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Non indiquée en routine
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Introduction

Les patients ayant une fracture devant être traitée par 
chirurgie posent souvent des questions au sujet de 
l’ablation du matériel d’ostéosynthèse (AMO), et ce 
avant l’intervention déjà, au cours de l’entretien préopé­
ratoire. De toute évidence, les patients anticipent déjà 
les multiples problèmes liés à l’AMO à un moment où 
 le chirurgien se soucie encore davantage de la prise en 
charge imminente de la fracture et du processus de gué­
rison. Certains porteurs d’implants métalliques per­
çoivent subjectivement ce matériel comme un corps 
étranger, qui affecte le bien­être physique et psychique. 
De nombreux patients parviennent uniquement à sur­
monter totalement le traumatisme grâce à l’AMO [1, 2].
L’AMO n’est en aucune façon une intervention toujours 
banale. L’opération est associée à un spectre non négli­
geable de complications potentielles. Il n’est pas rare 
qu’un matériel d’ostéosynthèse initialement implanté 
par voie mini­invasive puisse uniquement être retiré au 
cours d’une opération nettement plus invasive [3]. De 
nombreuses AMO sont aujourd’hui encore pratiquées 
de façon routinière, sans que le matériel d’ostéosyn­
thèse ne pose de problème particulier. Etant donné que 
les matériels d’ostéosynthèse utilisés aujourd’hui pré­
sentent une très bonne biocompatibilité, cet automa­
tisme devrait être délaissé au profit d’une pose d’indi­
cation nuancée, en raison des complications possibles 
et de l’utilisation discutable des ressources si l’inter­
vention n’entraîne pas d’amélioration des symptômes. 
Comme pour toute autre intervention chirurgicale, 
l’indication d’une AMO doit également être évaluée 
minutieusement. La cause des symptômes doit au pré­
alable être recherchée intensivement, car les symp­
tômes consécutifs à des ostéosynthèses ne sont pas 
toujours provoqués par l’implant. En particulier au 
 niveau articulaire, une arthrose posttraumatique dé­
butante doit également être envisagée. Au site d’AMO 
le plus fréquent, à savoir la cheville, une infiltration in­
tra­articulaire d’anesthésique local peut, en cas de doute, 
permettre de faire la distinction entre des douleurs 
 articulaires et des douleurs extra­articulaires [4]. La mé­
téoropathie, dont se plaignent souvent les patients, est 

un autre indicateur permettant de juger de manière 
critique le succès d’une AMO.
Cet article de revue résume les principaux faits relatifs 
à l’AMO après guérison fracturaire normale, dont les 
collègues praticiens ont besoin pour conseiller leurs 
patients. Les considérations exposées dans cet article 
s’appliquent aux adultes. Sur le squelette en croissance, 
l’AMO doit être réalisée lorsque la fracture est consoli­
dée de manière certaine [5, 6]. La rupture de l’implant 
constitue une indication incontestée d’AMO. Les rup­
tures d’implant sont aussi souvent indicatives d’une 
mauvaise guérison de la fracture de sorte que dans ces 
situations, une AMO s’impose, souvent dans le cadre 
d’une nouvelle ostéosynthèse. Les broches de Kirsch­
ner devraient également être retirées, car elles peuvent 
migrer dans l’organisme et causer des problèmes graves 
[7]. En cas d’infections tardives, l’ablation de l’implant 
métallique fait partie de la stratégie thérapeutique. 
L’AMO est aussi indiquée lorsque des interventions se­Duri Gianom
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condaires, telles qu’arthrolyses, ténolyses ou révisions 
de cicatrices, sont nécessaires en raison d’une mauvaise 
guérison.

Différences au niveau mondial

La fréquence de l’AMO est très variable en fonction des 
pays. Dans une étude finlandaise largement citée datant 
de 1996, la proportion d’AMO pratiquées de façon routi­
nière après ostéosynthèses s’élevait à env. 80%. L’AMO 
représentait 30% des opérations planifiées au niveau 
de l’appareil locomoteur et 15% de l’ensemble des opé­
rations dans cette clinique [10]. En Norvège, une AMO 
est recommandée chez env. 50% des patients sympto­
matiques; en Grande­Bretagne, le taux d’AMO s’élève 
à 20% [5]. Pour les Etats­Unis, Minkowitz rapporte un 
taux d’AMO s’élevant à 5% de toutes les opérations 
de l’appareil locomoteur [11]. Ces différences au niveau 
de la pose de l’indication d’AMO pourraient s’expliquer 
par le fait qu’il n’existe pas de recommandations basées 
sur l’évidence [6] et que la pose de l’indication résulte 
dès lors de la décision individuelle du chirurgien et du 
patient [5]. 

Propriétés des matériels d’ostéosynthèse 
modernes

Le matériel d’ostéosynthèse est une structure de sup­
port temporaire, qui doit assurer la fonction de stabi­
lisation de l’os durant le processus de guérison de la 
fracture. Après la guérison de la fracture, le matériel 
d’ostéosynthèse a rempli sa mission et à partir de ce 
moment­là, il ne représente plus qu’un corps étranger. 
Le matériel d’ostéosynthèse est alors retiré lorsque la 
structure osseuse s’est homogénéisée, c.­à­d. lorsque le 
trait de fracture a disparu et que l’os cortical a à nouveau 
un aspect de bande compacte (fig. 1). La durée de la 
consolidation osseuse varie entre 3 et 18 mois et elle 
dépend fortement de la localisation de la fracture et 
du type de fracture. Dans une enquête réalisée par Vos 
et al., env. 50% des médecins interrogés ont indiqué 
qu’ils réalisaient l’AMO après 6–12 mois pour les mem­
bres supérieurs et après 12–18 mois pour les membres 
inférieurs [5].
Des aspects métallurgiques entrent en ligne de compte 
dans la décision de procéder ou non à une AMO. Les 
matériels d’ostéosynthèse utilisés aujourd’hui sont, à 

Figure 1: A: Patiente de 69 ans avec fracture intra-articulaire de la diaphyse distale du côté droit. Opération le jour de l’accident 

avec mise en place d’une plaque LCP à angle fixe au niveau du tibia; en raison d’un mauvais état des tissus mous, uniquement 

ostéosynthèse souple de la fibula avec deux clous élastiques en titane (TEN). B: Cliché de contrôle 1 mois après l’opération.  

C: Fracture guérie après 7 mois. AMO en raison d’une gêne causée par la plaque. D: 15 mois après l’intervention, la structure 

osseuse est sans particularité et la patiente est asymptomatique.

A B C D
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peu d’exceptions près, composés de titane ou d’acier. 
Avec la réduction considérable de l’écart de prix entre 
le titane et l’acier, il y a aujourd’hui une nette tendance 
aux implants en titane en Europe. L’acier est considéré 
comme inférieur au titane, une affirmation qui ne par­
vient toutefois pas à être étayée scientifiquement [12]. 
Au contraire, force est même de constater que les im­
plants en titane ont tendance à poser davantage de diffi­
cultés technico­chirurgicales que l’acier lors de l’AMO.
Le titane présente une très bonne biocompatibilité. 
 Des réactions tissulaires peuvent tout au plus résulter 
d’une irritation mécanique causée par l’implant lui­
même; des réactions allergiques ne sont pas connues 
[13]. Les implants en titane s’illustrent par une bonne 
 ostéointégration. Cet effet positif en soi peut d’un autre 
côté considérablement compliquer l’AMO, car il peut de­
venir difficile de libérer les vis, plaques ou clous intra­
médullaires du tissu osseux environnant ou intégré [5]. 

Corrosion induite par les courants galvaniques
Malgré les propriétés allergologiques favorables des 
alliages de titane, il faut garder à l’esprit que les cou­
rants galvaniques induisent une corrosion entre les 
parties molles et les implants en titane, mais égale­
ment en acier, au site de contact entre la plaque et la 
vis, en fonction de la durée pendant laquelle le maté­
riel d’ostéosynthèse est en place. Le contact entre diffé­
rents métaux favorise la corrosion et il faut dès lors évi­
ter si possible une combinaison de titane et d’acier pour 
l’ostéosynthèse [14, 15]. Toutefois, même l’utilisation du 
même métal pour les vis et les plaques peut donner 
lieu à des courants galvaniques, par ex. en raison d’un 

usinage différent du métal, induisant ainsi une corro­
sion. Les produits de réaction de la corrosion, à savoir 
les oxydes et les hydroxydes, entraînent une libération 
d’ions métalliques dans l’organisme. Cette réaction se 
manifeste lors du retrait de l’implant par une colora­
tion brun­noir du tissu péri­implantaire (fig. 2). Les ions 
nickel et chrome libérés des implants en acier peuvent 
entraîner une toxicité tissulaire et/ou avoir des effets 
allergisants. Les concentrations tissulaires de nickel et 
de chrome dans l’organisme sont certes très faibles, 
mais elles peuvent toutefois avoir une pertinence cli­
nique, ces deux éléments comptant parmi les déclen­
cheurs les plus fréquents d’allergies de contact. Il n’existe 
cependant pas d’études approfondies sur la fréquence 
des allergies. Les intolérances au métal peuvent se 
 manifester sous forme d’eczémas, de troubles de la 
 cicatrisation des plaies, d’urticaire ou de tuméfactions, 
qui disparaissent généralement après l’AMO [13].
Dans le diagnostic différentiel des altérations cutanées, 
il convient aussi toujours d’envisager des infections 
chroniques ou insidieuses [13]. En utilisant la sonica­
tion, Pietsch et al. sont parvenus à mettre en évidence 
une présence significative de germes pour 10% des im­
plants explantés [17], alors que ces patients ne présen­
taient pas de signes infectieux cliniquement manifestes.

Le terme «soudage à froid» doit être révisé
Les nouveaux implants à angle fixe ont relancé la dis­
cussion au sujet de la nécessité de l’AMO qui, pendant 
longtemps, faisait partie intégrante du traitement des 
fractures et en marquait la fin [16]. Le débat est à nou­
veau ouvert d’une part en raison de l’excellente biocom­
patibilité des alliages métalliques utilisés aujourd’hui 
et d’autre part en raison des difficultés techniques fré­
quentes associées à l’AMO. Dans des conversations per­
sonnelles, il est encore et toujours fait état de l’impos­
sibilité de détacher certaines vis de la plaque. D’après 
les connaissances les plus récentes, le terme «soudage 
à froid» utilisé pour qualifier ce phénomène doit être 
révisé. En effet, le soudage à froid désigne sur le plan 
technique une liaison atomique entre des métaux, 
pour laquelle il n’y a plus de frontières visibles entre les 
métaux. Or, l’opinion prévaut aujourd’hui que ce phé­
nomène repose sur une déformation plastique du 
 métal. Il s’observe à la fois pour les implants en titane 
 et en acier. L’utilisation systématique d’un limiteur de 
couple lors de la première opération permet d’éviter 
l’application d’une force excessive lors du serrage des vis 
et ainsi de prévenir une déformation plastique [18]. S’il 
se produit malgré tout une liaison indissociable entre la 
vis et la plaque, des forets à métaux et des instruments 
spécifiques sont disponibles, permettant d’enlever la 
tête de vis et ainsi de détacher et d’enlever la plaque.Figure 2: Corrosion au sein du lit de la plaque.
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L’interférence provoque des altérations 
structurelles de l’os
L’interférence entre l’implant et l’os peut être à l’ori­
gine d’altérations structurelles de l’os. Des altérations 
de la structure osseuse se produisent avant tout dans le 
cadre de l’ostéosynthèse par plaque classique. Il se pro­
duit un remodelage osseux non naturel avec une os­
téopénie locale à proximité de la plaque, pouvant don­
ner lieu à des points de rupture au niveau des bords de 
l’implant [2]. Par conséquent, l’AMO est recommandée 
en cas d’ostéosynthèse par plaque classique [19]. Les 
nouveaux implants à angle fixe, qui ménagent volontai­
rement l’os cortical à proximité de la plaque, réduisent 
cet inconvénient de l’ostéosynthèse par plaque clas­
sique et relativisent ainsi la nécessité de l’AMO prati­
quée de façon routinière.
Au niveau de membres inférieurs, la rigidité de l’os liée 
à l’implant entraîne souvent des symptômes à l’effort. 
Certaines activités, telles que faire du jogging, danser, 
sauter, etc., redeviennent uniquement possibles «pres­
que comme avant» après le retrait de l’implant métal­
lique, lorsque l’os a retrouvé son élasticité initiale [2].
Avant tout lorsqu’ils sont localisés à la périphérie des 
membres, là où la couche de tissus mous est mince, les 
implants sont souvent perceptibles et dérangeants 
pour les patients (par ex. au niveau de la tête du tibia 
ou de la cheville). Les implants situés directement sous 
des tendons ou à proximité d’articulations, de capsules 
articulaires et de ligaments sont à l’origine de pertur­
bations du jeu articulaire ou tendineux. Les implants 

favorisent la survenue d’adhérences entre les surfaces 
de glissement et peuvent ainsi donner lieu à des symp­
tômes d’irritation de type bursite. 
Un inconvénient des nouvelles plaques à angle fixe est 
qu’une plaque de plus grande épaisseur est nécessaire 
pour garantir une bonne liaison entre les vis et la 
plaque. Ces plaques doivent donc le plus souvent être 
retirées après la consolidation de l’os.

Indications d’ablation du matériel 
 d’ostéosynthèse

Les situations suivantes sont en faveur d’une AMO: âge 
jeune, ostéosynthèse avec broches de Kirschner, im­
plants dérangeants, implants bloquant temporairement 
une articulation (vis dans la région de la cheville) et 
souhait du patient en raison d’une gêne subjective. 
Chez les patients symptomatiques, la probabilité de 
disparition ou au moins d’amélioration des symptômes 
après l’opération est élevée (71–100%) [4, 5, 11, 20]. Au 
 niveau articulaire, une AMO est indiquée lorsque des 
 altérations arthrosiques posttraumatiques ont rendu 
nécessaire un remplacement articulaire ultérieur. Un 
délai suffisant devrait alors être respecté entre l’AMO 
et la mise en place de la prothèse, afin d’assurer un 
 remodelage osseux suffisant et ainsi garantir un bon 
ancrage de la prothèse.

Contre-indications de l’AMO

Certaines contre­indications générales ou locales in­
vitent à laisser en place le matériel d’ostéosynthèse. 
Une AMO ne devrait pas être pratiquée en présence de 
vis ostéointégrées qui ne provoquent ni irritations ni 
symptômes, indépendamment du type de métal. En 
cas d’implants de localisation très profonde dont le 
 retrait serait associé à des efforts techniques déme­
surés ou à un risque excessif, il convient également de 
renoncer à l’AMO. L’implant métallique devrait aussi 
être laissé en place chez les patients âgés ayant une es­
pérance de vie limitée ou une ostéoporose car chez ces 
patients, l’os ne retrouve souvent plus sa solidité ini­
tiale et des fractures pathologiques après AMO ont été 
décrites [21]. Le problème de l’irritation du tractus ilio­ 
tibial dans la région de la hanche causée par des vis cou­
lissantes faisant saillie latéralement devrait être résolu 
en remplaçant la vis du col du fémur. Au niveau des 
membres supérieurs, un matériel d’ostéosynthèse non 
dérangeant peut également être laissé en place car, 
contrairement aux membres inférieurs, le matériel 
 d’ostéosynthèse y exerce un faible un impact bioméca­
nique. Ceci vaut tout particulièrement en cas de matériel 
d’ostéosynthèse implanté au niveau de la diaphyse hu­

Parenthèse socio-économique
Ce travail s’intéresse principalement aux faits médico-scientifiques relatifs à l’AMO et 

non aux aspects économiques. Il convient néanmoins de rappeler que l’AMO, qui est une 

intervention fréquente dans les services de chirurgie et d’orthopédie, représente un facteur 

socio-économique considérable et qu’à l’ère des forfaits par cas DRG, il peut y avoir une 

pression économique incitant à la réalisation d’AMO. Dans le calcul du coût global, il 

convient non seulement d’intégrer les frais liés à l’opération, mais également les coûts in-

hérents aux complications, qui ne sont pas rares.

Au cours de ces dernières années, les implants à angle fixe ont considérablement élargi 

l’indication du traitement chirurgical primaire des fractures, notamment au niveau du 

 radius distal, de l’humérus proximal et de la clavicule. En conséquence, si la politique de 

réalisation routinière de cette intervention demeurait toujours valide, il faudrait également 

s’attendre à une augmentation des AMO [8]. Deux études récentes ont toutefois indiqué 

qu’un changement de mentalité était en train de s’opérer chez les chirurgiens et que l’in-

dication d’une AMO était aujourd’hui posée de manière plus nuancée. Dans une popula-

tion internationale de médecins en formation postgraduée et de médecins spécialistes, 

85% ont estimé que l’AMO réalisée de manière routinière n’était pas nécessaire, 84% ont 

considéré qu’il était plus risqué de pratiquer une AMO que de laisser en place le matériel 

d’ostéosynthèse et 85% ont jugé que l’AMO pouvait représenter un gaspillage inutile des 

ressources [9]. Dans une deuxième enquête réalisée auprès de chirurgiens néerlandais, 

54% des participants ont estimé que l’AMO engendrait des coûts inutiles, 23% étaient 

d’avis que le coût de l’intervention ne devait pas être supporté par le patient et 90% ont 

considéré que les coûts devaient être remboursés par l’assurance-maladie dans le cadre 

d’un nouveau forfait par cas. Moins de 1% des chirurgiens ont invoqué des raisons finan-

cières en tant qu’indication opératoire [5]. 
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mérale et du radius proximal, en raison du risque poten­
tiel de lésion du nerf radial, particulièrement sensible.

Bilan et planification de l’AMO

Avant de pratiquer une AMO, il est indispensable de 
disposer d’une radiographie actuelle. Ce cliché sert en 
premier lieu à documenter la consolidation et à iden­
tifier le type d’implant utilisé, si celui­ci n’était pas 
connu au préalable, afin de pouvoir préparer les instru­
ments corrects pour l’intervention.
Au cours de l’entretien préopératoire, il convient d’at­
tirer l’attention du patient sur la persistance éventuelle 
de résidus d’implants (rupture de vis), sur le nouveau 
traumatisme opératoire parfois important [3] et sur 
les complications potentielles. En cas de banalisation 
de l’intervention et d’explications insuffisantes déli­
vrées au patient, le chirurgien peut rapidement être 
confronté à une plainte pour manquement au devoir 
de diligence [8]. Dans la littérature, la fréquence des 
hématomes nécessitant une révision s’élève à 1%, la 
fréquence des infections s’élève à 0–14%, la fréquence 
des lésions nerveuses s’élève à 1–29%, la fréquence des 
nouvelles fractures s’élève à 1–30% et des cicatrices 
disgracieuses sont rapportées dans jusqu’à 9% des cas 
[5]. Dans l’étude de Vos et al., seuls 13% des chirurgiens 
ont déclaré ne jamais avoir été confrontés à une com­
plication après une AMO [4, 5]. Il convient également 
de garder à l’esprit que jusqu’à 25% des patients se 
plaignent de nouveaux symptômes après AMO [4, 9, 20]. 
Les données relatives aux complications proviennent 
en majeure partie d’anciennes publications portant 
sur les implants en acier. Compte tenu de la préférence 
qui est aujourd’hui donnée aux implants en titane, il 
faut s’attendre à un taux accru de complications, en 
raison des difficultés susmentionnées rencontrées 
lors de l’AMO [8]. 
Au niveau des membres supérieurs, il convient d’être 
particulièrement vigilant aux lésions du nerf radial 
lors du retrait d’implants huméraux, ainsi qu’aux 
 lésions de la branche profonde du nerf radial lors du re­
trait de plaques du radius proximal et aux lésions de la 
branche superficielle du nerf radial lors du retrait de 
broches de Kirschner au niveau du radius distal. Le nerf 
médian est exposé lors du retrait de plaques palmaires 
du radius distal. Au niveau des membres inférieurs, les 
atteintes de la branche superficielle du nerf péronier 
lors du retrait de plaques au niveau de la fibula distale 
sont relativement fréquentes. 
Pour les implants de petites tailles, l’intervention peut 
être réalisée en ambulatoire. Pour les implants de plus 
grande taille, dont le retrait requiert une préparation 
complexe ou est associé à un risque accru de complica­

tions, l’intervention doit être pratiquée dans des condi­
tions stationnaires. En règle générale, l’intervention 
est réalisée sous anesthésie générale ou régionale, car 
le périoste et l’os ne peuvent pas être suffisamment 
anesthésiés par anesthésie locale.
Parmi les paramètres à documenter en préopératoire 
figurent la sensorimotricité et la circulation périphé­
riques, ainsi que l’amplitude de mouvement. En pré­
sence d’éventuels problèmes neurologiques, une éva­
luation préalable par un neurologue est recommandée. 
Il convient d’être particulièrement prudent avec la pro­
messe d’une disparition complète des symptômes après 
l’AMO. En particulier après les fractures articulaires, la 
part de douleurs provoquées par une arthrose posttrau­
matique débutante peut souvent uniquement être éva­
luée de façon fiable après quelques semaines.
Dans le cadre de la planification préopératoire précise, 
l’opérateur doit étudier le compte rendu opératoire re­
latif au traitement de la fracture. Dans l’idéal, le premier 
opérateur précise dans ce compte rendu la position de 
l’implant par rapport aux structures majeures (nerfs, 
tendons, vaisseaux) et les spécifications exactes de l’im­
plant utilisé (type de métal, nom de l’implant, fabri­
cant). L’opérateur doit être au clair avec le matériel d’os­
téosynthèse utilisé et avoir à disposition les instruments 
adaptés pour le retrait au bloc opératoire, faute de quoi 
il risque d’avoir de mauvaises surprises durant l’inter­
vention, notamment parce que les patients voyagent 
beaucoup à travers le monde et qu’il existe une multi­
tude d’implants différents. Ainsi, pour les têtes de vis 
par ex., il existe différentes empreintes (hexagonale, 
«Stardrive/Torx», cruciforme). Pour les cas probléma­
tiques, il est recommandé d’avoir sous la main des ins­
truments d’extraction spécifiques.

Technique

En raison des considérations préalablement mention­
nées, l’AMO n’est pas une intervention à pratiquer par 
les débutants. Les cicatrices et les modifications anato­
miques peuvent poser des exigences accrues à l’opéra­
teur. Le patient s’attend à une évolution postopératoire 
sans complications et à une cicatrice d’aspect esthé­
tique ou, en cas de cicatrice plus disgracieuse, à une 
correction correspondante. L’AMO utilise presque ex­
clusivement le même abord que celui qui avait été uti­
lisé lors de la première opération. Souvent, il n’est pas 
nécessaire d’ouvrir la cicatrice sur toute sa longueur. 
Les vis de localisation sous­cutanée peuvent souvent 
être retirées via de petites incisions punctiformes. Il 
n’est toutefois pas possible de procéder ainsi là où des 
tissus mous sensibles situés entre la peau et l’implant, 
tels que des tendons et des branches nerveuses, risquent 
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d’être lésés, c.­à­d. tout particulièrement au niveau des 
mains et des pieds. Dans ce cas de figure, il est impératif 
d’ouvrir toute la cicatrice. Parfois, il est même néces­
saire d’élargir la cicatrice en raison de la présence de tis­
sus cicatriciels. Lors de la première rotation du tourne­
vis, il est absolument indispensable que celui­ci soit 
très exactement logé dans la tête de vis. Il convient 
d’éviter les rotations par à­coups qui peuvent endom­
mager l’interface entre l’instrument et la vis, ne per­
mettant ainsi plus un transfert de force suffisant pour 
desserrer la vis. Les vis à os spongieux doivent être dé­
vissées lentement et de façon régulière afin d’éviter 
une rupture de la vis à la jonction entre la tige et le file­
tage. Si possible, le retrait complet du matériel devrait 

L’essentiel pour la pratique

•  Il n’existe pas de recommandations basées sur l’évidence au sujet de 

l’ablation du matériel d’ostéosynthèse (AMO).

•  En raison des matériels d’ostéosynthèse qui sont aujourd’hui le plus 

souvent très bien tolérés, l’AMO routinière n’est pas indiquée.

•  Les situations suivantes sont en faveur d’une AMO: âge jeune, ostéo-

synthèse avec broches de Kirschner, implants dérangeants, implants 

bloquant temporairement une articulation (vis dans la région de la che-

ville) et souhait du patient en raison d’une gêne subjective. 

•  Des difficultés technico-chirurgicales sont à redouter en cas d’implants 

en place depuis longtemps, en particulier s’il s’agit d’implants en titane.

•  Une fois l’AMO réalisée et la plaie correctement cicatrisée, le patient peut 

reprendre ses activités normales après quelques jours.

•  Après le retrait d’implants de grande taille, particulièrement au niveau 

des os longs, il convient d’éviter les efforts physiques importants (par ex. 

randonnée excessive, ski, sauts, coups, mouvements de torsion) durant 

3 mois.

toujours être confirmé par radiographie (si possible, ra­
diographie intra­opératoire avec amplificateur d’image, 
éventuellement radiographie postopératoire). Le cal et 
les bords osseux devraient être laissés en place, car ils 
constituent un support supplémentaire dans les suites 
immédiates de l’opération et se résorbent dans le cadre 
du remodelage.

Traitement consécutif

Une fois l’AMO réalisée et la plaie correctement cicatri­
sée, le patient peut reprendre ses activités normales 
après quelques jours. L’affaiblissement temporaire de 
l’os après le retrait de l’implant favorise la survenue de 
nouvelles fractures au cours des premiers mois suivant 
l’AMO. Après retrait d’implants de grande taille, parti­
culièrement au niveau des os longs, il convient d’éviter 
les efforts physiques significatifs (par ex. randonnée 
excessive, ski, sauts, coups, mouvements de torsion) 
durant 3 mois afin de garantir une adaptation de l’os 
(remodelage), qui doit s’habituer à ne plus être soutenu 
par un implant métallique.
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