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Résumé Avec les vis à têtes verrouillées sont apparues de nouvelles difficultés lors de
l’ablation du matériel d’ostéosynthèse. Le but de ce travail est de faire le point sur ces dif-
ficultés et leurs solutions. La première difficulté est le « coinçage » des vis à la plaque, soit il
est secondaire à un mauvais vissage par une mise en place inadéquate du canon de visée, soit
à un vissage trop fort sans utiliser le tournevis dynamométrique. Le traitement fait appel aux
mèches en tungstène afin de détruire la tête de vis. Les corps de vis restants peuvent être reti-
rés grâce à une tréphine. La seconde difficulté correspond à la destruction de l’empreinte de la
vis, soit elle est secondaire à une pose laborieuse, soit à une ablation hasardeuse. Le traitement
relève de l’utilisation d’un matériel spécifique : le « dévisseur inversé conique », le postulat de
base étant l’intégrité du filetage vis—plaque. Enfin, de façon non spécifique, l’empreinte de
la vis peut être comblée. La plaque elle-même peut être source de difficulté à l’ablation par
comblement des trous de vis laissés libres. Des manœuvres de levier afin de lever les ponts

de comblement et une forte traction dans l’axe sont utiles. Ces difficultés sont favorisées par
une chirurgie mini-invasive. Les conséquences de cette chirurgie d’ablation de matériel sont
multiples : allongement du temps opératoire, risque de « chirurgie maxi-invasive », présence de
limaille métallique en cas de destruction de la tête et risque de fracture itérative secondaire à
l’utilisation de tréphine. La prévention est essentielle. Elle repose sur une technique rigoureuse
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pour ce qui est de la pose du canon, du méchage et du vissage, sur l’utilisation systématique
d’un tournevis dynamométrique et sur la vérification de la bonne position des vis. Le matériel
LCP est très efficace mais son ablation peut se révéler laborieuse.
© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Introduction

Le système de plaque à vis bloquées (LCP, Synthès®) est
de plus en plus fréquemment utilisé en traumatologie. Le
caractère bloqué des vis à la plaque peut entraîner des
problèmes spécifiques en comparaison des vis classiques à
embase sphérique.

Ce travail se propose de faire l’inventaire des difficultés
rencontrées à l’ablation de ce matériel et de leurs solutions.
À notre connaissance, deux références rapportant des cas
cliniques ont été publiées [1,2] sans faire une synthèse du
problème.

Après un rappel sur le matériel d’ostéosynthèse et la
technique chirurgicale, notre travail s’attachera à décrire
chaque difficulté effectivement rencontrée en donnant sa
cause, son traitement et les modalités de prévention.

Rappel

Notre expérience porte sur le matériel LCP (Synthès®) dans
sa version titane. Le choix de ce matériau avait été dicté
pour différentes raisons : module de Young plus proche de
celui de l’os, plus faible perturbation des contrôles scanno-
graphiques postopératoires, possibilité de réaliser une IRM
et surtout une certaine élasticité du matériau titane béné-
fique à l’ostéogenèse. La visserie est mixte, standard ou

verrouillée, de taille variable (2,7 — 3,5 — 4,5 — 5). Les
plaques sont très souvent dessinées de façon anatomique.
Elles présentent fréquemment des « trous combinés » qui
permettent leur utilisation comme système compressif (vis
standard), comme fixateur interne (vis verrouillée) ou de
façon mixte. Le verrouillage à la plaque des vis monoaxiales
nécessite l’utilisation de canon de visée. Celui-ci permet

Figure 1 Canon de visée. Exemple pour une plaque gros frag-
ment : canon, méchage et vissage dans l’axe, perpendiculaire à
la plaque.
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n méchage et un vissage dans le même axe, le plus sou-
ent perpendiculairement à la plaque (Fig. 1). La précision
e la mise en place du canon est primordiale [3]. Le vis-
age se fait dans l’axe du méchage à l’aide d’un tournevis
ynamométrique qui doit être systématiquement utilisé.
ette chirurgie peut être réalisée à foyer fermé par voie
ini-invasive [4], ce qui rend la technique opératoire plus
élicate et augmente le risque de survenue des difficultés
encontrées.

es difficultés (explication-traitement-
révention-conséquences)

a difficulté la plus fréquente et la plus laborieuse est
pécifique à ce système de vis verrouillée à la plaque. Il
’agit du « grippage » des vis dans la plaque. Les causes sont
ultiples. Ce « grippage » peut être secondaire à une mau-

aise orientation du méchage, lui-même secondaire à un
auvais positionnement du canon de visée ou à l’absence
’utilisation de celui-ci. En effet, la qualité de la pose des
is est dépendante de la qualité de la mise en place du
anon. Quand il est mal introduit, il apparaît faussement
loqué, le méchage et le vissage sont alors imparfaits et la
is apparaît faussement verrouillée. Cette situation se ren-
ontre principalement pour les canons et les vis de petits
iamètres. La cause la plus fréquente de « grippage » de la
is est un vissage trop énergique sans utilisation du tour-
evis dynamométrique. Réalisé avec « excès », ce vissage
ntraîne des lésions du filetage de la tête et du trou de
a plaque, indépendamment de la qualité de la pose du
anon et du méchage. La technique opératoire préconise
’utilisation systématique du tournevis dynamométrique.
ans notre expérience, il a été insuffisamment utilisé pour

es vis de petit diamètre pourtant plus « fragiles », essen-
iellement par défaut de connaissance de l’ancillaire. Le
raitement de ce « grippage » fait appel à l’utilisation d’un
atériel non spécifique : la mèche en tungstène. Le but est
e détruire totalement la tête de vis et d’élargir le trou de
a plaque. Une tréphine peut être utilisée pour extraire les
orps de vis restants. La prévention de cette difficulté passe
ar une technique rigoureuse et le respect de l’ancillaire.
es risques essentiels sont : l’allongement du temps opéra-
oire, la présence de limaille de titane après destruction
e la tête de vis et une chirurgie « maxi-invasive ». Sur
es petits os (fibula, ulna, radius), l’utilisation de tréphine
xpose au risque de fracture itérative postopératoire mais
galement peropératoire. Évaluer le bénéfice—risque de

’ablation de matériel d’ostéosynthèse (AMO) est essen-
ial.

La seconde difficulté rencontrée, non spécifique cette
ois, correspond à la destruction de l’empreinte de la tête
e vis. Les causes sont multiples : mise en place difficile
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igure 2 Utilisation du « dévisseur inversé conique » (flèche),
our l’ablation de vis dont l’empreinte de la tête est détruite,
es filetages de la vis et de la plaque étant indemnes.

e la vis, ablation hasardeuse de la vis avec difficultés de
epérage de celle-ci, utilisation d’un tournevis « vieilli » dont
’extrémité émoussée endommage l’empreinte, différence
e résistance mécanique entre le matériau du tournevis et la
is en titane, absence d’utilisation de tournevis dynamomé-
rique à la mise en place. Par ailleurs, l’ostéo-intégration
mportante des vis en titane rend l’extraction extrême-
ent difficile nécessitant d’imprimer des contraintes sur

a tête de vis plus importantes. Pour les vis verrouillées,
e traitement fait appel soit à un matériel spécifique : le
dévisseur inversé conique », soit aux mèches en tungstène.
our les vis standard, le traitement correspond à l’utilisation
e mèche en tungstène. Le « dévisseur inversé conique »
Fig. 2) introduit dans la tête de vis endommagée permet
e la retirer grâce à un pas de vis inversé. Son utilisation
st possible car le filetage externe de la tête de vis et,
ar conséquent, le verrouillage vis-plaque est intact. Geor-
iadis et al. [2] proposent une solution originale devant
’inefficacité du « dévisseur inversé conique » : la découpe
e la plaque autour de la vis. Notre expérience porte sur le
atériau titane plus malléable et sujet à une destruction
lus facile de l’empreinte de la tête de vis. Ainsi, se pose la
uestion du couple vis titane—tournevis classique concer-
ant la différence de rigidité entre les deux matériaux.
a lésion de l’empreinte est accentuée par l’utilisation de
ournevis « vieilli » dont le bout émoussé n’offre pas une
onne prise. À notre connaissance, aucune difficulté n’a
té rencontrée à l’ablation des vis dont l’empreinte était
e type « star drive ». La prévention passerait peut-être
ar l’utilisation du système LCP en inox et la systémati-
ation des empreintes « star drive ». Les conséquences de

es lésions des empreintes sont comparables à celles des vis
grippées » : allongement du temps opératoire et risque de
hirurgie maxi-invasive.

Le comblement de l’empreinte de la tête de vis (os ou
issu fibreux) est rencontré pour tous les types de vis et n’est
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igure 3 Comblement des trous libres sur une plaque LCP
etit fragment.

as spécifique. Le nettoyage est indiqué, mais prudemment
fin de ne pas léser l’empreinte de vis. Si celle-ci est lésée,
e traitement relève soit de l’utilisation de mèche au tungs-
ène, soit du « dévisseur inversé conique », en fonction de
’état du filetage vis—plaque. Enfin, de façon plus anecdo-
ique, l’opérateur peut être confronté au comblement de la
ête de vis par l’extrémité cassée du tournevis. Nous avons
bservé deux cas de comblement par tournevis cassé (tour-
evis « star-drive » pour les vis 2,7 des plaques du radius
istal).

Enfin, l’ablation de la plaque elle-même peut être source
e difficulté. Celle-ci n’est pas spécifique au matériel mais
u mode d’utilisation des plaques à vis verrouillée mise
n place par voie mini-invasive, notamment au membre
nférieur. En effet la rééducation postopératoire néces-
ite un cahier des charges mécaniques précis pour autoriser
a remise en charge : utilisation de plaque longue avec
n vissage verrouillé espacé permettant l’absorption et la
épartition des contraintes [5]. La difficulté d’ablation de
es plaques est secondaire au comblement des trous libres
Fig. 3). Il faut réaliser des manœuvres de levier par les voies
’abords des vis afin de lever les ponts de comblement et
xercer une forte traction dans l’axe par la voie d’abord
rincipale après avoir ruginé la face profonde de la plaque
Fig. 4). Le risque essentiel est l’augmentation de la taille
es voies d’abord.

iscussion

a prévention est certainement le plus efficace des traite-
ents. La technique doit être rigoureuse et les règles de
ise en place des vis respectées. L’utilisation du canon de

isée doit être systématique, facile et sans résistance, le
lus souvent perpendiculairement à la plaque. Les vis auto-
araudeuses suivront cet axe et seront bien positionnées.
lles sont le plus souvent perpendiculaires et affleurantes
la plaque. Un contrôle radioscopique peropératoire peut

tre réalisé au moindre doute, notamment lors d’une chi-
urgie « mini-invasive ».
Le vissage doit se faire à l’aide d’un tournevis dynamo-
étrique, limitant les contraintes de serrage et le risque
’endommager l’empreinte de la tête de vis et le filetage
is—plaque. Cela est d’autant plus vrai pour le matériel en
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Figure 4 Ablation d’une plaque LCP mise en place par voie
levier pour faire « sauter » les ponts de comblement des trous
adhérences.

titane. Le couple de serrage qui ne doit pas être dépassé
dépend du diamètre des vis. Ainsi, pour des vis de 5 mm,
le couple de serrage ne doit pas dépasser 8 N.m. Pour les
vis de 3,5 mm, un couple de serrage compris entre 4 et
6 N.m est à l’origine d’environ 10 % de vis lésées (en condi-
tion de laboratoire) après serrage—desserrage itératif. Les
tournevis dynamométriques sont donc bridés à des valeurs
inférieures : pour les vis de 5 mm, il est bridé à 4 N.m,
pour les vis de 3,5 mm, il est bridé à 1,5 N.m et pour les
vis de 2,7 mm, il est bridé à 0,8 N.m. Par ailleurs, la tech-
nique chirurgicale préconise l’utilisation d’un tournevis en
bon état à l’ablation du matériel. D’après les tests réalisés
en laboratoire, le serrage—desserrage—serrage n’augmente
pas le risque de « grippage » si le tournevis utilisé est
dynamométrique et de bonne qualité, avec une technique
respectée.

La part de responsabilité du métal doit être évoquée.
L’utilisation d’une visserie et d’une plaque en inox suffit-elle
à éliminer les difficultés rencontrées à l’AMO ?

Pour ce qui est de la destruction directe de l’empreinte
de vis, certainement. Devant un matériau plus malléable
comme le titane, l’utilisation de tournevis émoussé poten-
tialise le risque de lésion. Par ailleurs, la microstructure
de la surface de la vis en titane a été conçue pour obte-
nir un attachement à l’os sur toute la surface de l’implant.
La tenue est optimale et la force nécessaire à l’extraction
de la vis est accrue. Le risque de léser l’empreinte de vis
est augmenté.

Pour le « grippage » des vis à la plaque, la réponse est
plus difficile. Une technique chirurgicale imparfaite est sou-
vent en cause. La majorité des « vis coincées » sont des vis
de diamètre 3,5 mm pour lesquelles un tournevis dynamo-
métrique est rarement employé. L’utilisation des tournevis

dynamométriques est essentielle. Le risque est de léser les
filetages par un serrage important. Les tests réalisés en labo-
ratoire n’ont pas mis en évidence de « grippage » de vis avec
le couple de serrage indiqué dans la technique opératoire et
des instruments neufs. Par ailleurs, la fusion à froid souvent

[

i-invasive médiale au niveau du tibia distal. A. Manœuvre de
s. B. Forte traction dans l’axe de la plaque, libérée de toutes

nvoquée n’existe pas au sens métallurgique du terme dans
e cadre des vis verrouillées dans la plaque. Le matériau
itane ne semble pas expliquer à lui seul les difficultés ren-
ontrées. C’est l’accumulation d’erreurs techniques qui est
mettre en cause.

onclusion

e système LCP est un matériel efficace mais dont l’ablation
eut être laborieuse et difficile. La prévention par la
onnaissance de la technique chirurgicale et du matériel
st le meilleur traitement. L’AMO est une intervention
élicate et difficile, dont l’indication doit être réfléchie.
nfin, l’existence d’un matériel adapté et spécifique pour
’ablation des « vis grippées » doit être connue et disponible.

onflits d’intérêts

as de conflits d’intérêts.
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