), les Cocci gram positifs étant présents dans 

73,9% des cas (Figure 3). L’infection était poly bactérienne dans 27,9% des cas (n=19) 

et une bactérie multi-résistante a été retrouvée dans 15,9% des cas. 
 

 

 

 

 

Chez les patients ayant eu une infection de site opératoire précoce (n = 26), le 

germe retrouvé lors de la cure de pseudarthrose était identique dans 80,8% des cas 

(21/26), ce germe étant un Staphylocoque aureus dans plus de la moitié des cas 

(57,1%). Un nouvel agent pathogène a été identifié dans 42,3% des cas (11/26), le 

nouveau germe le plus fréquemment retrouvé étant le Staphylocoque epidermidis 

(54,5% des cas).  

L’antibiothérapie était poursuivie durant une durée totale moyenne de 6 ±3,4 

mois (1-18). Chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie en 2 temps, la durée 

moyenne d’antibiothérapie avant et après la reprise chirurgicale étaient 

respectivement de 2,83 ±1,2 (0,5-6) et 3,77 ±2,7 (0,5-13,5) mois.   

 

 

Figure 3. Germes retrouvés lors de la cure de pseudarthrose 
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Vingt-trois cas (33,3%) ont été traités par triple antibiothérapie, 38 (55,1%) par 

bi antibiothérapie et 6 (8,7%) par monothérapie. Les 2 cas où il n’y avait pas eu de 

prélèvements bactériologiques initiaux lors de la cure n’ont pas été traités par 

antibiotiques (2,81%). 
 

3.4. Taux de succès  

 

Le recul moyen après la cure était de 29,4 ±11,3 mois (18,5–68,6). Le traitement 

a permis la guérison de la pseudarthrose septique dans 79,7% des cas (55/69). 

L’échec était orthopédique et septique dans 10 cas et uniquement septique dans 4 cas 

(Tableau 4). Le germe était identique à celui retrouvé initialement dans 71,4% des cas 

(10/14). 

La stratégie thérapeutique de ces échecs primaires a été différente selon les 

cas : les 4 échecs septiques ont tous été résolutifs après l’ablation du matériel combiné 

à un lavage chirurgical et l’instauration d’une nouvelle antibiothérapie ; les autres cas 

ont été traités soit par nouvelle cure de pseudarthrose en 2 temps (3 cas), soit par 

changement en un temps du matériel d’ostéosynthèse, nouvelle greffe osseuse et 

antibiothérapie adaptée aux prélèvements (1 cas).  

Enfin, 6 patients ont présenté une évolution défavorable malgré la prise en 

charge : 4 ont nécessité une amputation transtibiale secondaire (5,8%) à 22,5 ±9,1 

mois (16-36) de la cure et 2 ont présenté une ostéite chronique nécessitant un 

traitement suppressif au long cours (2,9%), l’un étant infecté à Staphylocoque aureus 

résistant à la méticilline et le second présentant une infection fongique.  

Le taux de guérison secondaire était de 91,3% (63/69). Le score de NUSS 

moyen dans le groupe échec secondaire était significativement plus élevé : 65,3 ±4,7 

points (60-72) versus 54,2 ±8,1 points (48-66) pour les échecs traités avec succès 

(p=0,008). 
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3.5. Facteurs prédictifs d’échec 
 

Nous avons retrouvé sept facteurs prédictifs d’échec significatifs : en 

préopératoire, le tabagisme actif, la toxicomanie intraveineuse et l’appartenance au 

groupe 3 de sévérité du score de NUSS (score > 50 points) étaient des facteurs 

prédictifs significatifs d’échec (p < 0,05). Sur le plan chirurgical, la non réalisation de 

prélèvements bactériologiques profonds au premier temps de la cure ou la mise en 

place d’une ostéosynthèse interne et/ou d’une greffe osseuse en un seul temps 

opératoire étaient également liées de façon significative à l’échec de la cure. Enfin, la 

présence d’une bactérie multi-résistante était également un facteur de risque d’échec 

(Tableau 5). En revanche, l’âge, le sexe, l’indice de masse corporelle et le diabète 

n’étaient pas corrélés significativement à la guérison, tout comme les caractéristiques 

initiales de la fracture. 

 

Tableau 5. Comparaison des groupes succès et échecs de cures de pseudarthrose 
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3.5 Délai de consolidation 

 

Le délai moyen de consolidation après la dernière chirurgie était de 7,6 ±3 mois 

(2,3-16,8) et le délai après le premier temps de la cure était de 9,6 ±2,7 mois (3,5-

16,8). Les patients ayant bénéficié d’une stabilisation interne (enclouage 

centromédullaire ou plaque) avaient un délai de consolidation significativement 

inférieur à ceux ayant eu une stabilisation externe (immobilisation plâtrée ou fixateur 

externe) (p<0,001) (Tableau 6). Tous les moyens d’ostéosynthèse permettaient une 

diminution du délai de consolidation significative en comparaison à l’immobilisation 

plâtrée.  
 

Tableau 6. Délai moyen de consolidation en fonction du type de stabilisation 

 
3.6 Délai de remise en charge 

 

Le délai moyen de reprise d’appui complet sur le membre opéré était de 4,05 

mois (0-9). L’enclouage centromédullaire était le moyen d’ostéosynthèse qui 

permettait la remise en charge la plus rapide avec un délai moyen de 1,9 ±0,9 mois (p 

< 0,001) et, si un complément d’ostéosynthèse par plaque était réalisé, celle-ci était 

significativement accélérée, le délai moyen étant de 0,33 ±0,5 mois (p < 0,001). 

(Tableau 7) 
 

Tableau 7. Délai moyen de reprise d’appui complet sur le membre opéré 
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3.7 Alignement du membre 

 

La majorité des patients avaient un alignement final du membre opéré 

satisfaisant avec une déviation frontale moyenne de 4,46 ±4,42 degrés (0-20°) et une 

déviation sagittale moyenne de 2,62 ±3,75 degrés (0-18°). Au sein de la cohorte, 

69,8% des patients avaient une déviation frontale inférieure à 5° et 88,9% une 

déviation sagittale inférieure à 5°.  

Enfin, 5 patients (7,9%) présentaient un cal vicieux post opératoire supérieur à 10°, 

ayant nécessité une correction chirurgicale chez deux d’entre eux. (Figure 4).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4. Déviations frontale et sagittale post opératoires 
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Figure 5. Exemple de cas : patient de 41 ans, reconstruction osseuse par RIA et stabilisation 
par enclouage centromédullaire et plaques. Appui autorisé d’emblée, consolidation acquise à 
6 mois post opératoire, ablation partielle du matériel à 1 an. 
 
A. Traumatisme initial – B. 1er temps de la cure de pseudarthrose – C. 2nd temps de la cure – D. 6 mois 
post opératoire – E. 1 an post opératoire  

A
A 

B
A 

C
A 

D
A 

E
A 
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4. Discussion 
 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’efficacité du traitement des 

pseudarthroses septiques de jambe prises en charge par une équipe spécialisée dans 

les infections ostéo-articulaires. 

Le taux de succès primaire dans notre série était de 79,7% (55/69), la prise en 

charge conjointe de cette pathologie par les orthopédistes et les infectiologues peut 

ainsi être considérée comme efficace et fiable. Ce taux est légèrement inférieur à ceux 

retrouvés dans la littérature (Tableau 7), mais cette différence peut s’expliquer par la 

définition de l’échec choisie dans l’étude ; en effet, la majorité des études [22–37] 

définissent la guérison par la consolidation osseuse et l’absence de réactivation 

septique en fin d’étude sans prendre en compte les chirurgies itératives nécessaires 

pour aboutir à cette guérison. Les critères choisis dans notre étude étaient plus stricts 

(l’échec étant défini par toute chirurgie itérative au décours de la cure de 

pseudarthrose) et expliquent la différence du taux de guérison retrouvé. Ainsi, le taux 

de guérison secondaire dans l’étude après prise en charge des échecs était de 91,3% 

(63/69) et peut lui se comparer aux taux des études récentes, celui-ci est supérieur à 

la majorité des autres études, seuls cinq d’entre elles présentent un taux plus élevé 

mais avec des effectifs moins importants [27,31,32,35,37]. 

Si l’on s’intéresse au taux de succès primaire de notre étude (79,7%), celui-ci 

est nettement supérieur à la moyenne retrouvée dans la littérature (60,6%), le nombre 

moins important de reprises itératives dans l’étude pourrait s’expliquer par le délai plus 

important entre les deux temps chirurgicaux de la cure de pseudarthrose : toutes les 

études (Tableau 7) ont un délai de reprise chirurgicale compris entre 4 et 8 semaines 

alors que le délai moyen était de 3,1 ±1,4 mois (2,7-3,4) dans notre série. Ce délai 

plus important s’explique par le protocole antibiotique classiquement utilisé dans notre 

centre par les infectiologues, qui prévoit un délai de 12 semaines environ de traitement 

antibiotique avant toute reprise chirurgicale. La durée moyenne d’antibiothérapie avant 

la reprise chirurgicale était ainsi allongée avec une moyenne de 2,83 ±1,2 mois (2,51-

3,15), ce qui pourrait expliquer le plus faible nombre de lavages itératifs dans l’étude, 

l’infection étant mieux contrôlée au moment du second temps chirurgical. 
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Tableau 7. Comparaison des résultats avec la littérature 

 Auteur 
N* 
Total 

N 
Infectés 

N Succès 
primaire 

Taux de succès 
primaire  

N Reprises 
itératives 

N Succès 
Secondaire 

Taux de succès 
Secondaire 

  69 69 55 79,7% 14 63 91,3% 

Apard [27] 12 7 6 50,0% 6 11 91,7% 
Azi [28] 19 13 13 68,4% 6 16 84,2% 
Bauer [26] 40 40 18 45,0% 22 36 90,0% 
Donegan [29] 6 4 4 66,7% 2 5 83,3% 

El Alfy [30] 13 13 6 46,2% 7 10 76,9% 
Giannoudis [23] 10 8 7 70,0% 3 8 80,0% 
Gupta [31] 9 8 7 77,8% 2 9 100,0% 
Karger [24] 61 41 33 54,1% 28 53 86,9% 

Masquelet [22] 27 20 19 70,4% 8 24 88,9% 
Moghaddam [32] 99 35 65 65,7% 34 91 91,9% 
Mudiganty [33] 18 18 14 77,8% 4 16 88,9% 
Raven[34] 79 37 49 62,0% 30 67 84,8% 
Scholz [35] 6 6 4 66,7% 2 6 100,0% 

Siboni [36] 19 19 8 42,1% 11 17 89,5% 
Stafford [13] 19 8 16 84,2% 3 17 89,5% 
Taylor [25] 35 7 24 68,6% 11 29 82,9% 
Wang [37] 20 20 5 25,0% 15 20 100,0% 

 Total 492 304 298 60,6% 194 435 88,4% 

* : nombre de cas impliquant le tibia           

 

Concernant les 6 échecs persistants après reprises, 4 ont nécessité une 

amputation transtibiale secondaire (5,8%) pour permettre la guérison de l’infection et 

2 présentent une ostéite chronique nécessitant un traitement suppressif au long cours 

(2,9%). Le taux d’amputation est similaire à ceux des études récentes [16,26,27] et 

rappelle la complexité de prise en charge de cette pathologie.   

 

Sept facteurs prédictifs d’échec ont pu être mis en évidence de manière 

significative dans cette étude : le tabagisme actif, la toxicomanie intraveineuse, 

l’appartenance au groupe 3 de sévérité du score de NUSS (score > 50 points), la non 

réalisation de prélèvements bactériologiques initiaux, la réalisation d’une cure en un 

temps avec greffe osseuse et/ou ostéosynthèse interne d’emblée, et enfin la présence 

d’une bactérie multi-résistante lors du premier temps de la cure de pseudarthrose.  
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Concernant les facteurs liés à la chirurgie elle-même, ceux-ci sont explicables et 

modifiables. En effet, les patients présentant des signes locaux et/ou radiologiques 

évocateurs de sepsis ont tous bénéficié d’un premier temps chirurgical avec ablation 

du matériel, décortication du foyer de fracture, lavage, réalisation de prélèvements 

bactériologiques multiples puis stabilisation externe par immobilisation plâtrée ou 

fixateur externe. En revanche, les échecs survenus car traités en un seul temps (2/14) 

ou sans prélèvements bactériologiques initiaux (2/14) s’expliquent par la non 

identification en préopératoire du caractère potentiellement septique de la 

pseudarthrose. Les patients présentant des arguments cliniques, biologiques et/ou 

radiologiques de sepsis chronique sont tous opérés en deux temps avec une chirurgie 

première à visée diagnostique avec prélèvements bactériologiques (sans 

ostéosynthèse interne ni greffe osseuse). Il semble rationnel d’étendre cette prise en 

charge à tout patient ayant une anamnèse évocatrice de sepsis latent (fracture ouverte 

initiale, couverture cutanée par lambeau nécessaire dans les suites du traumatisme, 

infection de site opératoire précoce, immunodépression, polytraumatisme grave avec 

séjour prolongé en réanimation) même s’il ne présente pas d’autre éléments 

évocateurs. Cette stratégie a d’ailleurs été déjà validée par plusieurs études qui 

stratifient le risque d’infection latente en fonction des données démographiques du 

patients et les caractéristiques du traumatisme initial [7,11,17,38,39].  

 

Le tabagisme actif est lié de façon significative à l’échec de la cure (p=0,011), 93% 

des patients ayant présenté un échec étaient fumeurs. Le tabagisme est un facteur 

bien connu de pseudarthrose mais également de sepsis chronique [34,40,41], 62,3% 

des patients de la cohorte étaient d’ailleurs fumeurs actifs, il n’est donc pas étonnant 

de le retrouver en facteur prédictif d’échec, cependant il apparaît ici lié de manière 

significative à l’échec alors que les études récentes n’avaient pu mettre en évidence 

qu’une tendance. Cette étude met donc en exergue la nécessité d’un sevrage 

tabagique du patient en préopératoire afin d’optimiser ses chances de guérison. 

 

Aucune étude récente dans la littérature n’avait mis en évidence la toxicomanie 

intraveineuse comme liée également à l’échec de manière significative, l’hypothèse 

que nous avançons serait la non observance au traitement médical (antibiotique ou 

soins locaux), connue pour être un facteur de risque de pseudarthrose et d’infection 

chronique [18–20,28,29,32,34,42]. 
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Le Score de NUSS fournit un index de sévérité de la pseudarthrose de 0 à 100 points 

(Annexe 1), un score élevé indiquant une plus grande complexité. Ce score est un outil 

fiable et reproductible dans la prise en charge des pseudarthroses des os longs 

[20,21]. Celui-ci n’avait pas été spécifiquement testé dans les pseudarthroses 

uniquement septiques mais il semble tout aussi fiable dans cette étude. En effet, 

85,7% des patients du groupe échec (12/14) présentaient un score de NUSS 

appartenant au groupe 3 de sévérité (score > 50) contre seulement 40% dans le 

groupe succès (22/55) (p=0,0027). De plus, les patients en échec secondaire avaient 

tous un score de NUSS supérieur ou égal à 60 points (moyenne 65,3) alors que les 

échecs primaires traités efficacement avaient un score de NUSS moyen de 54,2 

(p=0,008). Ces résultats sont en accord avec la littérature où l’on observe une 

augmentation du taux d’échec corrélée à l’augmentation du score de NUSS [34].  

 

Sur le plan infectieux, le caractère poly bactérien n’était pas prédictif d’échec 

mais la présence d’une bactérie résistante aux antibiotiques était un facteur de risque 

d’échec nettement significatif, ce qui est en accord avec les revues de la littérature 

récentes [43,44]. Concernant les germes, aucune différence significative n’a été mis 

en évidence mais on notait une tendance non significative protectrice pour les cas où 

un Bacille gram négatif était impliqué (Pseudomonas aeroginosa, Enterobacter 

cloacae ou autres) avec seulement 1 cas d’échec (6,6%), et une tendance à l’échec 

chez les patients présentant une infection à Clostridium (66,6% d’échec) ou une 

infection fongique (100% d’échec), agents pathogènes connus pour être plus difficiles 

à traiter sur le plan infectieux. Comme dans toutes les études récentes [13,18,22–

34,34–37], les Cocci gram positifs étaient les plus présents (73,9% des cas), 

notamment le Staphylocoque aureus et le Staphylocoque epidermidis, mais n’étaient 

pas un facteur prédictif d’échec.  

Le fait d’avoir eu une infection précoce lors du traumatisme initial n’était pas un facteur 

de risque d’échec de la cure de pseudarthrose, en revanche plus de trois quarts des 

patients (80,8%) présentaient le même germe lors de la cure, ce qui traduit une 

probable insuffisance du traitement des infections précoces qui pourrait expliquer la 

non consolidation de ces fractures [5,43].  
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Classiquement, la chirurgie en deux temps d’une pseudarthrose septique fait 

appel à une greffe osseuse secondaire en conservant un moyen de stabilisation 

externe, soit par immobilisation plâtrée, soit par fixateur externe [16,22,45]. Le relais 

par une ostéosynthèse interne par plaque ou enclouage centromédullaire lors du 

second temps chirurgical est une pratique plus récente [17,36,43], cette conversion 

secondaire n’entrainait pas dans cette étude plus de réactivation septique qu’une 

stabilisation externe et permettait par contre une consolidation plus rapide (p<0,001) 

et une remise en charge précoce de façon significative (p=0). D’autres études ont 

également utilisé l’enclouage centromédullaire dans le traitement de la pseudarthrose 

en ne retrouvant pas plus d’infection post opératoire ou de réactivation septique chez 

les patients déjà infectés [13,24,25,27,28,32,35], mais les effectifs de pseudarthroses 

septiques dans ces études étaient faibles et ne permettaient pas de comparer les 

différents moyens d’ostéosynthèse.  

Dans notre étude, 50% des cas (25/50) ayant bénéficié d’une cure en deux temps ont 

été traités par enclouage centromédullaire et le taux de réactivation septique était de 

20% (5/25) alors qu’il était de 33,3% (4/12) pour les patients traités par fixateur externe 

et 35,6% (5/14) pour ceux traités par plaque (p=0,6) ; ainsi, le risque de récidive 

septique n’augmente pas en cas d’ostéosynthèse interne par enclouage 

centromédullaire.  

On retrouve également une consolidation plus rapide chez les patients ayant bénéficié 

d’une ostéosynthèse interne qui avaient un délai de consolidation de 6 ±1,8 mois (2,3-

9,6) vs 9,3 ±3,1 mois (3,3-16,8) pour les patients ayant eu une stabilisation externe 

(p<0,001). Ceci peut s’expliquer par la rigidité augmentée d’un montage interne par 

rapport à une stabilisation externe, qui est une des conditions connues du succès du 

traitement de la pseudarthrose [18,25,32,34,42]. L’un des enjeux majeurs du 

traitement de la pseudarthrose septique est la consolidation osseuse, mais celle-ci est 

souvent longue et invalidante pour les patients avec une reprise d’appui tardive. 

L’avantage principal de l’utilisation de l’enclouage centromédullaire est la possibilité 

de remise en charge précoce du fait de la rigidité du montage, notre étude confirme 

cela en mettant en évidence une différence significative du délai de reprise d’appui par 

rapport à tous les autres moyens d’ostéosynthèse (p<0,001).  

L’ostéosynthèse interne apparaît donc dans notre étude comme une option fiable 

améliorant la récupération fonctionnelle de ces patients chroniques en leur redonnant 
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un appui précoce, notamment chez les patients traités par enclouage 

centromédullaire, sans augmenter le risque de réactivation septique.  

La réalisation d’une ostéosynthèse complémentaire par plaque associée à un 

enclouage centromédullaire (n=6), augmentant encore plus la rigidité du montage, 

permettait une remise en charge en moyenne à 0,3 ±0,5 mois (0-1) et aucun de ces 

patients n’a présenté d’échec de la cure ; de plus, deux échecs ont été traités 

secondairement de la même façon avec succès.  Le faible nombre de cas dans cette 

étude ne permet pas de conclure à une supériorité de cette technique mais évoque 

une piste supplémentaire qu’il faudrait étudier de façon indépendante.  

 

On observe dans les cas où la perte de substance osseuse était supérieure à 

1cm que 54,5% des échecs de notre étude (6/11) n’ont pas eu de mise en place de 

spacer aux antibiotiques lors du premier temps de la cure versus seulement 25,7% 

(9/35) dans le groupe succès. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

groupes mais le recours à un spacer semble tout de même avoir une tendance 

protectrice, ce qui est en accord avec la littérature récente : en effet, la technique de 

la membrane induite de Masquelet est une technique validée lors du traitement de la 

pseudarthrose qui améliore les résultats de la cure [16,18,24–26,28,34,36,37], le 

comblement de la perte de substance osseuse par du ciment imprégné aux 

antibiotiques empêchant d’une part la fibrose d’envahir le foyer de fracture et induisant 

également le développement d’une pseudo-membrane synoviale créant des 

conditions favorables à une greffe osseuse secondaire [23,46].  

Son utilisation est apparue insuffisante dans cette étude et, même si elle n’a pas été 

retrouvée comme facteur prédictif d’échec, celle-ci pourrait être quasi-systématique 

lorsque la perte de substance osseuse est supérieure à 1cm afin d’obtenir un 

environnement biologique favorable à la greffe osseuse secondaire et améliorer le taux 

de succès [16].  

 

Parmi les cas présentant un défect osseux inférieur à 1cm, 20 des 24 cas n’ont 

pas eu recours à une greffe osseuse secondaire, la seule réalisation de l’ablation du 

matériel et d’une décortication du foyer de fracture associée à une antibiothérapie 

adaptée aux prélèvements bactériologiques profonds a permis d’aboutir à la guérison, 

le débridement chirurgical étant l’étape la plus importante pour le traitement de l’ostéite 

post traumatique [43,44]. De plus, aucun échec mécanique isolé n’a été retrouvé dans 
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cette étude : en effet, tous les patients ayant présenté un échec de la cure ont présenté 

une réactivation septique, qu’ils aient consolidé ou non.  

Le traitement de l’infection apparaît donc comme un enjeu majeur pour le traitement 

de ces pseudarthroses, ce qui coïncide avec les études récentes retrouvant de moins 

bons résultats et des délais de consolidation plus longs chez les patients infectés 

[5,7,16,17,34].  

 

La reconstruction osseuse a été associée à une reconstruction des parties 

molles dans presque la moitié des cas : 40,5% ont nécessité un geste de couverture 

cutanée par lambeau musculaire vascularisé en aigu lors du traumatisme initial ou lors 

de la cure de pseudarthrose. Trois des échecs ont par ailleurs présenté une perte de 

substance cutanée qui n’avait pas été prise en charge au moment de la cure de 

pseudarthrose, pouvant être en partie responsable de ces échecs. L’obtention de la 

cicatrisation cutanée est indispensable dans le traitement des pseudarthroses 

septiques [5,18,34], notamment au niveau de la jambe, où l’os peut être facilement 

exposé et aboutir à une chronicisation de l’infection.  

Ainsi, la prise en charge conjointe de ces patients complexes avec les chirurgiens 

plasticiens si nécessaire permettrait la réalisation d’une couverture cutanée précoce 

[13,22,24–26]. 

 

Concernant le type de greffe osseuse spongieuse utilisé, 68% des patients 

ayant été greffés (34/50) ont bénéficié d’une autogreffe par Reamer-Irrigator-Aspirator 

(RIA). Ce dispositif validé permet d’une part de récupérer une quantité d’os spongieux 

supérieure à l’autogreffe iliaque [13–15,47] en diminuant le nombre de complications 

liées à la prise de greffe [14,48,49], mais également de préparer l’os pour la réalisation 

d’un enclouage centromédullaire. La prise de greffe dans l’étude s’est faite de manière 

systématique en première intention sur le tibia pseudarthrosé, stérilisé par un 

traitement antibiotique de plusieurs semaines introduit après le premier temps 

chirurgical, et sur le fémur homolatéral lors des cas de reprises après échec (4/14) ; la 

qualité de la greffe était satisfaisante malgré le caractère septique initial de l’os traité 

puisque le RIA et a permis la consolidation de 82,3% des cas (28/34). Tous les échecs 

traités secondairement par RIA ont également consolidé.  

Notre étude conforte l’idée de la fiabilité et la reproductibilité de cette technique, qui 

tend à devenir la technique de greffe spongieuse de référence dans le traitement de 
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la pseudarthrose des os longs [13–15,18,34], que la prise de greffe soit réalisée sur 

l’os pseudarthrosé ou non.  

 

Cette étude présente cependant plusieurs limites : d’abord, son caractère 

rétrospectif. Néanmoins, ont été inclus les patients traités dans notre centre sur une 

période de 10 ans, ce qui en fait à notre connaissance la plus importante série de 

patients présentant une pseudarthrose septique du tibia dans la littérature. 

L’homogénéité et la taille de la cohorte sont par ailleurs des arguments francs pour la 

force de cette étude : en effet tous les cas analysés sont uniquement des 

pseudarthroses septiques de jambe alors que la majorité des études récentes 

comprend soit les pseudarthroses septiques de plusieurs os longs ou les 

pseudarthroses de jambe septiques ou non. L’effectif de notre étude (n=69) est 

supérieur à toutes les autres études retrouvées, la plus grande série dans la littérature 

récente étant de 41 patients.  

Ensuite, nous n’avons pas pu réaliser d’analyse multivariée pour la recherche de 

facteurs prédictifs d’échec du fait du faible nombre d’échecs. De plus, nous avons 

décidé de ne pas analyser les résultats fonctionnels pré et post-opératoires car 

l’objectif était d’évaluer le taux de consolidation de ces pseudarthroses septiques, une 

étude s’intéressant au versant fonctionnel de la pathologie pourrait être réalisée 

secondairement sur la même cohorte.  

Enfin, on observe plusieurs types de traitement chirurgical dans cette étude qui 

consistait à évaluer les pratiques sur le CHU de Marseille durant les dix dernières 

années, ceci s’expliquant d’une part par l’évolution des techniques chirurgicales au 

sein des équipes mais aussi par le caractère multi-opérateur de l’étude. Nous avons 

néanmoins pu comparer ces types de traitement chirurgicaux et mettre en évidence 

des différences significatives entre eux, avec certains traitements permettant une 

récupération fonctionnelle plus rapide, nous encourageant dans l’évolution de nos 

pratiques. 

 

 

 

 

 

 



 26 

5. Conclusion  
 

Les résultats de l’étude permettent de conclure à une prise en charge 

multidisciplinaire efficace avec un taux de succès très satisfaisant, le traitement des 

pseudarthroses septiques de jambe par une cure en 2 temps est donc une stratégie 

pouvant être considérée comme fiable et reproductible.  

 

 De plus, notre étude a pu également mettre en évidence plusieurs facteurs 

prédictifs d’échec significatifs alors que les articles récents n’avaient pu observer que 

des tendances, probablement par manque de puissance : le tabagisme actif, la 

toxicomanie intraveineuse, l’appartenance au groupe 3 de sévérité du score de NUSS, 

la présence d’une bactérie porteuse d’une résistance aux antibiotiques, la non 

réalisation de prélèvements bactériologiques profonds, et la réalisation d’une 

ostéosynthèse interne et/ou d’une greffe osseuse en un seul temps chirurgical. Leur 

prise en compte pourrait modifier certaines de nos pratiques. En effet, certains d’entre 

eux sont modifiables : par exemple, le sevrage tabagique ou d’une toxicomanie 

intraveineuse devraient être fortement encouragés. D’autre part, sur le versant 

chirurgical, les facteurs retrouvés traduisent une non identification en préopératoire du 

caractère potentiellement septique de la pseudarthrose. Ainsi, la réalisation d’une cure 

de pseudarthrose en deux temps pourrait être systématiquement envisagée même 

chez les patients ne présentant pas d’arguments francs d’infection mais seulement 

une anamnèse évocatrice notamment s’il s’agissait d’une fracture ouverte initiale, si le 

patient avait réalisé un séjour prolongé en réanimation ou présenté une infection de 

site opératoire précoce. 

 

La réalisation d’une ostéosynthèse interne secondaire, après stérilisation de l’os 

pseudarthrosé par un traitement antibiotique instauré après le premier temps 

chirurgical, n’a pas, dans cette étude, entrainé plus de réactivation septique qu’une 

ostéosynthèse externe et a permis, par l’augmentation de la rigidité de 

l’ostéosynthèse, une remise en charge précoce sur le membre opéré tout en diminuant 

le délai de consolidation osseuse.  

La conversion secondaire par une ostéosynthèse interne est une pratique 

récente qui n’a pas encore été validée dans la littérature du fait de la faible puissance 

des études sur le sujet mais celle-ci semble dans notre étude apporter des résultats 
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satisfaisants et prometteurs. En effet, l’enclouage centromédullaire pourrait diminuer 

l’impact de cette pathologie chronique sur le patient en lui redonnant une mobilité et 

un appui plus rapidement sur le membre opéré, avec une reprise potentielle de ses 

activités plus précoce.  

Afin de conforter cette hypothèse, une étude comparative randomisée 

s’intéressant à l’aspect fonctionnel de la pathologie serait intéressante afin de 

rechercher une supériorité de cette technique par rapport à l’ostéosynthèse externe. 
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7. Annexes 
 
Annexe 1. Score de NUSS 
Le score final est obtenu en multipliant par 2 le score obtenu avec le questionnaire : il fournit un index 
de sévérité de la pseudarthrose de 0 à 100 points. Un score élevé indique une plus grande complexité, 
le score permettant de classer les patients en 4 groupes de sévérité : 

- Groupe 1 (0 à 25 points) : pseudarthrose simple accessible à un traitement standard visant à 
augmenter la rigidité 

- Groupe 2 (26 à 50 points) : le traitement requiert une correction de l’ostéosynthèse et une 
stimulation biologique de la croissance osseuse 

- Groupe 3 (51 à 75 points) : en plus des éléments ci-dessus, la résection de la pseudarthrose est 
nécessaire et une perte de substance osseuse doit être traitée. 

- Groupe 4 (76 à 100 points) : devant la complexité, l’amputation primaire, l’arthrodèse ou la 
résection en bloc avec reconstruction prothétique sont recommandés. 
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Analyse des résultats et recherche de 
facteurs prédictifs d’échec des cures de 

Pseudarthroses septiques de jambe 
 

Mots-clés : Pseudarthrose septique, tibia, perte de substance osseuse, autogreffe 
osseuse, enclouage centromédullaire  
 
Introduction : La pseudarthrose septique est une des complications majeures en 
traumatologie, demandant une prise en charge longue et complexe sans 
recommandation actuelle claire sur la stratégie thérapeutique à adopter. L’objectif était 
d’évaluer l’efficacité du traitement des pseudarthroses septiques de jambe par une 
équipe spécialisée dans les infections ostéo-articulaires et de rechercher des facteurs 
prédictifs d’échec de la cure. 
 
Matériels et Méthodes : Étude rétrospective incluant toutes les pseudarthroses 
septiques de jambe traitées de janvier 2008 à janvier 2018 sur le CHU de Marseille 
avec un recul minimum de 18 mois. Pour chaque patient ont été recueillies les 
caractéristiques démographiques, du traumatisme initial et de la pseudarthrose, puis 
les données opératoires et infectieuses. Le critère de jugement principal de l’étude 
était la guérison de la pseudarthrose septique, définie par la consolidation du foyer de 
fracture clinique et radiologique et l’absence de récidive infectieuse au dernier recul. 
L’échec était défini par toute chirurgie itérative au décours de la cure de pseudarthrose. 
 
Résultats : 69 cas ont été analysés, âgés de 41,7 ±19,5 ans (18,5-70,5). Le taux de 
succès primaire était de 79,7% (55/69) avec un recul moyen de 29,4 ±11,3 mois (18,5–
68,6). 6 des 14 échecs (8,7%) ont persisté après nouveau traitement : 4 ont nécessité 
une amputation et 2 présentaient une ostéite chronique sous traitement antibiotique 
suppressif. Sept facteurs prédictifs d’échec ont été mis en évidence : le tabagisme actif 
(p=0,011), la toxicomanie intraveineuse (p=0,006), la présence d’une bactérie multi-
résistante (p<0,001), l’appartenance au groupe 3 de sévérité du score de NUSS 
(p=0,0027), la non réalisation de prélèvements bactériologiques profonds (p=0,037), 
et la réalisation d’une ostéosynthèse interne et/ou d’une greffe osseuse d’emblée 
(p=0,037). Les délais moyens de consolidation et de remise en charge étaient 
respectivement de 7,6 ±3 mois (2,3-16,8) et 4,05 ±2,5 mois (0-9). Il y avait un 
raccourcissement significatif de ces délais chez les patients traités par enclouage 
centromédullaire (p<0,001). 
 
Conclusion :  La prise en charge multidisciplinaire des pseudarthroses septiques de 
jambe par une équipe spécialisée peut être considérée comme fiable et efficace. 
L’étude a permis de retrouver sept facteurs de risque d’échec et des résultats 
prometteurs pour l’ostéosynthèse interne secondaire notamment par enclouage 
centromédullaire, pouvant nous inciter à modifier notre pratique future. 
 
Niveau d’évidence : IV. Étude rétrospective 
 


