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1. Introduction :

La fracture de jambe est une lésion extrémement fréquente et touche 6
hommes sur 10000 habitants par an (1) dans le cadre de l'urgence
orthopédique. Il s’agit de la fracture la plus fréquente dans la premiere
tranche d’age. L’enclouage centromédullaire est le gold standard pour le
traitement des fractures diaphysaires de jambe. Selon une étude sur 577
chirurgiens, il s’agit du traitement choisi dans 96% des cas (2). Une grande
partie des patients sont pris en charge, a distance du traumatisme initial,
pour une ablation de matériel (9 pour 10000 habitants), ce qui représente
6% de T'activité en chirurgie orthopédique et traumatologique (3). Dans le
cadre de la démarche de santé publique actuelle visant a développer la
chirurgie ambulatoire, cette intervention est de facon croissante réalisée en
hopital de jour (4). La gestion des suites opératoires et du saignement per
et post opératoire avec I'émergence de dispositifs hémostatiques dédiés, a
permis d’élargir les indications chirurgicales en ambulatoire. L’intérét
médico économique de la chirurgie ambulatoire a déja été mis en évidence
pour les ligamentoplasties du genou (5), en traumatologie et dans la
chirurgie du membre supérieur (6) (7). Cependant, nous n’avons retrouvé
aucune étude comparative sur l’évaluation des résultats et le taux de
complications de I'ablation de clou de jambe en ambulatoire avec mousse

hémostatique par rapport a I'hospitalisation standard avec drainage.



1.1. Epidémiologie des fractures de jambes :

Sont concernées les fractures extra-articulaires, diaphysaires. Leur
fréquence est de 15 a 20%, elles représentent les fractures les plus
fréquentes des os longs (8) (9). Elles touchent plus fréquemment I'adulte
jeune agé de 15 a 34 ans et de sexe masculin(1). Elles sont classées selon le
trait de fracture, le siege et le déplacement (figure 1). La classification de
I’AO retient neuf types de fractures en fonction du nombre de fragments et
de leur localisation (figure 2). Dans 23% des cas, les fractures sont
ouvertes, elle sont alors classées selon la classification de Cauchoix-Duparc

et Gustillo (10).



Figure 1. Classification AO des fractures diaphysaires de jambe.

A Fracture simple. a, transversale. b, oblique. ¢, spiroidale

B Fracture complexe. a,b, fractures avec un troisiéme fragment. c, fracture
bifocale. d et e, fractures comminutives.

A1

C1

A2

B2

Cc2

=30°

A3

Figure 2. Classification de I'’AO (d’apres Miiller)



1.2. Technique et résultats de I'’enclouage centromédullaire (ECM):

L’enclouage centromédullaire est une technique d’ostéosynthese a foyer
fermé, décrite par Gerhard Kiintscher en 1940 (11). Il s’agit de la méthode
de référence pour le traitement des fractures de jambe, elle est utilisée

entre 80% et 96% des cas selon Bhandari et al. (2).

Avantages :

Technique plus rapide, moins invasive, elle permet de préserver
I’'hématome fracturaire, le périoste et favorise ainsi la consolidation
périostée (12) (13).

Cette technique permet de limiter le taux de pseudarthrose et de cal vicieux
par rapport au traitement orthopédique et préserve davantage les tissus
mous que les techniques d’ostéosyntheses a ciel ouvert (14). Les taux de
pseudarthrose sont variables selon les séries, ils varient selon les études
entre 2 et 15% et selon que la fracture soit fermée ou ouverte pour
I'enclouage centromédullaire. Phieffer et al. retrouvent un taux d’incidence
combinée (a partir de 22 séries de 5517 fractures) de 2,5% (15). Les taux
de pseudarthrose varient entre 0 et 11% pour l'ostéosynthese a ciel ouvert

(16).

Inconvénients :

La principale limite de cette technique chirurgicale, en comparaison a
I'ostéosynthese par plaque, est un taux plus élevé de cal vicieux. Les taux de
cal vicieux de plus de 5 degrés représentent une incidence jusqu’a 20%

selon les séries (17).



Evolution technique :

Les caractéristiques techniques de I'ECM ont évolué. Le clou de tibia est
béquillé dans le plan sagittal pour faciliter son introduction. Les clous
disponibles sont en métal (titane et alliage de titane le plus souvent, acier
inoxydable) offrant une résistance mécanique élevée et une bonne
biocompatibilité.

Le systeme de verrouillage proximal et distal a été mis au point en 1974,
permettant d’augmenter la stabilité du montage (18). Le verrouillage
statique permet de diminuer le risque de déplacement secondaire. Pour les
fractures stables, les clous peuvent étre verrouillés en dynamique,
permettant une compression du foyer de fracture lors de la remise en
charge (19).

Le principe de l'alésage centromédullaire est débattu. Il améliore la
stabilité du montage en permettant la mise en place de clou de diameétre
plus élevé et diminue ainsi le taux de pseudarthrose. En revanche, il détruit
la vascularisation endostée, ce qui fait reposer la consolidation uniquement
sur le cal périosté (20, 21). Pour Bandhari et al, l'alésage permet de
diminuer de plus d’'un tiers le taux de pseudarthrose (22). Une étude
prospective récente ne retrouve aucune différence significative sur
I'enclouage, sans ou avec alésage, sur le taux de pseudarthrose. Cependant

'alésage permettrait une consolidation plus rapide (23).
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1.3. Indications et mode d’action des mousses hémostatiques :

Les hémostatiques chirurgicaux sont indiqués selon I'HAS (24) pour
améliorer 'hémostase lorsque les techniques conventionnelles comme la
compression, les sutures ou l'électrocoagulation sont insuffisantes. Leur
champ d’utilisation est tres large et les produits disponibles sont nombreux
sur le marché.

[Is se distinguent par la diversité de leurs statuts, origines et modes
d’action.

[Is sont composés de deux grandes familles :

Tout d’abord, les hémostatiques a action non spécifique sur la cascade de
coagulation. Ce sont des dispositifs médicaux stériles, résorbables. Ils
contribuent a l'arrét du saignement de maniere non spécifique sur les
différentes phases d’hémostase et de la coagulation. Ils sont d’origine
naturelle (collagene, gélatine, cellulose, alginate de calcium) ou
synthétiques (aldéhydes, cyanoacrylates).

Ensuite, on retrouve les hémostatiques d’action spécifique qui sont des
médicaments dérivés du sang. lls sont composés de fibrinogene humain, de
thrombine, de facteur de coagulation et stimulent la transformation du
fibrinogene en fibrine. La dégradation de la fibrine peut étre inhibée par
des anti fibrinolytiques comme l'acide tranexamique ou l'aprotinine qui
sont parfois utilisés dans les hémostatiques. Dans le service, le Quixil ® est
utilisé pour les arthroplasties de genou, il contient des protéines
plasmatiques coagulables d’origine humaine associée a de Il'acide
tranexamique.

Dans cette étude, le matériel utilisé est composé de gélatine porcine. Il
s’'agit d'un produit de dégradation du collagene qui, au contact du sang,

forme un bouchon gélatineux qui comble la plaie et s’oppose
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mécaniquement a 1’écoulement du sang. Sous l'effet de 'expansion de la
gélatine, le gel concentre des éléments sanguins et favorise l'activation
plaquettaire. La matrice physique constituée par le réseau de gélatine aide
a stabiliser le caillot. L’association de thrombine bovine a la matrice de
gélatine stimule directement la cascade de la coagulation. Le sang circule
entre les granules de gélatine et se trouve localement exposé a des
concentrations élevées de thrombine, qui interviennent pour transformer

le fibrinogéne en fibrine.

1.4. Indications et techniques de I'ablation de matériel d’ostéosynthése

(A.M.0) centromédullaire :

Il existe peu de recommandations pour poser l'indication de I'ablation de
clou. Les raisons pour enlever le matériel systématiquement sont
nombreuses mais surtout théoriques: certaines concernent le matériel et
son évolution dans I'organisme d’autres concernent la demande du patient.
La dégradation des implants métalliques par corrosion et I'accumulation
de particules métalliques peuvent étre toxiques (25). L’accumulation d’ions
métalliques a des doses sublétales peut interférer avec la différenciation
des ostéoblastes et des ostéoclastes concernés par la croissance osseuse
(26, 27) (28). Le matériel laissé en place peut aussi fixer un sepsis
secondaire hématogene. Enfin, le matériel d’ostéosynthese peut étre source
de douleur ou de géne fonctionnelle pour le patient (25).

Les clous de jambe en particulier entrainent des douleurs antérieures du
genou. Leliveld et al. retrouvent des douleurs chroniques dans 38% des cas
(29), Katsoulis et al. en retrouvent dans 47,4% des cas (30) . L’étiologie de

ces douleurs est multifactorielle. Elles peuvent étre secondaires aux 1ésions
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du tendon pré rotulien, de la graisse rétro patellaire, du cartilage, ou encore
de la branche sensitive infra patellaire du nerf saphene. Les douleurs
peuvent également étre expliquées par la saillie du clou (31-33) (34). 1l
apparait que 54% des patients ont moins de douleurs antérieures de genou
mais ne sont pas complétement asymptomatiques apres I’ablation du clou
(35). Pour Gosling et al., 73% des patients ont été améliorés et 8% ont été
aggravés apres le geste d’ablation (36).

Ainsi, la majorité des auteurs proposent I'ablation de clou de jambe de
maniere systématique aux patients jeunes et actifs, une fois la
consolidation acquise apres le 12¢ mois en zone épiphysaire et apres le 18e¢
mois en zone diaphysaire (25).

Néanmoins, I'ablation de clou de jambe peut étre source de complications
spécifiques. Une consolidation ou un comblement osseux du point d’entrée
peut étre a l'origine de matériel inextirpable et la présence de vis
fusionnées ou cassées peut compliquer l'ablation (37). Miller et al. ont
toutefois montré que le risque de fracture itérative apres ablation était
faible (38).

Enfin, au dela du probleme de la balance bénéfices/risques, ’AMO de clou
de jambe représente un cofit non négligeable pour le systéeme de santé et le
patient(39).

Une étude Scandinave rétrospective de plus de 5000 ablations de matériel
conclue que ’'AMO systématique n’est pas rentable économiquement (3).

L’'indication doit donc étre réfléchie et adaptée au patient (40).

13



1.5. Hypothése et objectif :

L’hypothese posée pour ce travail est que I'ablation de clou de jambe en
hopital de jour (HDJ]) sans drainage avec utilisation d’un produit
hémostatique entraine un moindre coflit pour le systeme de santé, sans
morbidité surajoutée. Afin de vérifier cette hypothése, une étude
rétrospective cas - témoins a été conduite sur une série de 84 patients pris
en charge au CHU de Nantes entre Janvier 2005 et Janvier 2011. L’ensemble
des chirurgiens du service d’orthopédie et traumatologie du CHU de Nantes

a participé a cette étude.
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2. Matériels et méthodes :

2.1. Criteres d’inclusion et d’exclusion des malades :

Quatre vingt six dossiers de patients ont été inclus. Les criteres d’inclusion
concernaient tous les patients hospitalisés pour ablation de clou
centromédullaire une fois la consolidation osseuse acquise. Les criteres
d’exclusion concernaient les patients présentant des troubles de
I’'hémostase, les patients déja inclus dans une autre étude, les patients
opérés en HDJ avec utilisation d'un drainage ainsi que les patients opérés
en HC sans drainage et produit hémostatique.

Au total, 5 patients ont été exclus. Trois étaient hospitalisés en HC sans
drainage, faute de place en HD], deux étaient hospitalisés en HDJ avec
drainage pour faute de réapprovisionnement du produit hémostatique.
Quarante deux patients étaient opérés en hospitalisation conventionnelle
avec drainage post opératoire.

Quarante deux patients étaient opérés en HD] sans drainage avec
l'utilisation de produit hémostatique. L’age moyen des patients était de 32
ans (%1.8) dans les deux groupes. Les données démographiques des deux

groupes ont été résumées dans le Tableau 1.

2.2. Technique chirurgicale :

Dans les deux groupes, l'intervention chirurgicale était réalisée sous garrot.

Le clou était retiré par voie transtendinopatellaire a 1'aide de I'extracteur

15



dédié. Un temps d’hémostase était réalisé au bistouri électrique.
Pour les quarante deux patients opérés en ambulatoire, il était associé une
injection de 8ml de mousse expansive de produit hémostatique Surgiflo®
dilué dans 1ml de sérum physiologique dans les orifices osseux. (Figure 4.)
Une fermeture plan par plan et un pansement non compressif étaient
réalisés en fin d’intervention. Les patients sortaient apres la visite de
controle du chirurgien.

Pour les quarante deux patients opérés en HC, la technique chirurgicale
était identique mis a part le temps d’hémostase. Les patients n’avaient pas
d’injection Surgiflo® et un drainage aspiratif dans l'espace pré rotulien
était mis en place. Enfin, le drain était retiré lorsqu’il donnait moins de
50cc/24h.

Les patients étaient revus une fois a J15 post opératoire dans les deux
groupes.

Le critere de jugement principal était le taux de complications post
opératoires (hématome, refracture, sepsis, désunion cicatricielle).

Les criteres de jugement secondaire étaient le taux de reprises
chirurgicales, le nombre de jours d’hospitalisation dans le groupe HC, la
quantité en mL de sang recueillie dans les flacons de redons ainsi que le

délai de I’ablation du drain.

2.3. Etude statistique :

Les variables qualitatives et quantitatives ordinales (sexe, score ASA,
ouverture cutanée, complications) ont été comparées par un test de KhiZ2.

L’age a été comparé dans les deux groupes a l'aide d'un test de student

16



(apres vérification de la normalité de la distribution). Les tests ont été

réalisés avec le logiciel Microsoft Excel®.

2.4. Etude médico-économique :

L’étude des colits a été conduite par un observateur indépendant, attaché
d’affaires économiques. Les cofits liés a I'acte PAGAO11 (ablation de
matériel d’ostéosynthese sur un site par abord direct), dans la classification
commune des actes médicaux CCAM10, ont été comparés dans les deux
groupes. La différence de colt entre les deux groupes a été calculée en
utilisant les charges variables retenues pour une journée d’hospitalisation
selon le rapport de I'étude nationale des colits 2008, a savoir 461€.
(Tableau 2). Dans le groupe HD]J, le colt lié a l'utilisation du produit

hémostatique a été pris en compte, celui-ci représentait 110<€.

L’économie moyenne réalisée dans le groupe HD] était calculée de la

manieére suivante :

(Gain de jour d’hospitalisation) x 461 - 110.

17



Figure 4 : injection de produit
hémostatique.
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Tableau 1 : données générales des deux populations étudiées.

HC HD]J P
Sexe 83 % M 83% M > 0.05
Age 32+ 1,8 32+ 1,8 > 0.05
Délai d’AMO 1,4+ 0,09 1,5+ 0,09 > 0.05
Score ASA 1 79% 83% > 0.05
Fracture
avec 12% 7% > 0.05
ouverture
cutanée
Légende :
e HC: hospitalisation conventionnelle
e HD]J: hospitalisation de jour
e M : masculin
e Délai d’AMO : délai moyen exprimé en année entre le traumatisme initial et le geste

d’ablation du matériel d’ostéosynthese.
e Score ASA : score american society of anesthesiologists (cf annexe 1)
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Tableau 2 : coiits variables par journée d’hospitalisation sur I’acte
d’AMO de clou de jambe - extraits cotits ENCC 2008. Résultats

exprimés en Euro.

Personnel soignant 278
Personnel médical 74
Blanchisserie 13
Restauration 36
Services hoteliers 38
Entretien 27
Total 461

20



3. Résultats :

Tous les patients ont été revus, il n'y a eu aucun perdu de vue dans cette
série.

Les taux de complications étaient respectivement de 7% dans le groupe HC
et de 7% dans le groupe HD]J.

Les taux de reprise chirurgicale étaient respectivement de 4,7% dans le
groupe HC et de 2,3% dans le groupe HDJ sans différence significative
(p>0.05).

Trois complications étaient retrouvées dans le groupe HC.

Le premier cas s’agissait d'un hématome septique a staphylocoque méti-
sensible, nécessitant une reprise chirurgicale a J15 post opératoire pour
évacuation de la collection, alésage et lavage. Le patient avait 26 ans, était
AS.A 1, il s’agissait d'une fracture Cauchoix 1 initialement. L’intervention
n’avait pas posé de probleme particulier, le redon avait donné 750 mL et
était retiré a ]2 post opératoire.

Dans le second cas, il s’agissait d'un hématome stérile nécessitant une
reprise chirurgicale pour évacuation et mise a plat a J10 post opératoire. Le
patient avait 24 ans, était A.S.A 1. Il s’agissait d’'une fracture fermée
initialement. L’intervention n’avait pas posé de probleme particulier, le
redon avait donné 450 mL et était retiré a 3 post opératoire.

Le troisieme cas s’agissait d’'un retard de cicatrisation avec écoulement
séreux en regard de la cicatrice de verrouillage proximal nécessitant des
soins locaux durant 1 mois. Il s’agissait d'un homme de 24 ans, ASA 1,
victime d’une fracture Cauchoix 3 qui avait nécessité un réalésage/ré-

enclouage a 5 mois pour retard de consolidation. Le geste d’ablation de
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clou n’avait pas présenté de difficulté, le drainage était retiré a J2 et avait
recueilli 350mL.

Trois complications étaient retrouvées dans le groupe HD].

Le premier cas s’agissait d'un hématome a ]J3 nécessitant une reprise
chirurgicale pour évacuation. Il s’agissait d'un patient de 19 ans, ASA1,
présentant une fracture Cauchoix 2, le geste d’AMO n’avait pas posé de

probleme.

Les deux autres patients présentaient une désunion en regard des vis de
verrouillage nécessitant des soins locaux de cicatrisation dirigée pendant 1
mois. Le premier patient était agé de 17 ans, ASA1, il s’agissait d'une
fracture fermée nécessitant une Apo névrotomie de décharge a J1. Le
deuxieme patient était un homme de 50 ans ASA2, il s’agissait d'une
fracture ouverte Cauchoix 2 nécessitant une dynamisation du clou a 3 mois
devant un retard de consolidation. Les résultats ont été résumés sous

forme de tableau. (Tableau 3).

La présence d'un drainage ne modifiait pas le taux de complications, celui-
ci était de 7% dans les deux groupes, P=1. L’age, le sexe et le score ASA
n’'influencaient pas dans les deux groupes le taux de complications, p>0,05.
L'ouverture cutanée était retrouvée dans 33% des cas chez les patients
ayant présenté une complication, alors qu’elle était présente dans 8% des

cas chez les patients sains, p=0,08.

Les patients dans le groupe HC étaient hospitalisés 4 jours en moyenne. Les

durées d’hospitalisation ont été exposées dans le Tableau 4.
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Trois patients sont restés 5 jours. Deux patients sont restés pour
saignements importants dans les redons 830mL et 1400mL, et un patient
est resté pour douleur post opératoire importante. Ces 3 patients n’ont pas
eu par la suite de complication. Le drainage post opératoire était retiré a J2
post opératoire environ et il donnait 310 mL en moyenne.

La réalisation d’ablation de clou centromédullaire en hdpital de jour
permettait d’économiser 3 jours d’hospitalisation en moyenne.

La réalisation d’ablation de clou centromédullaire en hopital de jour a donc

permis de réaliser une économie de 1273<€ par patient.
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Tableau 3 :

Résultats

45
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3z
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= 25
(=)
)
<
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=

15

10

5

0

HC HDJ
M patient sain 39 39

O complication

M reprise chirurgicale

Légende

e HC: hospitalisation conventionnelle
o HD]J: hospitalisation de jour
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Tableau 4 :

nombre de patients

35

30

25

20

15

10

Durée d'hospitalisation

4jours; 29

5jours, 3

2 jours; 1
1jour; 0
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4., Discussion :

4.1. Syntheése :

Dans cette étude, la prise en charge ambulatoire a permis de réaliser
I'ablation de clou de jambe centromédullaire sans morbidité surajoutée et
de réaliser une économie de 1273 € par patient par rapport a une

intervention programmeée en hospitalisation conventionnelle.

4.2. Avantages et inconvénients :

Il s’agit d’'une étude originale, aucune série de ce type n’a été publiée
auparavant a notre connaissance. Les données ont été colligées sans perdu
de vue et analysées par un observateur indépendant. Cette étude nous a
permis d’obtenir des résultats significatifs sur le plan médico économique
et a permis de confirmer ’hypothese initiale.

Les possibles biais de cette étude sont liés essentiellement a son caractere
rétrospectif et au faible nombre de cas. D’autre part, aucun score de qualité
de vie n’a pu étre effectué et I'’évaluation objective des pertes sanguines
totales était manquante. Cependant, la quantité des pertes sanguine est
faible dans ce type d’intervention (41) et difficilement évaluable en

pratique.
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4.3. Etude de la littérature :

Historiquement, la chirurgie ambulatoire est apparue aux Etats-Unis,
Canada et Grande Bretagne a partir des années 70. On estime que la part de
I'activité chirurgicale en ambulatoire dans ces pays est largement
supérieure a 50% de l'activité globale. La chirurgie ambulatoire a été
officialisée en France en octobre 1992 (42). Si la part de l'activité
chirurgicale réalisée en ambulatoire est actuellement en augmentation, elle
reste inférieure au potentiel rapporté par certains auteurs. Elle
représentait 36% de I'activité en 2009, alors qu’elle pourrait représenter
80% de Tl'activité globale en chirurgie (42). Le développement de la
chirurgie ambulatoire constitue une priorité pour les associations
régionales de santé. Les différentes enquétes réalisées sur la chirurgie
ambulatoire retrouvent un taux élevé de satisfaction des malades et du
personnel soignant ainsi qu'une amélioration de I'efficience du systéme de
santé (43). Les études du CCLIN (Centre de Coordination de lutte contre les
Infections nosocomiales) montrent une diminution des infections
nosocomiales, elles passent de 1,5% en hospitalisation conventionnelle a
0,4% en hospitalisation de jour sur une période de 3 mois. Il existe
néanmoins un biais lié a 'exclusion des patients non éligibles a la chirurgie
ambulatoire. Malgré tout, le séjour écourté est une source d’atténuation de
I'exposition au risque d’infection (44). Le principal intérét de I'ambulatoire
est 'économie réalisée pour le systeme de santé (43). Le principal facteur
limitant de la chirurgie ambulatoire est le patient (score ASA, profil
psychosocial, distance du lieu d’habitation). Aucun texte ne régit la
faisabilité ou non d’un acte de chirurgie en ambulatoire. En revanche, pour
Raimbeau et al., cinqg criteres peuvent étre retenus pour I’éligibilité d’'une

chirurgie a I'ambulatoire : une durée inférieure a 90 minutes, une absence
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de risque hémorragique en post opératoire, une antalgie maitrisée, un
risque thromboembolique faible et la non modification des parametres
physiologiques vitaux (45).

L’ablation de clou de jambe est une intervention chirurgicale qui
correspond donc au cahier des charges de la chirurgie ambulatoire (45).
Les patients étaient ASA1 dans plus de 90% des cas, l'intervention
chirurgicale était de durée inférieure a 90 minutes et les risques
hémorragiques et thromboemboliques étaient faibles.

Le facteur limitant au développement de la chirurgie ambulatoire pour
'ablation de clou de jambe était le risque de saignement post opératoire lié
a la perte sanguine d’origine centromédullaire. Ce risque était limité par
l'utilisation d’'un agent hémostatique dans le groupe HD] et d'un drainage
post opératoire dans le groupe HC. L’intérét du drainage est d’éviter les
hématomes post opératoires et d’en prévenir les conséquences comme les
infections du site opératoire et les complications locales (gonflements,
érythemes, ecchymoses, suintements) (46) (47).

Cependant, le recueil des pertes sanguines est débattu dans la littérature.
Une méta analyse portant sur l'utilité du drainage en orthopédie ne
retrouve pas de différences significatives du taux de complications post
opératoires entre les patients drainés ou non (48). Aucune étude
prospective randomisée a ce jour ne permet de conclure qu’'une attitude
prévaut sur une autre vis a vis des infections du site opératoire et des
hématomes post opératoires.

Méme si les évaluations des complications locales restent subjectives,
(désunions cicatricielles, saignements dans les pansements, suintements,
ecchymoses), la plupart des études retrouvent des taux plus élevés de
complications chez les patients non drainés sans pour autant avoir de

conséquences sur la cicatrisation cutanée, et la récupération fonctionnelle
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nie aucune conséquences graves pour le patient (48) (49).

Afin d’apporter une autre solution a ces complications locales et améliorer
la qualité des soins, il était utilisé dans le groupe HD] un produit
hémostatique.

L’utilisation de mousses hémostatiques a été rapportée historiquement
dans les années 40 en chirurgie cardiaque et rachidienne ou I'utilisation
d’électrocoagulation classique est parfois compromise (50).

Les mousses hémostatiques présentent plusieurs avantages: elles sont
résorbables, elles ont la capacité de se conformer aux surfaces osseuses
irrégulieres facilement et permettent une hémostase sans risque de lésions
d’éléments nobles.

Dans la littérature, 'analyse de l'efficacité des hémostatiques locaux
retrouve une diminution objective du temps d’obtention de I'hémostase
(51) (52) (53). En chirurgie du pied, Zirna et al. comparaient I'efficacité des
agents hémostatiques face aux cires osseuses. Ils retrouvaient une
diminution des douleurs dans 75% des cas et de 'oedéme post opératoire
dans 91% des cas mais ne retrouvaient pas de différence significative et ne
concluaient pas sur l'efficacité clinique de ce dispositif médical (54).
Concernant les produits hémostatiques d’action spécifique sur la cascade
de coagulation en chirurgie orthopédique, les publications concernent
essentiellement le Quixil ® Celui-ci permet de diminuer les pertes
sanguines de maniere significative chez 81 patients opérés pour
arthroplastie totale de hanche. Levy et al. retrouvaient une différence
significative des pertes sanguines ainsi que du taux de transfusion chez 59
patients opérés pour arthroplastie totale de genou (55). Les travaux
scientifiques réalisés dans le service par Nid-Bella et al. portant sur 99
patients opérés pour une arthroplastie totale de genou avec utilisation de

Quixil ® ont permis de confirmer ces résultats (56).
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La méta analyse de la Haute Autorité de Santé concernant les mousses
hémostatiques retrouve un manque d’études de haut niveau de preuve.
L’AFSSAPS ne recensait pas de problématique notable relative a I'utilisation
des dispositifs médicaux hémostatiques chirurgicaux dans le cadre de la
matériovigilance. Les experts concluaient que la diminution du temps
d’obtention d’hémostase était un critere d’'un niveau clinique modeste pour
I’évaluation de leur efficacité. Ils considerent que les hémostatiques locaux
doivent étre utilisés uniquement lorsqu'un saignement est identifié en
alternative aux méthodes conventionnelles d’hémostase (24).

La revue de la littérature et I'expérience des membres du groupe de travail
n’ont pas permis de recommander, dans une situation donnée ou pour une

population particuliére, un produit ou une classe d’hémostatique (24).

5. Conclusion :

L’ablation de clou de jambe est une chirurgie courante, son indication est
posée apres avoir discuté des bénéfices et risques avec le patient. Nous
recommandons de programmer ce type d’intervention en chirurgie
ambulatoire. D’apres les résultats de ce travail, la diminution de la durée
d’hospitalisation permet de réaliser une économie pour le systeme de santé
sans morbidité surajoutée. Il s’agit néanmoins d’'une étude rétrospective
pilote dont il faudra valider les résultats par un travail prospectif
randomisé et contrélé avec un score de qualité de vie et un suivi a plus long
terme permettant de relever les douleurs de genou. L'intérét des mousses

hémostatiques reste en particulier a évaluer.
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Annexe

Annexe 1 : score A.S.A American Society Anesthesiologists

SCORE ASA
Etat de santé du patient Score
Patient sain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atteinte organique, 1

physiologique, biochimique ou paychique.

Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une
grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémig, bronchite 2
chronique légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte
sévere d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple : 3

angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiague débutante

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, &t qui
met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitring au repos, 4
inzuffisance systémigue prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiague...)

Patient moribond dont l'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans 5
intervention chirurgicale
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Nom : Colin Prénom : Fabrice

Titre de These : Intérét médico économique de la chirurgie
ambulatoire pour I’ablation de clou de jambe : étude cas-témoins.

RESUME

Les recommandations concernant les soins post opératoires et la durée
d’hospitalisation entourant le geste d’ablation de clou de jambe ne sont pas précisées
dans la littérature. L’ablation de clou de jambe est recommandée une fois la
consolidation acquise chez les patients jeunes. L’extrémité proximale du clou ainsi que
les vis de verrouillage sont source de douleurs et de génes fonctionnelles pour le
patient. Cette intervention est réalisée habituellement en hospitalisation
conventionnelle avec utilisation d’'un drainage. L’hypothese de cette étude est que
'ablation de clou de jambe en ambulatoire entraine un colt moindre pour le systeme de
santé ceci sans morbidité surajoutée. Une étude cas-témoins a été conduite comparant
4?2 patients opérés en ambulatoire sans drainage post opératoire versus 42 patients
opérés en hospitalisation conventionnelle avec drainage post opératoire. Il n'y avait pas
de différence significative du nombre de complications et de reprises chirurgicales
entre les deux groupes. La diminution de la durée d’hospitalisation a permis de réaliser
une économie de 1273€ par patient. En conclusion, 'ablation de clou de jambe en
ambulatoire semble étre une pratique slre et plus efficiente que la chirurgie

programmeée en hospitalisation conventionnelle.

MOTS CLES : Tibia ; clou ; chirurgie ambulatoire ; drainage.
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