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1. INTRODUCTION 

Le matériel d’ostéosynthèse est utilisé pour la stabilisation de fractures déplacées ou 

instables ou pour bénéficier d’une reprise d’activité rapide. Une fois ces fractures consolidées, 

la question de retirer le matériel se pose. 

Les indications pour l’ablation du matériel d’ostéosynthèse (AMOS) sont pour certaines 

évidentes, comme le conflit fonctionnel du matériel ou l’infection, mais d’autres sont plus 

discutables. En effet, le discours du chirurgien peut avoir un aspect systématique sur 

l’indication du retrait du matériel chez les patients jeunes, sans réelle indication objective autre 

que la conclusion réelle du traitement de la fracture (1). L’ablation entraîne de plus une 

amélioration clinique incertaine, avec des douleurs qui peuvent rester inchangées et une partie 

des patients se présentant en consultation déçue du résultat de leur chirurgie (2), (3). 

 Le retrait du matériel d’ostéosynthèse représente un volume important des interventions 

en chirurgie orthopédique. En effet, 6% des chirurgies programmées en orthopédie sont 

représentées par des AMOS. Malgré cette fréquence importante, la littérature s’intéressant aux 

complications des AMOS est pauvre et imprécise, notamment sur la localisation du site 

opératoire et la taille des échantillons étudiés (4), (5),(6), . La rareté de ces publications peut 

être expliquée par un désintérêt pour ce type d’intervention considérée comme mineure et sans 

réelle difficulté. Ce contexte ne permet pas au chirurgien d’avoir un discours clair et objectif 

sur le risque de complication auprès du patient.  

L’objectif de cette étude était de déterminer le taux de complications après ablation de 

matériel programmée selon le type d’intervention et la localisation de l’AMOS, ainsi que les 

facteurs de risques de ces complications. L’hypothèse était que le taux de complication global 

était supérieur à 1%.  
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2. MATERIEL ET METHODES 

2.1 Conception de l’étude 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, rétrospective monocentrique dans le 

service de chirurgie orthopédique du CHU de Clermont-Ferrand. 

Les patients inclus devaient être majeurs et avoir bénéficié d’une AMOS entre le 1er 

janvier 2010 et le 31 octobre 2020. Nous avons réalisé cette inclusion à partir du système de 

cotation informatique du CHU (logiciel CORA). Les codes actes CCAM utilisés pour identifier 

les patients opérés étaient les suivants : PAGA 008, PAGA 009, PAGA 010, PAGA011.  

Une demande informatique auprès de la CNIL a été formulé pour nous permettre de 

consulter l’ensemble des dossiers répondant à l’ensemble de ces critères. 

Nous avons exclu de l’étude tous les patients subissant une ablation de matériel ne 

portant pas à discussion comme dans les suites d’une complication infectieuse, d’une 

complication mécanique locale ou d’un matériel devant être retiré par nature (broche, fixateur 

externe, vis de syndesmose etc…).  

 

2.2 Evaluation et suivi des patients 

Pour chaque patient, les dossiers anesthésiques et les comptes-rendus d’hospitalisation 

nous ont permis de relever des données épidémiologiques et démographiques, le sexe, l’âge, le 

score ASA, le tabagisme, le diabète et l’alcoolisme chronique sur 545 dossiers (Tableau 1). 

Les comptes-rendus opératoires nous ont permis de récupérer le type de matériel (clou, vis, 

plaque…) le nom du fabriquant et le délai opératoire entre la pose du matériel et son retrait. 

Les patients étaient systématiquement revus entre 30 et 60 jours après l’opération.  

L’ensemble des dossiers a été consulté jusqu’en mai 2020 pour ne pas omettre une complication 

tardive qui se traduirait par l’apparition d’une nouvelle consultation, opération ou 

hospitalisation. Nous avions alors un recul d’un minimum de 6 mois pour les chirurgies se 

déroulant en octobre 2020.  
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Nous avons catégorisé chaque intervention pour réaliser 20 groupes différents, chacun 

décrivant un type d’intervention chirurgicale. Nous nous sommes par la suite intéressés à 7 sites 

opératoires. 

Tableau 1. Caractéristique de la population 

Caractéristique des patients. Total (N=545) 

Sexe  

 Homme 57.9% (N=316) 

 Femme 42.1% (N=229) 

Age moyen 

(en année) 

43.8 +/-16.8 

 Délai moyen entre pose et AMOS 

(en mois) 

21.3 +/-15.4 

Score ASA  

 1 74% (N=404) 

 >2 26% (ASA 2 : N=138 

       ASA 3 : N=3) 

  

Diabète 1,80% (N=10)   

Tabac 16% (N=91)   

Alcoolisme chronique 2% (N=11)   

  

 

 
2.3 Répartition des complications  

 Nous avons séparé les complications en deux catégories :  

Les complications majeures, nécessitant soit une nouvelle intervention chirurgicale, 

pour un lavage ou une évacuation d’hématome compressif par exemple soit une 

réhospitalisation pour une transfusion, une fracture per-opératoire ou autre en rapport avec la 

chirugie d’AMOS.   
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Les complications mineures se traduisent par des symptômes non présents en 

préopératoire comme une infection superficielle, des paresthésies, un syndrome neuro-

algodystrophique ou autre.  

2.4 Statistiques  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Stata 16 (StataCorp, College Station, 

TX). Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne et écart-type, sous 

réserve de la normalité de leur répartition (test de Shapiro-Wilk au besoin). En cas de non-

normalité, elles sont présentées sous forme de médiane, quartiles et valeurs extrêmes. Les 

variables qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages associés. Les taux de 

complications selon le type d’opération sont présentés sous forme de pourcentage avec son 

intervalle de confiance à 95% (binomial exact de Clopper-Pearson). 

L’analyse des complications (mineures, majeures, infections) a été réalisée à l’aide de 

tests usuels : test du chi2 (ou test exact de Fisher le cas échéant) pour les variables catégorielles 

et test de Student (ou test de Mann et Whitney si données non normalement distribuées) pour 

les variables continues, enfin un test de tendance de Cuzick a été réalisé pour évaluer la tendance 

temporelle d’évolution des complications. Des analyses multivariées de type régression 

logistique ont ensuite été réalisées en considérant la complication comme variable dépendante 

et en ajustant sur les coviariables cliniquement pertinentes ou statistiquement mises en évidence 

dans l’analyse univariée. Les résultats sont présentés sous forme d’odd ratio avec leur intervalle 

de confiance à 95%. 

Les tests ont été considérés pour une hypothèse bilatérale et une p-value < 5% a été 

considérée comme statistiquement significative. 
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3.RESULTATS 

3.1 Etat de la population 

Entre janvier 2010 et octobre 2020, 3295 patients ont bénéficié d’une ablation de 

matériel d’ostéosynthèse. 1306 patients ont été exclus selon les critères énoncés. (Figure 1)  

Figure 1. Flow chart 

 

 

 Au total, 1990 patients ont été inclus avec un âge moyen de 43,8 +/- 16,8 ans avec un 

délai moyen entre la chirurgie initiale et le retrait du matériel de 21,3 +/- 15.4 mois. 1.8% 

(N=10) de notre population était diabétique, 16% (N=91) était fumeuse et 2% (N=11) présentait 

un alcoolisme chronique. La population était en majorité en excellente santé avec un score ASA 

a 1 pour 74% (N=404) de la population. 

Au total, 79 ablations de matériels se sont compliquées, soit 4,1%.  Les complications 

majeures représentaient 1.56%(N=31), les complications mineures 2.44%(N=48). La majorité 

des complications majeurs étaient représentées par les infections profondes nécessitant un 
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lavage chirurgical (1%) (N=20). Les infections superficielles avec retard de cicatrisation 

représentaient quant à elles la majorité des complication mineures (1,8%) (N=35). A elles 

seules, elles pèsent 69%(N=45) de l’ensemble des complications. (Figure 2) (Figure 3) 

(Figure 4). 1% des ablations de matériel se compliquaient d’infection profonde et 1.76% en 

infection superficielle. 

 

Figure 2. Type de complication générale 

 

44%

25%

8%

5%

5%

4%

3%
3%1%1%1%

Total INFECTION SUPERFICIELLE(35)

INFECTION ET LAVAGE
CHIRURGICAL(20)

ECHEC D'AMOS(6)

SYNDROME NEURO
ALGODYSTROPHIQUE(4)

PARESTHESIE(4)

ANEMIE TRANSFUSION(3)

PARALYSIE RADIALE TRANSITOIRE (2)

FRACTURE PER OPERATOIRE(2)

HEMATOME COMPRESSIF (1)

INFARCTUS DU MYOCARDE(1)

PHLEBITE(1)



 

17 

 

Figure 3. Type de complication majeure 

 

Figure 4. Type de complication mineure 
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3.2 Analyse univariée en fonction type de chirurgie. 

Nous avons réalisé une analyse univariée sur chaque intervention.  Nous retrouvions 

une tendance à une augmentation des complications pour l’ablation de plaque au niveau du 

plateau tibial (6.5%) (N=14), du pilon tibial (7.1%) (N=5) de la cheville (5.3%) (N=21), de 

l’haubanage de patella (5.7%) (N=4) les plaques de palette humérale (5.6%) (N=1) et les triples 

vissages (5.7%) (N=2). L’ablation de plaque et vis de plateau tibial et de cerclage de patella 

provoquaient le plus de complications majeures (>3%).  L’ablation de plaque de pilon tibial, de 

palette humérale et de triple vissage provoquaient davantage de complications mineures (>5%). 

(Figure 5) 

L’ablation de plaque de fémur distal était la catégorie provoquant le plus de 

complications. 

Nous n’avons retrouvé aucune complication au retrait des clous gamma, des plaques 

d’olécrane et des plaques de symphyse pubienne. Nous n’avons cependant pas pu mettre en 

évidence une différence significative, le p-value restant supérieur à 0,05. (Tableau 2) 
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Tableau 2. Risque de complication en fonction du type d’opération  

Type 

d'intervention 
Total 

Taux de 

complication 

totales  

4% 

(N=79) 

 

(p = 0.339) 

Taux de 

complication 

majeurs 

1.56%      

(N=31) 

 

(p=0.403) 

Taux de 

complication 

mineures 

2.44% 

(N=48) 

 

(p=0.305) 

Taux 

d'infection 

profonde 

1% 

(N=20) 

 

   (p=0.207) 

Taux 

Infection 

superficielle 

1,8% 

(N=35) 

 

(p=0.250) 

 

Plaque fémur 

distal 
12 8.3% (N=1) 8.3%(N=1) 0% 0% 0%  

Plaque Pilon 

tibial 
70 7.1% (N=5) 1.4%(N=1) 5.7%(N=4) 0% 5.7%(N=4)  

Plaque 

plateau tibial 
216 6.5% (N=14) 3.2% (N=7) 3.2%(N=7) 3.2%(N=7) 2.8%(N=6)  

Vis Plateau 

tibial 
90 5.7%(N=5) 3.3%(N=3) 2.2%(N=2) 3.3%(N=3) 1.1%(N=1)  

Cerclage 

patella 
72 5.7% (N=4) 4.2%(N=3) 1.5%(N=1) 2.9%(N=2) 1.5%(N=1)  

Triple vissage 35 5.7% (N=2) 0% 5.7%(N=1) 0% 2.9%(N=1)  

Plaque 

palette 

humérale 

18 5.6%(N=1) 0% 5.6%(N=1) 0% 0%  

Plaque 

cheville 
394 5.3%(N=21) 1.8%(N=7) 3.5%(N=14) 1.27%(N=5) 2.8%(N=11)  

Clou fémur 100 5%(N=5) 2%(N=2) 3%(N=3) 0% 2%(N=2)  

Plaque 

poignet 
124 4%(N=5) 0.8%(N=1) 3.2%(N=4) 0.8%(N=1) 1.6%(N=2)  

Haubanage 

d'olécrane 
59 3.4% (N=2) 1.7%(N=1) 1.7%(N=1) 1.7%(N=1) 0%  

Plaque 

d'humérus 

proximale 

34 2.9%(N=1) 0% 2.9%(N=1) 0% 0%  

Plaque 

Clavicule 
95 2.2%(N=2) 1.1%(N=1) 1.1%(N=1) 0% 0%  

Plaque avant-

bras 
92 2.17%(N=2) 2.17%(N=2) 0% 1.1%(N=1) 0%  

Clou tibia 360 1.9% (N=7) 0.8%(N=3) 1.1%(N=4) 0.8%(N=3) 1.1%(N=4)  

Pied 64 1.6%(N=1) 0% 1.6%(N=1) 0% 0%  

Clou 

d'humérus 
72 1.4%(N=1) 0% 1.4%(N=1) 0% 0%  

Clou gamma  49 0% 0% 0% 0% 0%  

Plaque 

olécrane 
31 0% 0% 0% 0% 0%  

Plaque 

symphyse 

pubienne 

2 0% 0% 0% 0% 0%  
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3.3 Analyse univariée en fonction du site opératoire  

 Les diaphyses des membres inférieurs (27.7%), la cheville (23.3%) et le genou (19.6%) 

étaient de loin les plus représentés (Figure 6). Nous retrouvions un taux de complication 

significativement plus important pour le genou et la cheville (p=0,023) (Figure 7). Le taux de 

complication majeure était significativement plus important pour le genou (p=0,013).  

Malgré un taux de complications mineures de 4.09% pour la cheville, nous n’avons pas 

pu mettre en évidence une différence significative (p=0.032) 

Le genou était la zone la plus à risque d’infection profonde après ablation de matériel 

(p=0.023). Nous n’avons retrouvé aucune complication infectieuse majeure pour l’épaule et le 

pied. La cheville était le site présentant le plus d’infection superficielle après ablation de 

matériel (p=0.022) (Tableau 3).  

Tableau 3. Complication en fonction du site opératoire 

Type 

d'interven

tion 

Total 

(N=1990) 

Taux de 

complication 

totale 

(4%) 

 

(p=0.023) 

Taux de 

complication 

majeure 

(1.56%) 

 

(p=0.013) 

Taux de 

complication 

mineure 

(2.44%) 

 

(p=0.32) 

Taux 

d’infection 

profonde 

(1.01%) 

 

(p=0.023) 

Taux 

Infection 

superficielle 

(1.76%) 

 

(p=0.022)  

Epaule 201 1.99%(N=4) 0.5%(N=1) 1.49% (N=3) 0% 0% 

Coude-

poignet 
232 3.09%(N=10) 1.23%(N=4) 1.85%(N=6) 

 

0.93%(N=3) 

 

0.62%(N=2) 

Diaphyse 

membre 

inferieur 

552 2.61%(N=12) 0.87%(N=4) 1.96%(N=9) 0.43%(N=2) 1.52%(N=7) 

Hanche 86 2.32%(N=2) 0% 2.33%(N=2) 0% 1.16%(N=1) 

Genou 390 6.15%(N=24) 3.59%(N=14) 2.82%(N=11) 2.56%(N=10) 2.56%(N=10) 

Cheville 464 5.6%(N=26) 1.72 %(N=8) 4.09%(N=19) 1.08%(N=5) 3.23%(N=15) 

Pied 64 0.64%(N=1) 0% 1.56%(N=1) 0% 0% 
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Figure 5. Répartition des types de complications sur les sites opératoires les plus 

représentés 
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Le type de complication entre les 2 membres diffère grandement, avec une variabilité 

plus importante pour le membre supérieur dont les 2 plus représentées étaient l’infection 

superficielle et les paresthésies. Le membre inferieur était quant à lui surtout sujet aux 

complications infectieuses profondes et superficielles. (Figure 8) 

 

Figure 6. Répartition des types de complications en fonction du membre opéré. 

 

 

 

51%

26%

6%

5%

5%

3% 1%1%2%

Membre inferieur
INFECTION SUPERFICIELLE (33)

INFECTION ET LAVAGE
CHIRURGICAL(17)

ECHEC D'AMOS(4)

ANEMIE TRANSFUSION(3)

SYNDROME NEURO
ALGODYSTROPHIQUE(3)

FRACTURE PER OPERATOIRE(2)

PARESTHESIE(1)

INFARCTUS DU MYOCARDE(1)

PHLEBITE(1)

23%

23%

15%

15%

8%

8%

8%

Membre superieur
PARESTHESIE (3)

INFECTION ET LAVAGE
CHIRURGICAL(3)

PARALYSIE RADIALE TRANSITOIRE(2)

INFECTION SUPERFICIELLE(2)

HEMATOME COMPRESSIF(1)

SYNDROME NEURO
ALGODYSTROPHIQUE(1)

ECHEC D'AMOS(1)
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3.4 Analyse univariée en fonction des caractéristiques du patient 

Nous n’avons pas montré une différence significative entre les groupes diabète 5 (p= 

0.45) et alcoolisme (p=0.46) chronique sur le taux de complication générale ou infectieuse. Le 

score ASA n’influençait pas le risque de complications majeures ou mineures (p=0.74). L’âge 

n’avait pas d’influence sur le taux de complication avec une moyenne chez les patients 

compliqués de 46 ans vs 44 ans chez les patients non compliqués (p=0.22). Nous n’avons pas 

mis en évidence un lien entre le délai de retrait et le risque de complication (p=0.98).  

Nous retrouvons un risque majoré de complication chez les patients tabagique avec un 

risque de 4.4% chez les patients non-fumeurs vs 11% chez les patients fumeurs (p=0.012). 

Le tabac jouait aussi une influence majeure sur le risque d’infection profonde nécessitant 

un lavage chirurgical (p=0.004), ce dernier étant multiplié par 8. Le tabac n’avait cependant pas 

d’influence sur le risque d’infection superficielle (Tableau 1) 
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Tableau 4. Caractéristique de la population et facteurs de risque intrinsèque 

Caractéristique du 

patient. 
Total 

Taux de 

patient 

compliqué 

 

(4%) 

  

Taux de 

complication 

majeure 

 

(1.56%) 

 

Taux de 

complication 

mineure 

 

(2.44%) 

Taux 

d’infection 

profonde 

 

(1.01%) 

  

Taux 

d'infection 

superficielle 

 

(1.76%) 

  

Age moyen 
43,8 

+/-16.8 

p=0,22 

46+ /-16.4 

p=0,733 

44,8+/-17.1 

P=0.212 

46.7+/-16.1 

p=0.63 

45.6+/-15.6 

p=0,19 

47.4+/-15 

Délais moyen 
21,3 

+/-15.5 

p=0,98 

21.3+/-10.2 

p=0.639 

22.8 +/- 13 

P=0.655 

20.2+/-7.5 

p=0.47 

23.8+/-14.8 

p=0,4 

18.8+/-6.9 

Diabète  p=0,45 p=1 p=0.301 p=1 p=0.45 

Diabétique 
1,80% 

(N=10) 

10% 

(N=1) 

 

0% 

10% 

(N=1) 
0% 

10% 

(N=1) 

Non diabétique 
98.2% 

(N=535) 

5.4% 

(N=29) 

 

2.24% 

(N=12) 

3.36% 

(N=18) 

1,50% 

(N=8) 

2.62% 

(N=14) 

Tabac  
p=0.01 

OR = 2.69 

[1.19 ;6.06] 

p=0.007 

OR=5.13 

[1.58 ;16.64] 

 

 

P=0.539 

 

p=0.004 

OR=8,7 

[1.98;38.11] 

p=0.08 

Tabagique 
16% 

(N=91) 

11% 

(N=10)) 

6.59% 

(N=6) 

4.4% 

(N=4) 

5,50% 

(N=5) 

5.5% 

(N=5) 

Non tabagique 
84% 

(N=454) 

4.4% 

(N=20) 

1.32% 

(N=6) 

3.3% 

(N=15) 

0,66% 

(N=3) 

2.2% 

(N=10) 

Alcoolisme chronique  p=0.46 p=1 p=0.326 p=1 p=0.26 

Alcoolisme chronique 
2% 

(N=11) 

9% 

(N=1)  
0% 

9% 

(N=1) 
0%  

9.9% 

(N=1) 

Non alcoolique 

chronique 

98% 

(N=534) 

5.4% 

(N=29)  

2.25% 

(N=12) 

3.37% 

(N=18) 

1,50% 

(N=8) 

2.62% 

(N=14) 

Score ASA  p=0.74 p=1 p=1 p=0.43 p=1 

1 
74% 

(N=404) 

5.6% 

(N=23) 

2.23% 

(N=9) 

3.47% 

(N=14) 

1.24% 

(N=5) 

2.72% 

(N=11) 

>2 
26% 

(N=141) 

4.9% 

(N=7)  

2.13% 

(N=3) 

3.55% 

(N=5) 

2.13% 

(N=3) 

2.84% 

(N=4) 
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4.DISCUSSION 
  

Le taux de complication totale des amos était de 4%, dont 1.56% de complications 

majeures entrainant une réhospitalisassions ou un réintervention et 2.44% de complications 

mineures. Nous retrouvions une différence significative sur le risque de complication en 

fonction du site opératoire, en effet, les amos au niveau du genou se compliquaient 6.15% du 

temps et celles de la cheville 5.7% contre moins de 3% pour les autres localisations. Les 

complications principales étaient représentées par les infections profondes nécessitant un 

lavage chirurgical (1%) et les infections superficielles (1.76%).  

Notre étude alerte sur le taux de complication non négligeable pour une chirurgie 

pourtant réputée comme anodine concernant des patients jeunes et en excellente santée. Nous 

ne retrouvions cependant pas des taux aussi importants que les deux études disponibles sur ce 

sujet avec un risque infectieux pour le membre supérieur au-delà de 5% contre 0,95% pour 

notre étude et supérieur à 10% contre 3.4% (7), (8). Le taux élevé de complication au niveau 

du membre inferieur par rapport au membre supérieur, notamment sur les infections 

superficielles pourrait s’expliquer par la proéminence des os dans les régions de la cheville et 

du genou avec une couverture limitée des tissus mous (par rapport à d’autres os avec une 

couverture musculaire étendue) (8) 

Il semblerait intéressant de proposer une étude permettant de comparer l’efficacité de 

l’amos sur les symptômes motivant cette dernière, selon le site opératoire, pour pouvoir au 

mieux ajuster notre discours sur ce que peut attendre le patient d’une telle chirurgie et des 

complications qu’il encourt. Des protocoles ont déjà été pensés dans ce sens leur application 

nécessiterait cependant un nombre de patients important et une coordination de plusieurs 

centres hospitaliers pour bénéficier d’une puissance suffisante (9), (10). 

Il est aujourd’hui connu que le tabac est un facteur de risque de complication infectieuse 

et cicatricielle majeur lors des chirurgies orthopédiques et traumatologique (11), (12), (13). 

Notre étude va dans ce sens avec un risque significativement augmenté par 2.7 lors des amos 

chez les patients tabagiques, ce risque atteignait un facteur 8,7 pour les infections profondes. 

Le score ASA, le diabète, l’âge, l’alcoolise chronique et le délai entre la pose et le retrait du 

matériel n’avaient pas d’influence sur le risque de complication sans doute par manque de 

puissance (faible effectif de complications dans chaque catégorie).  
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Notre étude était rétrospective, avec tous les biais que cela entraine notamment sur la 

perte de données. Nous pouvons considérer que notre chiffre de 4% de complication est en 

dessous de la réalité et qu’une étude prospective permettrait de desceller davantage de 

complications, notamment mineures, parfois omis dans les courriers de consultations. L’amos 

est donc une chirurgie qui se complique bien plus que les chirurgiens peuvent le penser et 

l’expliquer au patient. 

Malgré un nombre important de patient de notre étude (1990), le nombre d’individus 

subissant une complication n’était qu’au nombre de 79, ce qui reste peu pour nous permettre 

d’avoir des chiffres représentatifs pour l’ensemble des sites opératoires (manque de puissance).i 

 

5. CONCLUSION 

 L’AMOS ne doit pas être considérée comme une chirurgie sans risque. En effet, ce 

travail montre un taux de complication grave de 1.54%, pouvant être supérieur a 3% pour les 

AMOS autour du genou. Une attention particulière doit être portée sur les AMOS autour de la 

cheville, provoquant un taux de complication non grave supérieur à 4%.  

L’arrêt du tabac est impératif avant ce type de chirurgie programmée non urgente dont 

le bénéfice est relativement faible afin de limiter les complications majeures. 

 Cette étude permet d’avoir un discours clair et objectif auprès du patient, pour lui 

apporter des réponses précises concernant le risque de l’intervention selon le site opératoire.  
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