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POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 
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THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/FUENTES Stéphane 

(PU-PH) 
REGIS Jean 
(PU-PH) 

R
OCHE 

Pierre-Hugues (PU-PH) 
SCAVARDA Didier (PU-PH) 

DARMON Patrice (PU-PH)  
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 
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ATLAN Catherine (MCU-PH) 
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SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 
CECCALDI Mathieu (PU-PH) 
EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

FELICIAN Olivier (PU-PH) 
DAVID Thierry (PU-PH) DENIS 
Danièle (PU-PH) 

PELLETIER Jean (PU-PH) 

MAAROUF Adil (MCU-PH) 
PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 

DA FONSECA David (PU-PH) 
POINSO François (PU-PH) 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH) 

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) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

NEUROCHIRURGIE  4902 

NUTRITION 4404 

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203 

OPHTALMOLOGIE 5502 



 

 

NICOLLAS Richard (PU-PH) 
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) 

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

SIMON Nicolas (PU-PH) 

BOULAMERY 
Audrey (MCU-PH) REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17 

 PHYSIOLOGIE 4402 
PEDIATRIE 5401 BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

BREGEON Fabienne (PU-PH) GABORIT Bénédicte 
(PU-PH) 
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 

BONINI Francesca (MCU-PH) 
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 
LAGARDE Stanislas (MCU-PH) 

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

ANDRE Nicolas (PU-PH) 
BARLOGIS Vincent (PU-PH) 
CHAMBOST Hervé (PU-PH) 
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) 
FABRE Alexandre (PU-PH) 
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) 
MICHEL Gérard (PU-PH) 
MILH Mathieu (PU-PH) 
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) 
REYNAUD Rachel (PU-PH) 
TSIMARATOS Michel (PU-PH) 

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 
BAILLY Daniel (PU-PH) 
LANCON Christophe (PU-PH) 
NAUDIN Jean (PU-PH) 
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) 

CERMOLACCE Michel (MCU-PH) 

YCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE,  

PCYCHOLOGIE SOCIALE   

AGHABABIAN Valérie (PR) 

LAZZAROTTO Sébastien (MAST) 

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 
ASTOUL Philippe (PU-PH) 
BARLESI Fabrice (PU-PH) CHANEZ Pascal 
(PU-PH) 

GREILLIER Laurent (PU PH) 
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 
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TOMASINI Pascale (MCU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001 
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH) 
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH) 
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH) 
GIRARD Nadine (PU-PH) 
JACQUIER Alexis (PU-PH) 
MOULIN Guy (PU-PH) 

ROUDIER Jean (PU-PH) 



 

 

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre 
PETIT Philippe (PU-PH) 
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) 
VIDAL Vincent (PU-PH) 

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH) 

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804  

AMBROSI Pierre (PU-PH) 
VILLANI Patrick (PU-PH) 

DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 
REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 

GAINNIER Marc (PU-PH) UROLOGIE 5204 
GERBEAUX Patrick (PU-PH)  
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH) 
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH) 

LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

 

 

  

RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

CASSAGNE Carole (MCU-PH) 
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
TOGA Isabelle (MCU-PH) 

MATHIEU Marion (MAST) 



 

 

A mon président de jury, 
 
Monsieur le Professeur Jean-Noël ARGENSON 
 
Vous me faites l’honneur de présider ce jury de thèse. C’est avec une grande humilité que je 
vous présente mon travail. Je tiens à vous exprimer ma grande reconnaissance pour la 
confiance que vous m’avez accordée. L’immensité de votre charge et l’excellence avec 
laquelle vous l’assumez sont pour moi une source d’admiration et de respect. Avoir été votre 
interne et recevoir votre enseignements est un privilège dont je suis et resterai fier. 
 
Veuillez accepter l’expression de mon éternel reconnaissance et de mon profond respect. 
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Vous me faites l’honneur de diriger cette thèse. 
Je vous remercie pour la confiance que vous m’avez accordé en acceptant la direction de ce 
travail. Je tiens également à vous exprimer ma gratitude pour le savoir que vous m’avez 
transmis. J’admire votre efficacité et votre rigueur professionnelle que je souhaite pouvoir 
approcher dans mon exercice. 
 
Permettez-moi de vous adresser l’expression sincère de mes remerciements et de mon estime.  
 
 
  



 

 

A mes juges, 
 
Monsieur le Professeur Benjamin BLONDEL, 
 
Vous me faites l’honneur de juger ce travail.  
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I. INTRODUCTION 
 

La pseudarthrose est l’une des évolutions redoutées en orthopédie, et à fortiori en 

traumatologie où son incidence, selon la littérature, varie de 2 à 30% (1)(2)(3)(4). En Espagne 

un taux annuel d’incidence des pseudarthroses après fracture a été établi à 4% , soit 86 cas 

pour 100 000 habitants  (1,3% de Fémur soit 31 cas pour 100000 habitants, et 1,5% soit 33 

Tibia pour 100000 habitants. 

 

La théorie du diamond concept a, depuis 2007, (4) matérialisé astucieusement les principes 

fondamentaux du traitement de la PSA. Défini dans la littérature par l’absence de 

consolidation osseuse entre 6 et 9 mois, après le traumatisme initial (5), la pseudarthrose 

implique une prise en charge complexe, avec un impact majeur sur la vie du patient, un coût 

de santé important et un taux d’échec des traitements élevé (5)(7). 

 

Depuis plusieurs années notre équipe a travaillé à améliorer les prises en charge de cette 

pathologie. Le caractère septique de certaines pseudarthroses rajoute à la multifactorialité et à 

la complexité de sa prise en charge (5)(6)(7)(8). 

Le traitement des pertes de substance osseuse aux membres inférieurs a également permis 

d’esquisser des axes de recherches intéressants (8)(9)(10). 

 

Cependant le niveau optimal de rigidité de l’ostéosynthèse reste encore mal connu et a fait 

l’objet de trop peu d’études car il est difficile à étudier isolément. Nous pensons néanmoins 

que l’augmentation de la rigidité de l’ostéosynthèse pourrait permettre une reprise plus 

précoce de la rééducation en charge sur le membre opéré et ainsi améliorer les résultats 

fonctionnels des patients sans entrainer d’accroissement des risques de complications. 

 

Dans l’hypothèse où les deux techniques d’ostéosynthèses ne présentent pas de différences 

significatives en terme de taux d’échec ou de complications postopératoires, nous pensons 

que les patients ayant été traités par double ostéosynthèse ont pu reprendre l’appui total après 

intervention, plus précocement que les patients ostéosynthésés par enclouage seul. 

 

La présente étude a pour objectif principal de comparer les deux types d’ostéosynthèses en 

terme de taux de succès ou d’échec. Nous avons secondairement évalué les complications 

post-opératoires et les délais d’appui autorisés par le médecin et rapportés par le patient.  



 

 

Le critère de jugement principal de l’étude était le succès ou l’échec de la cure à 18 mois de 

recul,  le succès étant défini par l’acquisition de la consolidation osseuse avec mise en charge  

indolore sur le membre opéré en l’absence de signes évocateurs d’infection.  

 

Les critères de jugement secondaires étaient : l’analyse du délai de consolidation, du délai de 

remise en charge complet sur le membre opéré après la cure, et l’analyse des complications 

post opératoires. 

 

 

II. MATERIEL ET METHODE  
 

 

a . Description de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur les patients opérés pour cure de 

pseudarthrose diaphysaire tibiale ou fémorale, de Décembre 2012 à Juin 2020, au sein de 

APHM, et ostéosynthésés lors de la cure par enclouage centromédullaire seul ou associé à une 

ostéosynthèse par plaque vissée.  

 

Cette étude a reçu l’accord du Correspondant Informatique et Liberté́ (CIL) de l’AP-HM pour 

le traitement des données. Elle a préalablement été approuvée par le CNIL, après avoir reçu 

l’accord du comité́ d’éthique de l’AP-HM. Les dossiers médicaux de tous les patients avec les 

codes diagnostics NBPA005 (Décortication du fémur avec ostéosynthèse pour pseudarthrose) 

et NCPA 008 (Décortication de la diaphyse du tibia et/ou de la fibula avec ostéosynthèse, 

pour pseudarthrose) ont été analysés afin d’appliquer une sélection selon les critères 

d’inclusion et d’exclusion de notre étude. 

 
b . Technique chirurgicale de la cure  

 

On distingue deux temps du protocole opératoire de cure de pseudarthrose.  

Le 1er consiste au nettoyage du site qui débute généralement par l’ablation d’un matériel 

d’ostéosynthèse présent, pour ensuite réaliser un parage étendu du foyer de pseudarthrose ou 

le cas échant l’ablation d’un spacer en ciment en PMMA aux antibiotiques (Vancomycine + 

Gentamycine) préalablement posé.  



 

 

Le 2ème temps consiste à réaliser la stabilisation du foyer par une ostéosynthèse et si cela est 

nécessaire, combler une perte de substance osseuse qui est alors réalisée grâce à une greffe 

osseuse autologue dont le site de prélèvement, selon le volume nécessaire, peut être le tibia ou 

le fémur, homo- ou controlatéral, ou au niveau de la crête iliaque, ou encore en associant les 

techniques en cas de perte de substance majeure. Le prélèvement peut éventuellement se 

réaliser au niveau de l’os opéré en l’absence d’infection et si la qualité osseuse le permet. 

 

Tous les patients avec antécédents suspectés ou avérés de pseudarthrose septique, ont été 

soumis avant l’intervention à l’avis d’une RCP d’infectiologie et sont tous considérés comme 

aseptiques à la date d’inclusion de l’étude. En cas d’antécédents d’infection, des prélèvements 

bactériologiques selon un protocole KitOs ont été réalisés durant la cure.  Le protocole KitOs 

comprend 5 prélèvements tissulaires, 2 prélèvements de fluides locaux et l’ensemencement de 

2 hémocultures sanguines. Le protocole d’antibiothérapie comporte systématiquement une 

antibioprophylaxie préopératoire. En cas d’antécédent ou de haut risque septique, ou de 

réalisation d’un KitOs, une antibiothérapie probabiliste était instaurée jusqu’aux résultats des 

prélèvements, et arrêtée en cas de prélèvements stériles. En cas de positivité, une 

antibiothérapie adaptée était mise en place pour une durée de 6 semaines au moins. Enfin 

nous avons distingué les antibiothérapies instaurées pour une durée supérieure à 3 mois 

comme des antibiothérapies au long cours. 

 

c . Inclusion des patients  

 

L’âge minimum d’inclusion était de 18 ans. Le suivi devait être d’au moins 18 mois, complet 

tout au long de la prise en charge, et tous les patients devaient avoir été revus après un délai 

d’au moins 18 mois après la cure.  

 

Les principaux critères d’exclusions étaient : le type d’ostéosynthèse durant la cure et les 

autres étiologies de pseudarthrose (congénitale ou pathologique). La date d’inclusion des 

patients était la date de réalisation de la chirurgie de cure par notre équipe. 

 

 

 

 

 



 

 

d . Recueil de données 

 

L’ensemble des informations relatives à l’étude, ont été collectées dans le dossier patient 

informatisé de l’AP-AM (Axigate®) qui regroupe depuis 2014, tous les recueils 

d’hospitalisations, de chirurgies, de passages aux urgences, en réanimation ou en consultation, 

mais aussi les résultats d’analyses biochimiques ou bactériologiques (VisualPatient®), ainsi 

que les examens d’imageries (Centricity®).  

Les données antérieures à 2014 étaient soit déjà retranscrites dans le DPI, soit contenues dans 

les archives des dossiers médicaux ou en possession du patient. Elles ont été recueillies pour 

notre étude.  

 

1. Données préopératoires :  

 

Nous avons recueilli les données démographiques et les facteurs de risques cardio-vasculaires 

ou de pseudarthroses de chaque patient, ainsi que ses antécédents médicaux et chirurgicaux 

recensés lors des consultations pré-anesthésiques systématiques.  

 

i. Traumatisme initial : 

Ont été également relevés  l’âge des patients lors du traumatisme initial et le descriptif de la 

fracture ayant évolué vers la pseudarthrose en détaillant :  

- si le contexte était un polytraumatisme avec nécessité d’une prise en charge initiale en 

réanimation,  

- l’os atteint (tibia ou fémur),  

- le niveau diaphysaire de la fracture (supérieur, moyen, inférieur ou bifocal),  

- son degré de comminution (Nulle à Faible ou Modéré à Élevée), 

- le caractère ouvert ou fermé de la fracture.  

Ces critères des patients ont été répartis en 3 catégories selon la classification de Gustillo. La 

1er comprenait les stades I de Gustillo, la seconde les stades II et IIIA et la troisième IIIB et 

IIIC.  

Nous avons décrit si la prise en charge initiale de la fracture était faite par immobilisation 

orthopédique ou ostéosynthèse chirurgicale et si la réalisation de gestes associés avait été 

nécessaire et de quel type : pontage artériel, couverture par lambeau pour perte de substance 

cutanée, nécessité de mise en place d’un spacer en ciment en raison d’une perte de substance 

osseuse ou toute autre chirurgie associée.  



 

 

Les patients ayant nécessité plusieurs types de gestes associés ont été considérés comme des 

prises en charges complexes.  

Enfin les cas où le patient présentait plusieurs sites fracturés initialement nécessitant une prise 

en charge chirurgicale associée et donc un allongement du temps opératoire, ont été identifiés 

comme des polytraumatismes orthopédiques. 

 

ii. Pseudarthrose : 

Les pseudarthroses étaient décrites comme septiques si le patient avait un antécédent avéré ou 

suspect d’infection, mais tous ont été préalablement traités par antibiothérapie ciblée avant la 

cure et validés par le CRIOA pour la cure. L’analyse des radiographies standard pré 

opératoires du membre à opérer de face et de profil selon la classification de Weber & Cech 

nous ont permis de les déterminer comme vasculaire ou avasculaire. La hauteur de la perte de 

substance était déterminée par la mesure sur les radiographies et scanner. Nous avons 

également relevé les déformations axiales de l’os atteint supérieures à 7° et les inégalités de 

longueurs des membres inférieurs de plus de 2 centimètres. 

 

iii. Antécédents chirurgicaux  

Nous avons défini les révisions, comme toute chirurgie sur le site de la pseudarthrose, soit 

pour recouvrement cutanée par lambeau, soit pour  antécédent de spacer cimenté et sa durée, 

soit pour un antécédent de cure de cette pseudarthrose avec greffe osseuse et le site de 

prélèvement de la greffe, soit pour les patients traités par spacer dans le cadre d’une chirurgie 

en 2 temps type Masquelet.  Là aussi la durée du spacer a été relevée. Nous avons recueilli le 

nombre de révisions par patient. Enfin nous avons décrit la situation actuelle de la prise en 

charge, en évaluant le mode de stabilisation actuellement en place (orthopédique ou  

ostéosynthèse), son niveau de stabilité (adéquate ou inadéquate), le type d’ostéosynthèse le 

cas échéant et si le matériel est de première intention (ostéosynthèse initale) ou secondaire 

posé lors d’une révision. 

 

iv. Scores pronostics  

Les données recueillies ont permis d’établir les résultats de deux scores pronostics en terme 

de consolidation osseuse pour chaque patient, le score de Mogghadan et le Non Union Score 

System. 

 

 



 

 

 

2. Données opératoires 

 

Au moment de la chirurgie de cure (date d’inclusion de chaque patients dans notre étude) ont 

été relevés pour chaque cas, l’âge, l’ancienneté de la fracture, l’hémoglobinémie pré et post 

opératoire et le nombre de transfusions nécessaires après l’intervention, les complications 

graves survenues durant l’intervention et les douleurs décrites par les patients dans les 48 

premières heures post opératoires. Sur le plan chirurgical nous avons étudié le type 

d’ostéosynthèse utilisé (clou ou clou - plaque), le site de prélèvement de la greffe, et la 

réalisation d’un KitOs bactériologique.  

 

3. Suivi 

 

Nous avons étudié la survenue d’évènements notables au cours du suivi, le nombre de 

prélèvements bactériologiques préopératoires avec un résultat positif ainsi que le protocole 

antibiotique suivi le patient. Les douleurs après 1 mois ont été recueillies ainsi que des 

raideurs nécessitant une prise en charge dédiée. Le délai avant la reprise d’appui a aussi été 

étudié, d’abord par relevé du délai avant autorisation de l’appui par le médecin (DAM 

immédiat ou retardé après 6 semaines ou 45 jours) et le délai réel rapporté par le patient avant 

appui total effectif (DRP avant ou après 6 semaines). Le DRP exprimé en mois a été collecté 

pour analyse. Nous avons étudié les reprises chirurgicales réalisées après la cure, en 

distinguant comme graves, les reprises entrainant l’échec de la cure, et non graves les reprises 

n’entrainant pas l’échec (Couverture par lambeau, dynamisation d’ostéosynthèse ou soins 

locaux chirurgicaux). 

 

4. Évaluation du résultat à 18 mois 

 

A 18 mois nous avons évalué l’existence de déformation  du membre opéré de plus de 7° et 

les inégalités de longueur des membres inférieurs ainsi que les douleurs des patients. Nous 

avons demandé aux patients de remplir un questionnaire subjectif, le Musculoskeletal Tumor 

Score (114). Ce score évaluait : la douleur, la limitation dans les activités quotidiennes, le 

taux de satisfaction de la prise en charge, le périmètre de marche, les conséquences 

esthétiques, les déficits du membre opéré, ainsi que la nécessité ou non d’une aide à la marche 



 

 

(cannes anglaises, attelle). Le résultat sur 30 a été rapporté sur 100 pour l’exprimer en 

pourcentage. Enfin nous avons déterminé le succès ou l’échec de la cure de pseudarthrose. 

 

5. Critères de jugement de l’étude 

 

Pour affirmer le succès de la cure, tous les critères suivant devaient être remplis : 

- acquisition d’une consolidation osseuse confirmée radiologiquement,  

- mise en charge totale sur le membre opéré,  

- absence de signes cliniques ou radiologiques d’infection  

- absence de douleurs invalidantes en regard du foyer lors de la mise en charge.  

- pas de prise en compte des douleurs de cicatrice ou après effort important.  

L’absence d’un critère à 18 mois de recul définissait l’échec de la cure. L’échec était donc 

déclaré soit à 18 mois, soit avant en cas de survenue d’une complication grave ou de la 

nécessité d’une reprise chirurgicale entrainant l’échec. Les différents types de reprises graves 

ont été recueillis ainsi que le délai avant d’échec pour les patients concernés. L’échec était 

attribué à la fin de l’étude soit à une nouvelle pseudarthrose, soit à une infection récidivante.  

 

e . Méthode d’analyse statistique 

 

Après analyse des résultats globaux des cures de pseudarthroses de notre série, nous avons 

réalisé une analyse comparative des groupes Clou et Clou – Plaque, afin de tester notre 

hypothèse de non infériorité d’une ostéosynthèse par clou et plaque par rapport à une 

ostéosynthèse par clou seul. Nous avons secondairement recherché des facteurs prédictifs 

d’échec et une comparaison des résultats entre les patients selon qu’ils aient rapporté un appui 

précoce ou retardé, respectivement avant ou après 6 semaines post opératoires.  

 

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

(www.easymedstat.com ; Neuilly-Sur-Seine ; France). 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.  



 

 

 

III. RÉSULTATS  

 

a. Description de la série : 
 

L’étude incluait 132 patients opérés pour cure de pseudarthrose du tibia ou du fémur avec 

ostéosynthèse par enclouage centro-médullaire seul ou associé à une plaque vissée, sur la 

période de janvier 2012 à juin 2020, au sein de l’AP-HM, dont 107 hommes et 25 femmes 

(sexe ratio = 4). L’âge moyen à l’inclusion était de 40 ans (18 ans – 86 ans), l’indice de masse 

corporelle moyen était de 26 kg/m2 (17  –  44). 108  patients (82%) étaient fumeurs lors de 

l’inclusion et 98 patients (74%) présentaient au moins deux facteurs de risques cardio- 

vasculaires. 

 

 
Tableau 1 : POPULATION GLOBALE  – DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

   
Effectif Proportion  (   % ) 

  Moyenne Écart - type (  ± SD ) 
 
Âge à l'inclusion (Années) 

 
39,6 

 
15,5 

Genre : (range: 18 - 86)   
Masculin 107 81% 
Féminin 25 19% 

Indice de masse corporelle (kg/m2) 26 5 
  (range: 17,45 - 

44,077) 
  

Facteurs de risques cardio-vasculaire ≥ 2 98 74% 
Tabagisme actif 108 82% 

  
 

 

1 .  Analyse des données préopératoires : 

 

1. Description du traumatisme initial 

 

L’âge moyen lors de l’accident était 38 ans +/- 15 ans. La majorité des patients était victime 

d’un polytraumatisme  (90 cas (68%)), 76% des fractures étaient ouvertes et 68% présentaient 

un degré de comminution modéré à élevé, les patients avaient pour 71% un stade de Gustillo 



 

 

supérieur ou égal à II. Les fractures concernaient 67 fémurs et 65 tibias, celle ci étaient 

principalement situées au tiers moyen de la diaphyse (40%) ou étaient bifocales (35%). Les 

ostéosynthèses initiales comptaient : 38 enclouages centromédullaires, 34 plaques vissées, 57 

fixateurs externes et 4 traitements orthopédiques.  

 

Durant la prise en charge chirurgicale initiale, un geste associé a été nécessaire pour 56 

patients, 42 polytraumatismes orthopédiques, 6 poses d’un spacer en ciment en urgence en 

raison d’une perte de substance osseuse, 6 pontages artériels et 8 couvertures cutanées par 

lambeau et 1 greffe nerveuse. 

Quatre patients ont relevé d’une prise en charge complexe avec au moins 2 gestes associés 

réalisés en urgence. 

 

2. Caractéristiques de la pseudarthrose 

 

Les pseudarthroses étaient réparties selon la classification de Weber et Cech de 16 

atrophiques, 29 hypertrophiques et 87 oligotrophiques. La perte de substance était en 

moyenne de 2,5 cm +/- 1cm, elle était supérieure à 3 cm dans 66% des cas.  

Le score de NUSS en pré-opératoire était en moyenne de 52 ± 8 points et le score de 

Mogghadam de 37 en moyenne (26-65)  

 

3. Antécédents chirurgicaux 

 

Au moment de la cure, les fractures avaient une ancienneté moyenne de 21 mois, + /- 25. Les 

fractures récentes (moins de 6 mois) représentaient 19% de l’effectif et 48% étaient à moins 

d’un an. La fracture était ancienne de plus de 5 ans pour 10 patients et 4 étaient à plus de 10 

ans du traumatisme initial. Seulement 53 patients n’avaient pas eu de révisions chirurgicale 

depuis la fracture (40%).  Les patients ayant été révisés, l’ont été dans 8 cas, pour couverture 

par lambeau (6%), 38 pour la mise en place de spacer (29%), 4 d’entre eux étaient 1er temps 

d’un Masquelet, la durée de vie moyenne avec un spacer était de 88 jours (22 -230 jours). Une 

greffe osseuse avait déjà été réalisée chez 18 patients. Le prélèvements à été réaliser pour 9 

patients par RIA, 5 en crête iliaque et 4 par combinaison des deux. Le nombre moyen 

d’antécédents de révisions par patient était 3,5 +/- 1 révisions.  

 



 

 

Au moment de l’inclusion, tous les patients avaient une ostéosynthèse en place, sauf 1 patient 

qui était immobilisé par atèle rigide. Les ostéosynthèses étaient natives de la prise en charge 

initiale dans 42% des cas et secondaires dans 57%. Le type d’ostéosynthèse à enlever était le 

fixateur externe dans 38% des cas, une plaque ou un clou étaient présents dans 30% des cas. 

Des déformations axiales supérieures à 7° ont été mesurées chez 50 patients (38%) et une 

inégalité de longueur des membres inférieurs de plus de 2 cm a été constatée chez 18 patients 

(14%). 

 
 

Tableau 2 - DONNEES PREOPERATOIRES : TRAUMATISME INITIAL 
  

 
Polytraumatisme avec déchocage 

 
90 

 
68% 

Âge lors du traumatisme Initial (Années) 37,7 15,4 
  (range: 15 - 84)   
Os atteint 

 
  

Fémur 67 51% 
Tibia 65 49% 

Niveau diaphysaire 
 

  
Supérieur 14 11% 
Moyen 53 40% 
Inférieur 19 14% 
Bifocal 46 35% 

Degrés de comminution : 
 

  
Faible à Nulle 47 36% 
Modérée à Élevée 90 68% 

Statut de la fracture : 
 

  
Ouverte 100 76% 
Fermée 33 25% 

Classification de Gustillo 
 

  
 Gustillo I 5 4% 
Gustillo II - IIIA 57 43% 
Gustillo IIIB - IIIC 37 28% 

Traitement initial : 
 

  
Immobilisation orthopédique  4 3% 
Enclouage centro-médullaire 38 29% 
Plaque vissée 34 26% 
Fixateur externe 57 43% 

Gestes associés  56 42% 
Types de gestes : 

 
  

Polytraumatisme orthopédique  42 32% 
Pontage artériel 6 5% 



 

 

Couverture cutané par ambeau 8 6% 
Spacer en urgence 6 5% 
Greffe nerveuse 1 1% 

Prise en charges complexes (≥2 gestes associés) 4 3% 
   

 
 

Tableau 3 – PSEUDARTHROSE 
  

 
Septique 

 
74 

 
56% 

Hauteur de la perte de substance osseuse 2,5 1,3 
  (range: 1 - 6,8)   

> 3 cm 87 66% 
Classification de Weber  Cech : 

 
  

Hypertrophique 29 22% 
Oligotrophique 87 66% 
Atrophique 16 12% 

Pronostiques avant la cure : 
 

  
Score de Mogghadan 37 10 
  (range: 26 - 65)   
Non-Union Score System 52 8 
  d   

Groupe de séverité NUSS 
 

  
Groupe 2  Nuss  (26 - 50) 59 45% 
Groupe 3 NUSS (51-75) 74 56% 

 
Tableau 4 - ANTECEDENTS CHIRURGICAUX 

  
 
Ancienneté de la fracture 

 
21 

 
25 

  (range: 6 - 167)   
 6 mois  25 19% 
 12 mois 63 48% 
> 60 mois 10 8% 
> 100 mois 4 3% 

Antécédents de révisions chirurgicale 79 60% 
Nombres d'antécédents de révisions  3,5 1 
  (range: 10 - 1010)   
Type de révision 

 
  

Couverture cutanée par lambeau 8 6% 
Patients avec un antécédent de spacer  38 29% 
Patient en 1er temps Masquelet 4 3% 

Durée de vie avec un spacer ( jours ) 88 52 
  (range: 22 - 230)   



 

 

Antécédent de tentative de greffe osseuse 18 14% 
Type de prélèvement : 

 
  

RIA 9 7% 
Crête iliaque 5 4% 
RIA + Crête iliaque 4 3% 

Immobilisation à l'inclusion : 
 

  
Orthopédique par attelle rigide 1 1% 
Ostéosynthèse native en place  56 42% 
Ostéosynthèse secondaire ou plus 75 57% 

Type d'ostéosynthèse en place  
 

  
Enclouage centro-médullaire,1 40 30% 
Plaque vissée,1 40 30% 
Fixateur externe,1 50 38% 

Anatomie :  
 

  
Bonne stabilité de l'ostéosynthèse en place  76 58% 
Déformation axiale > 7° avant cure 50 38% 
ILMI pavant cure 18 14%    

 

 

2.  Analyse du temps opératoire 

 

Parmi les 132 patients inclus dans notre étude, 86 avaient été ostéosynthèsés lors de la cure 

par enclouage centromédullaire seul et 46 par enclouage centromédullaire et plaque vissée, ce 

qui constitue les deux groupes principaux de notre étude (groupe Clou et groupe Clou-

Plaque).  

Le type de greffe osseuse utilisée était réalisée par RIA dans 77% des cas, ou prélevée au 

niveau de la crête iliaque dans 7% des cas, et l’association des deux techniques a été 

nécessaire dans 8% des cas. 10 patients n’ont pas nécessité de greffe.  

Une transfusion a été nécessaire à J2 pour 33 patients, pour un total de 58 unités sanguines 

transfusées  

Des complications graves sont survenues durant l’intervention pour 8 patients (6%) sans 

entrainer de décès ni l’échec.  

Des prélèvements KitOS ont été réalisés durant la cure pour 103 patients et 43 étaient positifs 

(42%). Les protocoles d’antibiotiques utilisés étaient à part égale prophylactiques ou ciblés 

pendant 6 semaines, chacun concernant 58 patients (44%). 16 (12%) ont été traités par une 

antibiothérapie de plus de 3 moins ou instaurée de manière suppressive au long cours.  

 



 

 

 
 

Tableau 5 - TEMPS CHIRURGICAL DE LA CURE 
   

 
Type de cure : 

 
  

Clou 86 65% 
Clou-Plaque  46 35% 

Type de greffe osseuse 
 

  
Absence de greffe 10 8% 
RIA,1 102 77% 
Crête iliaque,1 9 7% 
RIA + Crête iliaque,1 11 8% 

Complications peropératoires : 8 6% 
Hémoglobinémie 

 
  

Préopératoire 13,7 1,5 
  (range: 10 - 19)   
Postopératoire (J2) 10,3 1,6 
  (range: 7,1 - 15,7)   

Prélèvements KitOs  103 78% 
KitOs Positif 43 42% 
Stratégie antibiotique : 

 
  

Prophylactique ou probabiliste  6 semaines  58 44% 
Ciblée sur documentation bactériologique (KitOS) 58 44% 
Long cours (Suppressive) 16 12% 

  
 

 

3. Analyse du suivi 

 

Au cours des 18 mois après la cure, 60 patients (46%) ont nécessité une reprise chirurgicale,  

- 46 pour des reprises non graves n’ayant pas entrainé l’échec de la cure,  

- et 19 (14%) pour des reprises graves avec échec.  

 

Le détail des reprises figure dans le Tableau 6. Des douleurs ont été rapportées par 67 patients 

en postopératoire à 48 heures, et pour 46% des douleurs étaient encore présentes 1 mois après 

l’intervention  

 

 

 



 

 

 

 
Tableau 6 – SUIVI 

  
 
Douleurs 

 
  

Douleur J2 67 51% 
Douleur à 1 mois 60 46% 
Reprise post cure 60 46% 
Reprises sans échec 46 35% 
Échec par reprise graves avant 18 mois 19 14% 
Type de reprise 

 
  

Couverture cutanée par lambeau 3 2% 
Dynamisation 25 19% 
Soins locaux 16 12%  

 

 

4. Analyse des résultats à 18 mois :  

 

A 18 mois de recul, l’examen clinique des patients a révélé 8 cas de raideur (6%) et 26 

déformations du membre opéré, 17 (13%) avec un défaut supérieur à 7° sur un axe, 9 avaient 

une inégalité de longueur des membres inférieurs de plus de 2cm, et 34 (26%) patients 

présentaient par ailleurs des douleurs résiduelles non graves.  

L’évaluation radiologique a montré que la consolidation osseuse était acquise pour 114 

patients (86%) après un délai moyen de 10,6 mois (+/- 3 mois).  

Sur le plan fonctionnel, l’appui était autorisé par le médecin immédiatement après 

l’intervention dans 42% des cas et différé après 6 semaines post opératoires dans 58% des cas. 

Le délai rapporté par le patient avant appui réel était en moyenne de 1,3 mois (+/- 1 mois). 

L’appui a été effectif selon les patients précocément dans 60% des cas et retardée pour 53 

patients. Toutes les activités antérieures à la fracture ont pu être reprises dans 89 cas (67%). 

Concernant l’évaluation subjective, le score MSTS moyen à 18 mois pour les patients ayant 

consolidé était de 73 points +/- 6 points.  

Au total l’échec a été constaté chez 23 (17%) patients contre 109 succès (83%) de cure de 

pseudarthrose. L’étiologie des échecs était 12 infections (9%) et 7 pseudarthroses persistantes, 

2 patients ont eu un accident grave au cours du suivi et ont donc été considérés comme en 

échecs à 18 mois, et  3 patients, malgré la consolidation, présentaient des douleurs empêchant 

la marche. Les causes d’échec sont détaillées dans le tableau. Le délai moyen d’échec était de 



 

 

4 mois après la chirurgie. Pour les patients consolidés, la durée moyenne de la maladie était 

de 10 mois (+/-8mois). 

 

 

 
Tableau 7 - RESULTATS A 18 MOIS 

  
 
Clinique :  

 
  

Douleurs résiduelles 34 26% 
Raideurs 8 6% 
Déformations axiale du membre > 7° 17 13% 
Inégalité de longueur des membres > 2 cm  9 7% 
Radiologique : 

 
  

Consolidation 114 86% 
Délai de consolidation  10,6 3,0 
  (range: 6 - 16)   
Durée de la maladie 31 23 
  (range: 8 - 127)   
Fonctionnelle : 

 
  

Délai avant appui : 1,3 0,9 
  (range: 0 - 4)   
Autorisation médicale 

 
  

Immédiate 56 42% 
Retardée 76 58% 

Rapporté par le patient 
 

  
Précoce 79 60% 
Tardif 53 40% 

Reprise de toutes les activités  89 67% 
Subjective : 

 
  

MSTS score 73 630% 
MSTS Score > 70 (range: 41 - 82)   
  87 80% 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

Tableau 8 - CRITERE PRINCIPAL DE JUGEMENT  
  

 
Succès 

 
109 

 
83% 

Échec 23 17% 
Cause d'échec : 

 
  

Infection 12 9% 
Amputation 3 2% 
Spacer 4 3% 
AMOS 5 4% 

Pseudarthrose 7 5% 
Nouveaux traumatismes 2 2% 
Douleurs invalidantes 3 2% 

Durée de prise en charge médicale 10 4,8 
  (range: 2 - 18)   
Délai de l'échec 4 2,5 
  (range: 2 - 18)   

Avant 3 mois 3 2% 
Avant 6 mois 7 5% 
Avant 1 an  17 13%  

 

b. Analyse comparative Clou vs Clou - Plaque : 

 

L’analyse comparative des données a révélé une part significativement plus importante dans 

le groupe Clou - Plaque, des fractures ouvertes (p=0,03), des polytraumatisés orthopédiques 

(p=0,049), de patients avec antécédent de greffe osseuse (p= 0,02), avec une hauteur à greffer 

supérieure à 3 centimètres (p= 0,03),  avec une ostéosynthèse secondaire à enlever (p=0,016), 

avec protocole antibiotique prophylactique (p=0,02), ayant nécessité un prélèvement de greffe 

osseuse sur deux sites lors de la cure (p=0,02) ou une reprise pour des soins locaux 

chirurgicaux durant le suivi (p=0,004). Les formes hypertrophiques des pseudarthroses étaient 

également significativement plus nombreuses dans le groupe Clou que dans le groupe Clou – 

Plaque (0,01). Dans le groupe Clou il y avait également, de façon significative, plus de 

patients qui à l’inclusion, étaient à moins d’un an de leur fracture (p=0,04), avaient une 

ostéosynthèse native à enlever (p= 0,02). ayant pas eu de greffe osseuse lors de la cure (p= 

0,01) ou ayant reçu une antibiothérapie ciblée durant 6 semaines (p= 0,01). L’autorisation 

médicale d’appui était le plus souvent immédiate dans le groupe Clou-Plaque que dans le 

groupe Clou. 



 

 

 

 
Tableau 9 – COMPARAISON COUPLAQUE/CLOU 

  
 
Groupe 

 
CLOU-PLAQUE 

 
CLOU 

p-Value 

Effectif ( n = )  N = 46 N = 86 
  

 
Données démographiques 
  

          

 
Âge à l'inclusion (Années) 

 
40,0 

 
16,0 

 
39,4 

 
15,1 

 
0,9 

Genre : 
     

Féminin 36 78% 71 83% 0,6 
Masculin 10 22% 15 17% 0,6 

Indice de masse corporelle (kg/m2) 25 5 26 5 0,8 
Facteurs de risques cardio-vasculaire ≥ 2 32 70% 66 77% 0,4 
Tabagisme actif 36 78% 72 84% 0,5 

  
 
Données préopératoires : Traumatisme initial  

  
 
Polytraumatisme avec déchocage 

 
32 

 
70% 

 
58 

 
67% 

 
0,8 

Âge lors du traumatisme Initial 
(Années) 

37,5 15,9 37,8 15,0 0,9 

Os atteint 
     

Fémur 25 54% 42 49% 0,6 
Tibia 21 46% 44 51% 0,6 

Niveau diaphysaire 
     

Supérieur 5 11% 9 11% 1 
Moyen 21 46% 32 37% 0,4 
Inférieur 7 15% 12 14% 1 
Bifocal 13 28% 33 38% 0,3 

Degrés de comminution : 
     

Faible à Nulle 12 26% 35 41% 0,1 
Modérée à Élevée 34 74% 56 65% 0,3 

Statut de la fracture : 
     

Ouverte 40 87% 60 70% 0,03 
Fermée 6 13% 27 31% 0,02 

Classification de Gustillo 
     

 Gustillo I 2 4% 3 4% 1 
Gustillo II - IIIA 25 54% 32 37% 0,1 
Gustillo IIIB - IIIC 13 28% 24 28% 1 

Traitement initial : 
     

Immobilisation orthopédique  1 2% 3 4% 1 
Enclouage centro-médullaire 12 26% 26 30% 0,7 
Plaque vissée 11 24% 23 27% 0,8 
Fixateur externe 22 48% 35 41% 0,5 



 

 

Gestes associés  23 50% 33 38% 0,3 
Types de gestes : 

     

Polytraumatisme orthopédique  20 44% 22 26% 0,049 
Pontage artériel 3 7% 3 4% 0,4 
Couverture cutané par lambeau 2 4% 6 7% 0,7 
Spacer en urgence 2 4% 4 5% 1 
Greffe nerveuse 0 0% 1 1% 1 

Prise en charges complexes (≥2 gestes 
associés) 
  

3 7% 1 1% 0,1 

 
Données préopératoire : 
Pseudarthrose 
  

          

 
Septique 

 
26 

 
57% 

 
48 

 
56% 

 
1 

Hauteur de la perte de substance 
osseuse 

2,7 1,3 2,4 1,2 0,2 

> 3 cm 36 78% 51 59% 0,03 
Classification de Weber  Cech : 

     

Hypertrophique 4 9% 25 29% 0,01 
Oligotrophique 33 72% 54 63% 0,3 
Atrophique 9 20% 7 8% 0,1 

Pronostiques avant la cure : 
     

Score de Mogghadan 36 10 37 9 0,5 
Non-Union Score System 52 9 52 8 0,7 

Groupe de séverité NUSS 
     

Groupe 2  Nuss  (26 - 50) 23 50% 36 42% 0,5 
Groupe 3 NUSS (51-75) 23 50% 51 59% 0,4 

  
 
Données préopératoires : Antécédents chirurgicaux 

  
 
Ancienneté de la fracture 

 
27 

 
30 

 
19 

 
21 

 
0,07 

 6 mois  6 13% 19 22% 0,2 
 12 mois 16 35% 47 55% 0,04 
> 60 mois 4 9% 6 7% 0,7 
> 100 mois 2 4% 2 2% 0,6 

Antécédents de révisions chirurgicale 33 72% 46 54% 0,06 
Nombres d'antécédents de révisions  3 1,3 4 1,4 0,4 
Type de révision 

     

Couverture cutanée par lambeau 3 7% 5 6% 1 
Patients avec un antécédent de 

spacer  
12 26% 26 30% 0,7 

Patient en 1er temps masquelet 2 4% 2 2% 0,6 
Durée de vie avec un spacer ( 

jours ) 
113 52 78 49 0,02 

Antécédent de tentative de greffe 
osseuse 

11 24% 7 8% 0,02 



 

 

Type de prélèvement : 
     

RIA 5 11% 4 5% 0,3 
Crête iliaque 3 7% 2 2% 0,3 
RIA + Crête iliaque 3 7% 1 1% 0,1 

Immobilisation à l'inclusion : 
     

Orthopédique par attelle rigide 0 0% 1 1% 1 
Ostéosynthèse native en place  13 28% 43 50% 0,02 
Ostéosynthèse secondaire ou plus 33 72% 42 49% 0,02 

Type d'ostéosynthèse en place  
     

Enclouage centro-médullaire,1 15 33% 25 29% 0,7 
Plaque vissée,1 15 33% 25 29% 0,7 
Fixateur externe,1 16 35% 34 40% 0,7 

Anatomie :  
     

Bonne stabilité de l'ostéosynthèse 
en place  

26 57% 50 58% 0,9 

Déformation axiale > 7° avant cure 14 30% 36 42% 0,3 
ILMI pavant cure 8 17% 10 12% 0,4 

  
 
Temps chirurgical de la cure  

   
 
Type de greffe osseuse 

     

Absence de greffe 0 0% 10 12% 0,01 
RIA,1 37 80% 65 76% 0,7 
Crête iliaque,1 1 2% 8 9% 0,2 
RIA + Crête iliaque,1 8 17% 3 4% 0,02 

Complications peropératoires : 5 11% 3 4% 0,1 
Hémoglobinémie 

     

Préopératoire 13,5 1,5 13,7 1,5 0,5 
Postopératoire (J2) 10,3 1,6 10,3 1,5 0,9 

Prélèvements KitOs  36 78% 67 78% 1 
KitOs Positif 15 42% 28 42% 1 
Stratégie antibiotique : 

     

Prophylactique ou probabiliste  6 
semaines  

27 59% 31 36% 0,02 

Ciblée sur documentation 
bactériologique (KitOS) 

13 28% 45 52% 0,01 

Long cours (Suppressive) 6 13% 10 12% 0,8 
  

 
Suivi 

  
 
Douleurs 

    
                           

Douleur J2 27 59% 40 47% 0,2 
Douleur à 1 mois 16 35% 44 51% 0,1 
Reprise post cure 21 46% 39 45% 1 
Reprises sans échec 20 44% 26 30% 0,2 
Échec par reprise graves avant 18 mois 6 13% 13 15% 0,8 



 

 

Type de reprise 
     

Couverture cutanée par lambeau 1 2% 2 2% 1 
Dynamisation 8 17% 17 20% 0,8 

Soins locaux 11 24% 5 6% 0,004      
  

 
Résultats  

   
 
Clinique :  

     

Douleurs résiduelles 8 17% 26 30% 0,1 
Raideurs 2 4% 6 7% 0,7 
Déformations axiale du membre > 7° 4 9% 13 15% 0,4 
Inégalité de longueur des membres > 2 
cm  

1 2% 8 9% 0,2 

Radiologique : 
     

Consolidation 42 91% 72 84% 0,3 
Délai de consolidation  10,1 2,7 10,8 3,1 0,2 
Durée de la maladie 32 24 31 22 0,7 
Fonctionnelle : 

     

Délai avant appui : 1,2 0,8 1,4 1,0 0,4 
Autorisation médicale 

     

Immédiate 36 78% 20 23% p < 10 -4 
Retardée 10 22%% 66 77% 

 

Rapporté par le patient 
     

Précoce  30 65% 49 57% 0,5 
Tardif 16 35% 37 43% 

 

Reprise de toutes les activités  36 78% 53 62% 0,08 
Subjective : 

     

MSTS score 73 8 73 5 0,9  
31 80% 56 80% 1  

 
Critère principal de jugement  

   
 
Succès 

 
39 

 
85% 

 
70 

 
81% 

 
0,8 

Échec 7 15% 16 19% 0,8 
Cause d'échec : 

     

Infection 4 9% 8 9% 1 
Amputation 2 4% 1 1% 0,3 
Spacer 2 4% 2 2% 0,6 
AMOS 0 0% 5 6% 0,2 

Pseudarthrose 1 2% 6 7% 0,4 
Nouveaux traumatismes 1 2% 1 1% 1 
Douleurs invalidantes 1 2% 2 2% 1 

Durée de prise en charge médicale 45 30 37 20 0,1 
Délai de l'échec 9,9 4,4 9,8 4,9 1 

Avant 3 mois 0 0% 3 4% 0,6 
Avant 6 mois 2 4% 5 6% 1 
Avant 1 an  5 11% 12 14% 0,8 



 

 

c. Facteurs prédictifs d’échec ou de consolidation 

 

Nous avons identifié dans la population de l’étude 12 facteurs prédictifs de l’échec de la cure 

de pseudarthrose : 

- un antécédent de spacer 

- un antécédent de greffe osseuse 

- ostéosynthèse initiale de la fracture par fixateur externe 

- fixateur à enlever lors de la cure 

- déformations axiales supérieures à 7° 

- pseudarthroses atrophiques 

- existence de douleurs à 1 mois, 

- nécessité d’une reprise chirurgicale après la cure 

- DRP supérieur à 6 semaines , 

- prélèvements KitOs positifs 

- antibiothérapie ciblée de plus de 6 semaines 

- score de mogghadam et de NUSS élevés. 

 

En contrepartie, les fractures de moins d’un an, les antibiothérapies prophylactiques, et une 

autorisation médicale précoce d’appui étaient plus fréquentes chez les patients présentant un 

succès de la cure..  

 

  

  



 

 

 
Tableau 10 - COMPARAISON SUCCÉS/ÉCHEC 

  
 

Groupe 
 

SUCCÉS 
 

ÉCHEC 
 

p-Value 
Effectif ( n = ) N = 109 N = 23 

  
 
Données démographiques 
  

          

 
Âge à l'inclusion (Années) 

 
40,2 

 
15,5 

 
37,0 

 
14,8 

 
0,3 

Genre : 
     

Féminin 88 81% 19 83% 1,0 
Masculin 21 19% 4 17% 1,0 

Indice de masse corporelle (kg/m2) 26 5 26 3 0,3 
Facteurs de risques cardio-vasculaire ≥ 2 83 76% 15 65% 0,3 
Tabagisme actif 90 83% 18 78% 0,6 

  
 
Données préopératoires : Traumatisme initial 

   
 
Polytraumatisme avec déchocage 

 
75 

 
69% 

 
15 

 
65% 

 
0,8 

Âge lors du traumatisme Initial (Années) 38,4 15,5 34,4 14,3 0,2 
Os atteint : 

     

Fémur 55 51% 12 52% 1,0 
Tibia 54 50% 11 48% 1,0 

Niveau diaphysaire : 
     

Supérieur 12 11% 2 9% 1,0 
Moyen 43 39% 10 44% 0,8 
Inférieur 16 15% 3 13% 1,0 
Bifocal 38 35% 8 35% 1,0 

Degrés de comminution : 
     

Faible à Nulle 40 37% 7 30% 0,6 
Modérée à Élevée 74 68% 16 70% 1,0 

Statut de la fracture : 
     

Ouverte 82 75% 18 78% 1,0 
Fermée 28 26% 5 22% 0,8 

Classification de Gustillo : 
     

 Gustillo I 4 4% 1 4% 1,0 
Gustillo II - IIIA 47 43% 10 44% 1,0 
Gustillo IIIB - IIIC 30 28% 7 30% 0,8 

Traitement initial : 
     

Immobilisation orthopédique  4 4% 0 0% 1,0 
Enclouage centro-médullaire 32 29% 6 26% 1,0 
Plaque vissée 31 28% 3 13% 0,2 
Fixateur externe 43 39% 14 61% 0,07 

Gestes associés  43 39% 13 57% 0,2 
Types de gestes : 

     



 

 

Polytraumatisme orthopédique  33 30% 9 39% 0,5 
Pontage artériel 4 4% 2 9% 0,3 
Couverture cutané par lambeau 7 6% 1 4% 1,0 
Spacer en urgence 4 4% 2 9% 0,3 
Greffe nerveuse 1 1% 0 0% 1,0 

Prise en charges complexes (≥2 gestes 
associés) 
  

3 3% 1 4% 0,5 

 
Données préopératoire : Pseudarthrose 
  

          

 
Septique 

 
57 

 
52% 

 
17 

 
74% 

 
0,07 

Hauteur de la perte de substance osseuse 2,5 1,2 2,9 1,6 0,7 
> 3 cm 74 68% 13 57% 0,3 

Classification de Weber  Cech : 
     

Hypertrophique 23 21% 6 26% 0,6 
Oligotrophique 76 70% 11 48% 0,054 
Atrophique 10 9% 6 26% 0,035 

Pronostiques avant la cure : 
     

Score de Mogghadan 35 9 46 7 0,004 
Non-Union Score System 50 7 59 10 0,003 

Groupe de séverité NUSS 
     

Groupe 2  Nuss  (26 - 50) 55 51% 4 17% 0,005 
Groupe 3 NUSS (51-75) 54 50% 20 87% 0,001       

 
Données préopératoire : Antécédents chirurgicaux  

  
 
Ancienneté de la fracture 

 
19 

 
20 

 
31 

 
37 

 
0,2 

 6 mois  22 20% 3 13% 0,6 
 12 mois 59 54% 4 17% 0,001 
> 60 mois 6 6% 4 17% 0,07 
> 100 mois 3 3% 1 4% 0,5 

Antécédents de révisions chirurgicale 63 58% 16 70% 0,4 
Nombres d'antécédents de révisions  2,5 1,0 3,7 1,2 0,2 
Type de révision 

     

Couverture cutanée par lambeau 6 6% 2 9% 0,6 
Patients avec un antécédent de spacer  27 25% 11 48% 0,041 
Patient en 1er temps masquelet 3 3% 1 4% 0,5 

Durée de vie avec un spacer ( 
jours ) 

93 52 76 49 0,3 

Antécédent de tentative de greffe osseuse 10 9% 8 35% 0,004 
Type de prélèvement : 

     

RIA 6 6% 3 13% 0,2 
Crête iliaque 2 2% 3 13% 0,037 
RIA + Crête iliaque 2 2% 2 9% 0,1 

Immobilisation à l'inclusion : 
     

Orthopédique par attelle rigide 1 1% 0 0% 1,0 



 

 

Ostéosynthèse native en place  49 45% 7 30% 0,2 
Ostéosynthèse secondaire ou plus 59 54% 16 70% 0,2 

Type d'ostéosynthèse en place  
     

Enclouage centro-médullaire,1 36 33% 4 17% 0,2 
Plaque vissée,1 36 33% 4 17% 0,2 
Fixateur externe,1 35 32% 15 65% 0,004 

Anatomie :  
     

Bonne stabilité de l'ostéosynthèse en 
place  

62 57% 14 61% 0,8 

Déformation axiale > 7° avant cure 37 34% 13 57% 0,06 
ILMI pavant cure 12 11% 6 26% 0,09 

  
 
Temps chirurgical de la cure  
  

          

 
Type de cure : 

     

Clou 70 64% 16 70% 0,8 
Clou-Plaque  39 36% 7 30% 0,8 

Type de greffe osseuse 
     

Absence de greffe 8 7% 2 9% 0,7 
RIA,1 87 80% 15 65% 0,2 
Crête iliaque,1 7 6% 2 9% 0,7 
RIA + Crête iliaque,1 7 6% 4 17% 0,1 

Complications préopératoires : 6 6% 2 9% 0,6 
Hémoglobinémie 

     

Préopératoire 13,6 1,6 13,8 1,4 0,3 
Postopératoire (J2) 10,3 1,6 10,2 1,4 0,7 

Prélèvements KitOs  82 75% 21 91% 0,1 
KitOs Positif 27 33% 16 76% p < 0,001 

Stratégie antibiotique : 
     

Prophylactique ou probabiliste  6 
semaines  

56 51% 2 9% p < 0,001 

Ciblée sur documentation 
bactériologique (KitOS) 

43 39% 15 65% 0,036 

Long cours (Suppressive) 10 9% 6 26% 0,035 
  

 
Suivi 

   
 
Douleurs 

     

Douleur J2 53 49% 14 61% 0,4 
Douleur à 1 mois 39 36% 13 57% 0,001 
Reprise post cure 42 39% 18 78% 0,001 
Reprises sans échec 42 39% 4 17% 0,06 
Échec par reprise graves avant 18 mois 1 1% 18 78% p < 10 -4 
Type de reprise 

     

Couverture cutanée par lambeau 3 3% 0 0% 1,0 
Dynamisation 25 23% 0 0% 0,01 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soins locaux 13 12% 3 13% 1,0  

 
Résultats  

   
 
Clinique :  

     

Douleurs résiduelles 32 29% 2 9% 0,06 
Raideurs 7 6% 1 4% 1,0 
Radiologique : 

     

Consolidation 109 100% 5 22% p < 10 -4 
Délai de consolidation  10,5 3,0 13,0 2,3 0,07 
Durée de la maladie 30 21 73 38 0,03 
Fonctionnelle : 

     

Délai avant appui : 1 0,9 1 1,3 1,0 
Autorisation médicale 

     

Immédiate 51 43% 5 22% 0,036 
Retardée 58 67% 18 78% 

 

Rapporté par le patient 
     

Précoce  75 69% 4 17% p < 10 -4 
Tardif 34 31% 19 83% 

 

Reprise de toutes les activités  87 80% 2 9% p < 10 -4 
  



 

 

 

 
Tableau 11 – COMPARAISON CONSOLIDATION/NON-CONSOLIDATION 

  
 
Groupe 

 
CONSOLIDATION 

 
CONSOLIDATION 

 
p-Value 

Effectif ( n = )  N = 114 N = 18 
  

 
Données préopératoires : Pseudarthroses 

  
 
Septique 

 
61 

 
54% 

 
13 

 
72% 

 
0,2 

Hauteur de la perte de substance 
osseuse 

2 1,2 3 1,5 0,9 

Score de Mogghadan 36 9 45 7 p < 0,001 
Non-Union Score System 51 8 57 10 0,002 

Groupe de séverité NUSS 
     

Groupe 2  Nuss  (26 - 50) 55 48% 4 22% 0,044 
Groupe 3 NUSS (51-75) 59 52% 15 83% 0,02 

  
 
Données préopératoires : Antécédents chirurgicaux 
  
 
Ancienneté de la fracture 

 
20 

 
22 

 
28 

 
38 

 
0,6 

 12 mois 60 53% 3 17% 0,005 
Antécédent de tentative de greffe 

osseuse 
12 11% 6 33% 0,02 

Type d'ostéosynthèse en place  
     

Fixateur externe,1 39 34% 11 61% 0,037 
  

 
Temps chirurgical de la cure 
  

          

 
Type de greffe osseuse 

     

RIA + Crête iliaque,1 7 6% 4 22% 0,044 
Prélèvements KitOs  87 76% 16 89% 0,4 
KitOs Positif 30 35% 13 81% 0,001 
Stratégie antibiotique : 

     

Prophylactique ou probabiliste  6 
semaines  

57 50% 1 6% p < 0,001 

Ciblée sur documentation 
bactériologique (KitOS) 

45 40% 13 72% 0,01 

Long cours (Suppressive) 12 11% 4 22% 0,2 
  

 
 



 

 

 
Suivi 
  

          

 
Douleur à 1 mois 

 
38 

 
37% 

 
14 

 
78% 

 
0,004 

Reprise post cure 43 38% 17 94% p < 10 -4 
Reprises sans échec 44 39% 2 11% 0,03 
Échec par reprise graves avant 18 mois 3 3% 16 89% p < 10 -4 
Type de reprise 

     

Dynamisation 25 22% 0 0% 0,02 
  

 
Résultats   

  
 
Clinique :  

     

Douleurs résiduelles 34 30% 0 0% 0,004 
Fonctionnelle : 

     

Tardif 37 33% 16 89% p < 10 -4 
  

 
Critère principal de jugement  

   
 
Échec 

 
5 

 
4% 

 
18 

 
100% 

 
p < 10 -4 

Cause d'échec : 
     

Infection 2 2% 10 56% p < 10 -4 
Amputation 1 1% 2 11% 0,049 
Spacer 1 1% 3 17% 0,01 
AMOS 0 0% 5 28% p < 10 -4 

Pseudarthrose 0 0% 7 39% p < 10 -4 
Nouveaux traumatismes 0 0% 2 11% 0,02 
Douleurs invalidantes 3 3% 0 0% 1 

Délai de l'échec 13 5,9 9 3,9 0,1 
Avant 3 mois 1 1% 2 11% 0,049 
Avant 6 mois 2 2% 5 28% p < 0,001 
Avant 1 an  3 3% 14 78% p < 10 -4 

  
AMOS  

  
        

 

 

 

 

 

 

 



 

 

d. Analyse selon le délai d’appui rapporté : 

 

Nous avons réalisé une comparaison des données si l’appui réel rapporté par le patient était 

précoce ou tardif, respectivement avant et après 6 semaines de la cure. L’analyse des données 

a révélé que les patients avec appui précoce avaient plus souvent reçu une antibiothérapie de 

type prophylactique (p = 0,001) et présentaient à 18 mois, un meilleur taux de consolidation et 

un délai de consolidation qui était en moyenne plus court (p=0,004). En contrepartie, dans le 

groupe retardé le score de Mogghadan était en moyenne plus élevé (p=0,02) avant la cure, les 

patients présentaient plus de douleurs à 1 mois de la cure et avaient reçu plus fréquemment 

une antibiothérapie ciblée. Le taux d’échec était significativement plus élevé dans le groupe 

tardif (36%) que dans le groupe précoce (5%) (p<10-4).  

 

 

 
Tableau 12 – COMPARAISON DRP PRÉCOCE/TARDIF 

  
 

Groupe 
 

PRÉCOCE 
 

TARDIF 
p-Value 

Effectif ( n = ) N = 79 N = 53 
  

 
Données préopératoire : Pseudarthrose 
  

          

 
Pronostiques avant la cure : 

     

Score de Mogghadan 35 9,7 39 8,9 0,02 
Stratégie antibiotique : 

     

Prophylactique ou probabiliste  6 
semaines  

44 56% 14 26% 0,001 

Ciblée sur documentation 
bactériologique (KitOS) 

  

25 32% 33 62% 0,001 
  

 
Suivi 
  

          

 
Douleur à 1 mois 

 
26 

 
34% 

 
26 

 
50% 

 
0,049 

Reprise post cure 34 43% 26 49% 0,6 
Échec par reprise graves avant 18 mois 3 4% 16 30% p < 0,001 

  
 
Résultats  
  

          



 

 

 
Radiologique : 

     

Consolidation 77 98% 37 70% p < 10 -4 
Délai de consolidation  10 3,0 11 2,7 0,04 
Délai avant appui : 1 0,6 2 1,0  p < 10 -4 
Reprise de toutes les activités  63 80% 26 49% p < 0,001 
MSTS score 73 6,5 72 5,7 0,25 

  
 
Critère principal de jugement  
  

          

 
Succès 

 
75 

 
95% 

 
34 

 
64% 

 
p < 10 -4 

Échec 4 5% 19 36% p < 10 -4 
Cause d'échec : 

     

Infection 3 4% 9 17% 0,01 
Pseudarthrose 0 0% 7 13% 0,001 
Douleurs invalidantes 1 1% 2 4% 0,56 

Délai de l'échec 38 21,1 42 28,9 0,37 
Avant 1 an  3 4% 14 26% p < 0,001 

  
  



 

 

IV. DISCUSSION 
 
 
L’objectif principal de l’étude était d’analyser les résultats des cures de pseudarthroses 

diaphysaires tibiales ou fémorales, ayant été ostéosynthésées en clouage centromédullaire seul 

ou avec augmentation par plaque vissée, puis de comparer les résultats selon le type 

d’ostéosynthèse en fonction du taux d’échec et des complications au cours du suivi.  

 

La population de notre étude avait un âge moyen 39,6 ans +/- 15,5 ans, ce qui est proche de 

l’âge retrouvé dans d’autres études réalisées au sein de notre école chirurgicale, à l’assistance 

publique des hôpitaux de Marseille. En effet, M. Ollivier en 2015 (9) étudiait une population 

de 20 patients d’un âge moyen de 47 ans, M. Cermolacce en 2019 (11) sur 30 patients relevait 

une moyenne d’âge de 42 ans et M. Baud en 2016 (10) sur 30 patients opérés par la technique 

de Masquelet, une moyenne de 39 ans +/- 14,6.  

 

La proportion masculine était, comme dans les autres études (12)(13)(14) très majoritaire 

(81%). Cela correspond à l’incidence des traumatismes avec blessure graves, retrouvés dans 

les études épidémiologiques sur le sujet (15)(16). Elle donne également une explication au 

nombre élevé de polytraumatisés initiaux (68%) , notamment sur le plan orthopédique, avec 

plus d’un tiers des patients de notre étude qui étaient concernés.  

 

Un tabagisme actif était présent chez 82% des patients lors de l’inclusion, cette consommation 

a été démontrée comme défavorable à la consolidation osseuse et favorable à l’infection. 

(11)(13)(17)(18)(19) mais compte tenu de la faible proportion de sujets non fumeurs dans 

notre étude, ce facteur n’était pas discriminant sur nos résultats. 

 
Les patients étaient atteints de fractures également réparties entre tibia et fémur. Les fractures 

étaient plus souvent ouvertes pour  les tibias que pour les fémurs, respectivement 83% et 

67%. Elles ont été plus stabilisées initialement par un fixateur externe avec 63 et 24% 

(p<0,0001). Les pseudarthroses fémorales et tibiales ne présentaient pas de différence 

significative en terme de succès ou de consolidation (86%) et leur répartition était égale entre 

Clou et Clou - Plaque. Cependant le délai de consolidation était plus long pour les tibias (11,5 

mois +/_2,8) que pour les fémurs 9,69 mois +/- 2,8 mois p = 0,001), ce qui avait déjà été 

montré (9)(20). 

 



 

 

Dans notre étude 8 patients (6%) avaient bénéficié  d’une couverture cutanée par lambeau 

avant l’inclusion, et 3 patients ont du en bénéficier après la cure sans entrainer l’échec.  

Sur les 8 patients avec antécédents de couverture avant la cure (6 tibias et 2 fémurs), le succès 

a été obtenu dans 7 cas après la cure. Ainsi, la prise en charge conjointe de ces patients 

complexes avec les chirurgiens plasticiens peut permettre la réalisation d’une couverture 

cutanée précoce (8)(15)(21)(22)(23). Deux patients ont eu un échec par infection et l’un d’eux 

a dû être amputé trans-tibial à 6 mois de la cure. Le taux d’amputation dans notre étude était 

similaire aux autres études récentes (20)(22)(24). 

 
Les délais moyens de consolidation retrouvés dans la littérature sont souvent bien plus longs 

(15 et 20) que le délai de 10 mois+/- 5 retrouvé dans notre analyse (1). 

 

Notre étude portait sur un effectif important avec un recul suffisant pour évaluer les résultats 

de ces chirurgies. Néanmoins l’effectif n’était pas suffisant pour réaliser une analyse 

multivariée et ainsi étudier les facteurs prédictifs de l’échec, en faible nombre dans cette série.  

 
 
La hauteur à greffer moyenne dans notre étude était de 3 centimètres +/- 2 , ce qui est 

inférieur à la moyenne de 5,5cm, que l’on retrouve dans la littérature (13)(14)(15)(18)(34). 

 

La prise en charge initiale de la fracture par fixateur externe, concernait 57 cas soit 42% de 

notre série et a été pourvoyeuse d’échec, de non consolidation, d’allongement du délai avant 

appui, et de douleurs résiduelles à 18 mois de la cure. De plus les 50 patients (38%) avec un 

fixateur à enlever lors de la cure présentaient plus de défauts d’axe du membre supérieur à 7° 

à l’inclusion. Le fixateur externe en traumatologie ouverte est un moyen sûr de ne pas aborder 

le foyer de fracture et de ne pas laisser en place du matériel d’ostéosynthèse dans une plaie 

souillée du fait du haut risque d’infection, mais il n’apporte pas une stabilité adaptée pour la 

consolidation de ces fractures complexes (4)(5)(6)(7)(12)(13)(14)(15)(16)(20). Il ne doit pas 

être une solution de facilité sous couvert de « damage control », ce qui a déjà été démontré 

comme fortement pourvoyeur de pseudarthrose comparativement à des prises en charges 

selon les principes de l’Early Total Care (ETC ) en cas de fracture ouverte (30). 

 

 

 



 

 

Nous avons retrouvé 46 Clou - Plaque et 86 Clou opérés entre 2012 et 2020, dont 56 septiques 

ce qui est une part importante. La différence d’effectif entre ces deux types d’ostéosynthèse 

s’explique par l’essor récent de la double ostéosynthèse par Clou et Plaque,  seulement depuis 

2016, tandis que le Clou était la pratique communément admise à ce jour. Le nombre de 

patients opérés par Clou seul est donc à ce jour plus important mais, à l’avenir, de prochaines 

études pourront s’appuyer sur des groupes comparables en nombre.  

 

Par habitude et par confiance en son efficacité et sa fiabilité, le RIA a été utilisé lors de 4 

cures sur 5 en moyenne (15)(16)(29)(34)(32). L’analyse des différents types de greffes 

utilisées lors de la cure a révélé que l’utilisation combiné du RIA et d’un prélèvement au 

niveau de la crête iliaque étaient associés à un allongement du délai de consolidation, ce qui 

peut s’expliquer par la hauteur à greffer plus importante en moyenne 

(4)(5)(6)(7) ;(12)(13)(14)(15)(16);20). 

 

Les variations moyenne de l’hémoglobinémie entre avant la cure et celle réalisée à quarante 

huit heures postopératoire, n’étaient pas différentes dans le groupe Clou et Clou-Plaque, 3,22 

+/- 1,6 et 3,43+/- 1,5 g/dL  (p = 0,490). La variation de l’hémoglobine souligne la gravité de 

cette chirurgie, mais l’absence de différences entre les groupes nous conforte sur la sureté du 

clou – plaque équivalente à celle d’un enclouage seul.   

 

Les douleurs post opératoire étaient plus souvent rapportées par les patients ostéosynthèsés 

par Clou - Plaque ( 59% d’entre eux contre 47% de patients du groupe Clou), sans que cette 

différence ne soit significative. Étonnamment, notre analyse a  démontré que cette différence 

s’était inversée à 18 mois de la cure avec 17% des patients du Clou – plaque contre 30% de 

ceux du groupe Clou, mais la aussi de façon non significative. Ces données nous ont d’abord 

fait craindre la présence d’un biais dans l’analyse, car nous pensions que l’ouverture cutanée 

nécessaire à la mise en place de la plaque pouvait s’avérer pourvoyeuse de douleurs.  

Cependant nous avons constaté lors du recueil que les patients opérés par clou semblaient plus 

souvent signalés comme ayant un œdème de cuisse important (fréquemment rapporté en 

diagnostic différentiel d’un syndrome de loge postopératoire). Néanmoins, au vu de la 

variabilité des descriptions sans évaluation objective par EVA, EVS ou tout autre critère 

d’étude, et compte tenu du risque limité de syndrome de loge, en raison de l’abord et du 

curetage du foyer de pseudarthrose, cela entraine en général inévitablement l’ouverture des 

loges aponévrotiques des muscles au contact du site opéré. 



 

 

 

Notre analyse a retrouvé un taux de reprise après la cure assez élevé, 46% des patients, mais 

ces reprises étaient pour beaucoup des dynamisations de l’ostéosynthèse, consistant en 

l’ablation d’une vis de corticale transfixiant le clou et l’os de part et d’autre du foyer de 

pseudarthrose ayant pour but de verrouiller la rotation d’une extrémité de l’os par rapport à 

l’autre. Elles n’étaient pas considérées comme un échec puisque la dynamisation conserve la 

même ostéosynthèse. 

 

Concernant le délai d’appui rapporté par le patient, il était en moyenne de 1,3 mois, soit avant 

6 semaines et donc précoce selon  nos critères d’étude. Il était en moyenne plus court dans le 

groupe Clou – Plaque mais sans que cela ne soit significatif. L’appui était significativement 

plus souvent autorisé par le médecin immédiatement après l’intervention chez les  patients du 

groupe Clou-Plaque, ce qui est cohérent avec le protocole de rééducation précoce mis en 

œuvre sur notre site.  

 

L’analyse de l’influence des délais d’appui sur l’échec a montré que les patients ayant eu une 

autorisation médicale immédiate et un délai d’appui effectif de moins des 6 semaines avaient 

présenté moins de douleurs à 1 mois, ce qui peut expliquer la réussite plus précoce de l’appui 

et la confiance du chirurgien à l’autoriser plus facilement.  

 

Est apparu également une amélioration significative des taux de consolidation, de reprise des 

activités, de succès, ainsi qu’en termes de délai de consolidation chez les patients ayant 

rapporté un appui précoce après la chirurgie. Il est possible que le succès de la cure ait 

influencé la perception du délai réel d’appui en post opératoire. Cependant le délai d’appui 

rapporté à 18 mois par les patients consolidés n’était pas corrélé au score MSTS qui était en 

moyenne équivalent dans les deux groupes 73 points +/- 6,5 précoce et 72 points +/- 5,7 

retardé. Le niveau de satisfaction à 18 mois ne semblait pas influer sur le délai d’appui 

rapporté par le patient. 

 

Finalement le taux de succès dans notre étude était de 82% ce qui est similaire aux résultats 

de précédentes études (8) (21)(22)(23)(24) (32)(33)(34)(35)(36)(37)(38)(39)(40)(41)(42). Un 

taux de 79,7% de succès a été retrouvé avec un taux secondaire de succès de 86% lors d’une 

précédentes analyse dont les patients étaient issus de la même population que notre étude mais 

en étudiant uniquement les pseudarthroses septiques du tibia.   



 

 

En effet dans cette étude comme généralement dans la littérature, le suivi était plus long et les 

patients étaient considérés comme succès secondaire si la consolidation était acquise au cours 

du suivi, bien qu’ils aient parfois été repris sur des indications considérées comme entrainant 

l’échec selon nos critères (ablation ou changement de l’ostéosynthèse, parfois nouvelle greffe 

osseuse…). Ceci explique notre taux de succès légèrement plus faible. Notre objectif principal 

étant de réaliser une analyse comparative des deux types d’ostéosynthèses, il était logique 

d’affirmer l’échec en cas de reprises de celles- ci. Ainsi nous pensons que notre taux de 

succès est plus représentatif du taux effectif de la cure.  

 

Ayant concentré notre étude sur la part orthopédique de la prise en charge des pseudarthroses,  

nous n’avons pas étudié la part septique et nous avons limité notre étude en ce sens au taux de 

réalisation et de positivité des prélèvements bactériologiques par KitOS. Nous avons décidé 

de catégoriser les antibiothérapies en 3 classes qui se sont avérées trop vastes et n’ont pas 

apporté de données spécifiques pour l’analyse. Ce manque de données plus précises sur la 

part médicale des prises en charges nous expose évidemment à des facteurs de confusion. Une 

autre étude portant sur la part médicale de ces prises en charges pourrait avoir un intérêt 

certain pour rechercher s’il existe là aussi des facteurs prédictifs, qui seraient potentiellement 

améliorables. Ainsi la toxicomanie intra veineuse a été démontrée comme facteur prédictif 

d’échec (11), comme de nombreuses autres (alcool, AINS/AIS/stéroïdes…), mais aucun de 

ces facteurs de risques n’a été retrouvé dans la population de notre étude. 

 

Notre étude présente également des limites.  

- En premier lieu, le caractère rétrospectif du recueil de données limite le niveau de preuves.  

- En second lieu, la population étudiée présentait une importante variabilité en terme 

d’étiologie de la fracture (plaie par balle, AVP, traumatisme à haute ou faible cinétique…) 

ainsi qu’en terme d’histoire de la maladie avant inclusion.  

- Troisièmement, les révisions n’étaient prises en compte que lorsqu’elles étaient tracées dans 

le dossier médical. Leur nombre peut être sous estimé, car tous les patients n’avaient pas été 

pris en charge au sein de l’APHM dès l’accident et certaines reprises n’ont pas pu être 

vérifiées et donc n’ont pas été prises en compte dans l’analyse pour limiter le biais de 

mémorisation inhérent à toute étude rétrospective. Parmi les participants à l’étude, le 

traumatisme datait de plus de 5 ans pour 63 patients et de plus de 10 ans pour 10 patients. 

Cela explique le coût de santé publique important engendré par la prise en charge de ces 

pathologies, estimé récemment à 25000$/patients en moyenne aux États-Unis (3)(57). 



 

 

 

 

V.  CONCLUSION  
 

 

L’étude fait ressortir un taux de succès et à fortiori de consolidation satisfaisant, sans 

différence significative entre les deux groupes en termes de complications postopératoires. 

 

On peut donc affirmer l’absence d’augmentation du risque d’échec ou de complications avec 

une double ostéosynthèse par clou et plaque par rapport à une ostéosynthèse par clou seul 

dans les cures de pseudarthroses diaphysaires tibiales ou fémorales. Cette technique 

d’ostéosynthèse est donc fiable et sûre et semble favoriser une reprise d’appui précoce et 

améliorer la consolidation. Cela pourrait constituer l’hypothèse principale pour de nouvelles 

études. 
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VI. ANNEXES 

 
 
TABLE DE SCORE MSTS : 
 
 

 
 
 
 
 
TABLE DE SCORE DE MOGGHADAM :  
 

 
 
 
 
 



 

 

 
 



 

 

      VII. ABREVIATIONS 
 
 
AP-AM Assistance Publique 

AP-HM Assistance Publique Hôpitaux Marseille 

CIL  Correspondant Informatique et Liberté 

CNIL Correspondant National Informatique et Liberté 

CRIOA Communauté de 

DAM Délai d’autorisation d’Appui Médical 

DPI Dossier Patient Informatisé 

DRP Délai Rapporté par le Patient 

ETC  Early Total Care 

EVA Echelle Visuelle Analogique 

EVS Echelle Verbale Simple 

MSTS  Musculoskeletal Turnor Score 

NUSS  Non Union Severity Score 

PMMA Polyméthylméthacrylate 

PSA   Pseudarthrose 

RCP Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

RIA Reamer-Irrigator-Aspiration 
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