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INTRODUCTION

Un fixateur externe (FE) est un dispositif externe a I'organisme, implanté dans I'os grace a

des fiches au travers des tissus mous. Ce matériel est utilisé notamment comme méthode
d’ostéosynthése pour stabiliser des fractures complexes. Il existe plusieurs types de FE
selon le type de traumatisme, la localisation de la fracture et les indications. Ils sont

disponibles en présentation stérile ou restérilisables.

Au Centre Hospitalier de Lens (CHL), la prise en charge par FE a augmenté jusqu’a
atteindre une trentaine de poses annuelles et ce depuis quatre ans. Lors du dernier marché
d’appel d'offre régional, le référencement a porté sur des kits de FE stériles. Au vu du
nombre de références et de leur coQt, il nous a paru intéressant d’en connaitre leur utilisation

et leurs indications, avec la collaboration de I'équipe de chirurgiens orthopédistes.

La prise en charge des fractures par fixateur évolue également avec la notion de Damage
Control Orthopédique (DCO) issue de la chirurgie réalisée en contexte de guerre. Cette
notion a pris de l'importance depuis les récents attentats. La prise en charge consiste a
stabiliser temporairement et rapidement une fracture par FE puis a la stabiliser définitivement

ou a la convertir en ostéosynthése interne lorsque I'état du patient est stable.

L’'objectif de cette étude est d’analyser [I'utilisation de la fixation externe provisoire dans le
traitement des fractures au Centre Hospitalier de Lens. Le critére d’évaluation retenu est le
relais de la fixation externe par du matériel d’'ostéosynthése interne. L’objectif secondaire est
d’évaluer le bon usage des FE avec pour critére secondaire le type de FE implanté selon le

type de fracture.

Les recommandations concernant la prise en charge par FE issues d’'une revue de la

littérature seront répertoriées dans une premiére partie.

La réalisation d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP), en collaboration avec
le service de chirurgie orthopédique, permet de faire un état des lieux de I'utilisation des FE.
Les étapes évaluées concernent la pose du fixateur, le suivi jusqu’au retrait de celui-ci et les
modalités de tracabilité. Les résultats seront présentés et discutés dans une seconde partie.
Ce travail s’inscrit dans une démarche d’amélioration continue de la qualité et du bon usage
des dispositifs médicaux (DM) au sein de I'établissement. Il permettra de dégager des axes
d’amélioration tant au niveau du service de chirurgie orthopédique que de la pharmacie a

usage intérieur (PUI).
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GENERALITES

Les fractures

I.1. Rappels morphologiques des différents types d’os

Il existe trois catégories d’os :

» Les os plats: ce sont des 0s minces et aplatis principalement constitués d’os
spongieux. Ce sont principalement les os du crane et des clavicules.

» Les os courts : composés d’os spongieux, ils sont retrouvés principalement au niveau
du poignet (carpes) ou de la cheville (tarses).

» Les os longs: ils se composent d'une diaphyse, de deux métaphyses et deux

épiphyses (Figure 1).
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Figure 1. Schéma de la structure macroscopique d'un os long

La diaphyse représente le corps de l'os. Elle se compose d’un tissu osseux compact trés
solide qui joue un réle de soutien mécanique. Son centre est creusé pour former le canal
médullaire. Le périoste correspond a la membrane recouvrant la surface externe de l'os. Ce
tissu conjonctif est composé d’ostéoblastes matures qui €laborent la matrice osseuse. Il joue

donc un réle dans la croissance en épaisseur de I'os et dans la consolidation des fractures.
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Les épiphyses se situent aux extrémités des os longs. Ce sont des zones spongieuses
constituées de tissus osseux trabéculaires. Leurs surfaces sont recouvertes d’'une couche de

cartilage articulaire qui permet la mobilité de I'articulation.

La métaphyse correspond & la partie osseuse située entre la diaphyse et I'épiphyse. C’est a
ce niveau que se trouvent les cartilages de croissance responsables de la croissance en

longueur des os pendant I'enfance et I'adolescence.

|.2. Etiologie et mécanisme d’apparition des fractures

Une fracture se définit par une perte de continuité de la substance osseuse (1). Elle survient

lorsque les contraintes appliquées sur un os dépassent sa capacité de résistance.

L’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le traumatisme comme une lésion
corporelle provoquée de maniére subite ou bréve par une énergie qui dépasse le seuil de

tolérance physiologique (2). Il peut étre de deux types :

- A basse énergie : survenant lors d’une chute simple, le plus souvent de la hauteur du
patient.
- A haute énergie : correspondant a un accident de la voie publique (AVP), une chute

d’un lieu élevé ou un traumatisme balistique.

Les fractures ont différentes origines :

» Le traumatisme direct : la fracture se manifeste au point d’application de la force.

Exemples : chute avec contact direct sur le sol ou impact lors d’'un AVP.

> Le traumatisme indirect : la fracture se manifeste a distance du lieu ou s’applique la

force. Exemple : fracture de torsion de la jambe du skieur qui tourne autour du pied

bloqué par le ski.

> Les fractures de fatigue : suite a une fréquence excessive de contraintes répétées sur

l'os.

» Les fractures pathologiques : Elles sont plus rares et secondaires & une altération de

la structure osseuse par des processus ostéolytiques. Les causes retrouvées sont

'ostéoporose, des tumeurs ou kystes osseux de découverte souvent fortuite.
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1.3. Processus de consolidation et facteurs influencant

Le processus de consolidation se déroule en quatre phases : 'hématome fracturaire, le cal
mou, le cal dur puis la phase de remodelage (Figure 2).
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Figure 2. Etapes de consolidation d'une fracture A. Formation d'un hématome ; B. Formation du cal mou ; C.
Formation du cal dur ; D. Remodelage osseux.

- La phase inflammatoire et 'hématome fracturaire (Figure 2.A)

La fracture entraine en quelques heures la formation d’'un hématome au niveau du site
fracturaire. Des macrophages et histiocytes colonisent le foyer et participent a sa détersion.
La génération d’une réaction inflammatoire locale permet de recruter et d’activer des cellules
précurseurs d’'ostéoblastes. Celles-ci se multiplient et se différencient ensuite en cellules a
potentialité osseuse, tels que des ostéablastes, chondroblastes et fibroblastes. Ces cellules
permettent a 'hématome d’acquérir un pouvoir ostéogénique pour se transformer en tissu de
granulation fibrovasculaire. Cette phase dure entre 2 et 3 semaines.

- Laformation d’'un cal primaire (ou cal mou) (Figure 2.B)

Le tissu de granulation se transforme en substance ostéoide grace aux cellules
ostéoblastiques. Cette substance se minéralise progressivement pour donner naissance a

un manchon d’os immature non orienté. A ce stade il n'existe pas de solidarité mécanique

entre les fragments osseux.

En parallele, les chondrocytes élaborent un anneau de cartilage s’appuyant sur le manchon

d’os immature (Figure 3). Cela permet d’immobiliser progressivement le foyer de fracture.
Cette phase dure 2 & 3 mois.
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Figure 3. Cal mou aprés incision du périoste. Sous le périoste : un manchon d’os immature entoure chaque
fragment et un anneau de cartilage est présent autour du foyer. 1. Corticales fracturées ; 2. Périoste ; 3. Ecaille
osseuse en formation ; 4. Manchon de cartilage ; 5. Substance ostéoide et os immature

- Laformation d’un cal dur (ou cal secondaire ou définitif) (Figure 2.C)

Un pont osseux immature se forme entre les différents fragments. L’os au départ immature
(de type trabéculaire) se transforme en os lamellaire sous I'action des ostéoblastes. L'os est
solidifié et résiste ainsi mieux aux contraintes subies. Radiologiqguement, une diminution du

trait de fracture est constatée. Ce processus dure entre 2 et 3 mois.

- La phase de remodelage osseux (Figure 2.D)

L’évolution du cal se poursuit et remplace I'os lamellaire primaire en os lamellaire
secondaire. Le remodelage permet de rétablir lentement une structure histologique normale

a l'os. Cette phase dure 12 et 18 mois (3).

.4. Typologie d’une fracture

Face a une fracture certains points doivent étre rapidement évalués afin d’anticiper la gravité

et les éventuelles complications associées :

- Les circonstances du_traumatisme : La date et heure de l'accident, le type de

traumatisme (a haute ou basse énergie), le mécanisme fracturaire (direct ou indirect).

- Le terrain clinigue : L’age du patient et les antécédents médicaux sont des facteurs

déterminants de consolidation fracturaire.
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- La présence d’'un polytraumatisme : Un polytraumatisé se définit comme un patient

atteint de deux Iésions ou plus, dont une au moins menace le pronostic vital ou dont
la violence ou le mécanisme du traumatisme laisse penser que de telles Iésions

existent (4).

- L'examen_cliniqgue et paraclinique : La localisation de la fracture, son siege

(diaphysaire, métaphysaire ou épiphysaire), le déplacement, le nombre et type de

fragments.

- L’évaluation des Iésions des parties molles (cutanées, vasculaires et nerveuses) :

Les différents types de lésions cutanées sont I'ouverture cutanée, les phlycténes et le
décollement cutané. Leur présence est associée a un risque supérieur de
contamination de la plaie.

Les lésions vasculaires se traduisent par une compression ou une section d’'une
artére entrainant des signes d’ischémie. Quant aux lésions nerveuses associées a un
traumatisme, elles peuvent étre responsables de paralysies sensitive ou motrice. Ces
lésions doivent étre dépistées et traitées en urgence.

- L'ouverture cutanée : Elle se définit comme une communication entre le foyer de

fracture et I'extérieur. Il existe différents types de classification pour évaluer le degré

d’ouverture et de gravité d’'une fracture :

» La classification de Cauchoix et Duparc (Tableau |) :

Cette classification francaise est la plus ancienne et se base sur la description des Iésions

cutanées (5). Elle définit trois types de fracture.

Tableau I. Classification de Cauchoix et Duparc

Plaie simple peu étendue ou punctiforme, sans décollement, ni contusion. La
Type | C . .
yp cicatrisation est obtenue aprés suture sans tension.
Plaie plus large associée a un décollement ou une contusion. La fermeture
Type Il . . . . o , )
cutanée est possible en tension avec un risque élevé de nécrose secondaire.
Perte de substance cutanée large en regard ou a proximité du foyer de fracture.
Type Il | La fermeture cutanée est impossible et nécessite une couverture par lambeau
et/ou greffe de peau.

22




» La classification de Gustilo (Tableau II) :

Elle reprend la classification de Cauchoix et Duparc et y integre des données
supplémentaires tels que [I'étendue des lésions des tissus mous et le degré de

contamination. Elle est la plus utilisée notamment au niveau international (5).

Tableau IlI. Classification de Gustilo

Ouverture cutanée inférieure a 1 cm avec plaie propre. Petite Iésion des parties
Type |
yp molles.
Ouverture supérieure a 1 cm sans délabrement important ni perte de
Type ll L o o -
yp substance. Légére comminution et contamination modérée.
Délabrement cutanéo-musculaire. La couverture du foyer osseux non
Type llla fa TR
yp dépériosté reste convenable. Comminution importante de la fracture.
Perte de substance des parties molles exposant I'os dépériosté. Comminution
Type llib -
yp trés importante.
Associé a une lésion artérielle entrainant une ischémie du membre, avec dégat
Type lllc | . .
yp important des parties molles.

La classification de la fracture ouverte est importante pour évaluer la sévérité et guider le

choix thérapeutique.

Le risque infectieux est corrélé a l'importance de la contamination initiale de la plaie, la
contusion étendue des parties molles et au délai de prise en charge a partir de I'accident (5).
Il doit étre traité en urgence pour éviter des complications graves telles qu’un retard ou une
absence de consolidation (6). Le traitement des fractures ouvertes repose principalement sur
I'antibiothérapie et le parage chirurgical des plaies. L’'étape de parage consiste en une
excision des tissus contus ou nécrosés pour nettoyer au maximum la plaie. Puis une suture

cutanée est réalisée sans tension avant une immobilisation de la fracture.

I.5. Traitement des fractures par ostéosynthése

L’'ostéosynthése consiste a réunir des fragments osseux et a les maintenir jusqu’a
consolidation de la fracture. Le choix de la méthode dépend de la localisation de la fracture,

des lésions associées et des comorbidités du patient (7) :
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- L'ostéosynthése par plaque est réalisée a foyer ouvert avec insertion directement au
niveau du foyer de fracture afin de stabiliser 'ensemble des fragments osseux.

L’adjonction de vis peut aider a mettre en contact les différents fragments.
- Le clou centromédullaire est inséré dans le canal médullaire d’'un os long a partir de
'extrémité proximale ou distale pour aligner et immobiliser les fragments osseux. Il

s’agit d’'une méthode a foyer fermé car elle ne nécessite pas d’ouverture cutanée (5).

- Le fixateur externe, quant a lui, permet de stabiliser plusieurs fragments osseux a

foyer fermé.

[l. Fixateur externe

Le fixateur externe est principalement utilisé dans le traitement des fractures et des
allongements de membres (non traité). Il se compose de trois éléments comme présenté en

Figure 4:

- Les fiches ou broches implantées au niveau osseux.
- L’élément de support correspondant au corps du FE.

- Les porte-fiches, éléments de raccord entre les fiches et I'élément de support.

d'union

| d'unior

Figure 4. Schéma d'un fixateur externe.

L’ostéosynthése par FE se caractérise par le fait qu’'une partie de I'implant principal (élément
de support du FE) est situé hors de I'organisme, tandis que les fiches sont implantées dans

le tissu osseux (8).
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I.1. Les types de fixateur externe

En 1902, Albin Lambotte met en place le premier fixateur avec fiches unicorticales pour le
traitement d’une fracture de fémur. En 1932, Henri Judet crée un FE monolatéral simple
avec des fiches bicorticales traversant les deux corticales osseuses. Le systéme de FE de
Raoul Hoffman, en 1936, permet de manipuler les fragments osseux a l'aide de fiches
transcutanées pour réduire le foyer de fracture. Ce montage est transformé par Vidal, en
1969, en un montage bilatéral avec des fiches transfixiantes pour augmenter la stabilité. Puis
en 1950, llizarov met au point un FE circulaire. De Bastiani, en 1979, présente un FE

unilatéral : 'Orthofix, complété en 1984 par le caractére dynamique du montage.

La fixation externe a connu un développement progressif avec la multiplication de modeles

dont le rble a été d’améliorer la stabilité du foyer de fracture.

Il existe quatre types de FE :

- Le fixateur externe circulaire

Le chef de file est le fixateur d’llizarov. Ce type de FE a été largement utilisé a la fin des

années 1980 ; mais son utilisation a été réduite de par sa complexité mécanique (9).

Le corps de ce FE se compose d’anneaux circulaires (ou partiellement) positionnés autour
de l'os (Figure 5). Deux anneaux sont reliés entre eux par des tiges de connexion filetées ou
télescopiques. Les anneaux sont reliés a I'os par des broches transfixiantes montées sous

tension.

Les anneaux semi-circulaires peuvent étre préférés aux circulaires car ils sont moins
encombrants et permettent au patient une position assise ou couchée. lls sont également

adaptés aux segments osseux juxta-articulaires autorisant une mobilisation de I'articulation.

Ce type de FE permet une correction dans plusieurs plans. Il est notamment indiqué dans le

traitement de fractures articulaires complexes.

La fixation circulaire permet d’assurer une stabilité et une élasticité optimales au montage
par déformation des broches lors de la mise en charge du patient (9). Cela entraine une

dynamisation du cal qui favorise la consolidation.
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Figure 5. Fixateur externe circulaire (Depuy Synthes)

Le FE circulaire a évolué en fixateur de type hexapodal (Figure 6). Ce type de fixation repose
sur les mémes principes que ceux d’llizarov. Le montage se constitue de deux anneaux
reliés au segment osseux par des broches transfixiantes mises en tension. L’originalité du
montage réside dans l'association de six vérins télescopiques disposés de maniére
hexapodale autour des anneaux. Ces vérins se composent de deux tubes télescopiques
verrouillés a différentes longueurs. lls permettent un réglage précis et progressif dans tous

les plans.

Figure 6. Fixateur externe de type hexapodal (Smith & Nephew et Orthofix)

- Le fixateur monolatéral

Ce type de FE est le plus répandu. Le plus connu est celui de type Orthofix.

Ce fixateur est unilatéral car, comme son nom lindique, il est disposé d’'un seul cété du
membre fracturé. Les fiches sont insérées perpendiculairement a I'os de part et d’autre du

foyer de fracture et sont couplées a un corps télescopique via des porte-fiches (Figure 7). Le
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corps du FE est placé parallelement a l'os, le plus prés possible, pour optimiser la stabilité du

montage. lls sont généralement bien supportés par les patients.

La dynamisation du FE est secondairement assurée par déverrouillage progressif du

montage.

Le FE monolatéral est soit spécifique d’'une localisation, soit polyvalent : ce qui permet de
couvrir 'ensemble du squelette. Des FE articulés existent également pour le traitement des

fractures articulaires (coude, cheville, poignet).

A. B.

Figure 7. A. Fixateur externe monolatéral articulé de cheville (Orthofix) ; B .Fixateur externe monolatéral
métadiaphysaire (Orthofix)

- Le fixateur multiplan

Le chef de file est le fixateur d’Hoffman dans sa présentation « en double cadre ». Ce

montage est possible grace a l'utilisation de fiches transfixiantes qui augmentent sa stabilité.

Le développement de fixateurs modulaires (Figure 8) permet une flexibilité et une adaptation
facile face aux différents types de fractures. Le montage est réalisé grace a des éléments
individuels : barres, fiches, méachoires. Ces derniéres permettent de relier les fiches aux
barres ou les barres entre elles. Ce systeme de montage est alors possible dans tous les
plans et s’adapte aux différentes localisations. Il peut étre évolutif grace a la modification de

ce dernier en cours de traitement, soit par ajout, soit par soustraction de certains éléments.
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Figure 8. Fixateur externe modulaire (Depuy Synthes et Orthofix)

- Le fixateur hybride

Ce systeme combine un montage circulaire a un montage monoplan (Figure 9). Il regroupe
donc les avantages de la fixation diaphysaire par fiches et de la fixation épiphysaire par
broches. L'utilisation de ce type de FE se retrouve dans les fractures articulaires (comme le

plateau tibial) ou les fractures métaphysaires.

Des broches périarticulaires sont positionnées au niveau de I'os épiphysaire puis mises en
tension avant fixation sur un anneau. Au niveau diaphysaire, un FE monoplan classique est

fixé au plus prés de I'os cortical via des fiches.

/2

Figure 9. Fixateur externe hybride (Orthofix)
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I1.2. Les différents éléments du fixateur externe

[1.2.1. Les fiches

Les fiches sont des éléments de prise osseuse (10) faisant le lien entre I'os et le corps du
FE. Le choix des fiches est primordial car la stabilité du FE en dépend. De plus, I'interface
os-fiche peut étre a l'origine de complications infectieuses et d’'une perte de tenue au niveau

de l'os.

Les fiches sont a usage unique. Elles sont caractérisées par leur diametre, leur longueur et
leur filetage (Figure 10). Elles sont autotaraudeuses et ne nécessitent donc pas de
taraudage préalable. Elles peuvent étre autoperforantes (Figure 11). Leur insertion dans 'os
est alors réalisée sans pré-méchage. Cela permet de limiter I'échauffement provoqué par le
moteur a l'origine de nécrose osseuse septique ou de descellement des fiches. Concernant
linsertion des fiches dans l'os cortical, il est recommandé de toujours réaliser un pré-

méchage pour éviter ce phénomene, quel que soit le type de fiche utilisée.

*gﬁw iﬂ—l

| |
I 1
Longueur totale
Figure 10. Exemple d'une fiche a os cortical filetée Figure 11. Différence entre une fiche avec méchage
Orthofix préalable et une fiche autoperforante

Elles peuvent étre insérées au niveau de I'os cortical et spongieux. Il existe deux types de

fiches :

- Les fiches non transfixiantes qui sont introduites dans I'os sans le traverser de
part en part. Elles sont utilisées pour la fixation monolatérale des os. Un filetage
fin est adapté a la structure de l'os cortical tandis qu’un filetage large est

recommandé pour I'os spongieux.
- Les fiches ou broches transfixiantes qui traversent 'os de part en part et fixées de

chaque c6té du membre sur un corps de FE. Elles peuvent étre munies ou non

d’une olive. Elles sont principalement utilisées au niveau périarticulaire.
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Il existe également des fiches recouvertes d’hydroxyapatite. Ce matériau est une substance
minérale naturelle de l'os et biologiguement plus compatible que le métal. Il permet
d’améliorer la tenue des fiches dans I'os par ostéointégration et peut s’avérer utile dans le

traitement prolongé par fixation externe (11) ou dans I'os porotique (12).

Récemment, des fiches unicorticales ont été développées. L’avantage de ces fiches est de
ne traverser qu’'une seule corticale et de ne pas pénetrer dans I'espace centromédullaire de
l'os, ce qui diminue ainsi le risque infectieux. Cependant, 'ancrage osseux et la stabilité du
FE sont diminués par rapport a l'utilisation de fiches bicorticales. Ce type de fiche ne peut

donc étre utilisé que pour stabiliser provisoirement une fracture.

[1.2.2. Les éléments de support

Les éléments de support correspondent au corps du FE vers lequel les contraintes sont
orientées. lIs se présentent sous une forme longitudinale (barre), circulaire ou semi-circulaire

(anneau).

Les matériaux utilisés sont I'acier inoxydable, I'aluminium ou la fibre de carbone. L’aluminium
a 'avantage d’étre plus Iéger que I'acier et présente des propriétés de radiotransparence. La
fibre de carbone est radiotransparente, amagnétique et plus Iégére. Elle permet une rigidité

intermédiaire. L’acier inoxydable quant a lui correspond au matériau le plus rigide.

Ces éléments peuvent étre restérilisables ou stériles a usage unique. Ces derniers
présentent l'avantage d'étre plus légers, radiotransparents et amagnétiques, par
comparaison aux FE restérilisables. Le développement de kits préts a 'emploi associant les

implants et I'ancillaire facilite la pose selon la localisation de la fracture.

11.3. Concepts biomécanigues

[1.3.1. Stabilité du montage

Pour stabiliser un montage de FE, il est possible d’agir sur différents paramétres, tout en

respectant certaines conditions :

- Le diameétre des fiches :

Plus le diametre des fiches est important, plus la rigidité augmente. Cependant, un
diamétre trop important risque de fragiliser I'os cortical. Il ne doit donc pas excéder 25%
du diamétre de l'os (13).
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- Lefiletage:
Plus le filetage est serré, plus la stabilité augmente. Cependant, un filetage épais est

recommandé pour une insertion dans I'os spongieux. Quant & la longueur du filetage, elle

doit étre supérieure de 2 a 3mm par rapport a I'épaisseur de l'os.

- Le nombre de fiches :

La rigidité du montage augmente avec le nombre de fiches, d’autant plus si 'espacement
entre celles-ci est important. Il est recommandé de placer trois fiches de part et d’autre
du foyer de fracture. La rigidité augmente peu au-dela de six fiches implantées (14).

Celles-ci doivent étre placées en zone saine pour limiter le risque infectieux.

- Les éléments de support :

Plus le nombre de barre utilisé augmente, plus la rigidité augmente. De plus, si le corps
du FE est proche de l'os, la stabilité est meilleure. Une distance suffisante doit
néanmoins étre respectée pour faciliter 'accés pour les soins (15,16). La longueur totale
des fiches dépend donc de I'épaisseur des tissus mous et de I'espace laissé entre le

corps du FE et le membre.

- Le nombre de plans de fixation externe :

Un montage dans plusieurs plans augmente la rigidité. Ainsi les montages en deux plans

ou hybrides sont plus rigides qu’'un montage monoplan.

- Les différents montages :

Pour les fractures diaphysaires, un montage unilatéral est généralement recommandé.
Pour les fractures métaphysaires, un montage triangulaire est réalisé grace a des fiches
implantées au niveau diaphysaire et épiphysaire. Dans les cas de fractures épiphysaires,

un pontage articulaire ou une fixation hybride sont des montages recommandés (14).

[1.3.2. Concepts de fixation

La fixation externe repose sur le principe de transfert de charges. Les forces transmises
normalement par I'os sont prises en charge par le FE et linterface fiche-os (8) comme

présenté en Figure 12.
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Axe mécanique

Contraintes apres synthese .

Fixateur externe

Figure 12. Principe de transfert de charge au fixateur externe

La rigidité du montage évolue en fonction du stade de consolidation de la fracture. Les
concepts biomécaniques sont utilisés alternativement ou successivement selon les

indications (10) :

- Fixation externe rigide :

La rigidité se définit comme la capacité d’'une structure a s’opposer a I'action déformatrice
des sollicitations extérieures. Appliquée a la fixation externe, elle permet de stabiliser le foyer
de fracture, en empéchant tous types de mouvement. Les forces extérieures sont prises en
charge par le FE, au lieu de passer au niveau du foyer de fracture. Ce dernier subit donc peu
de sollicitation mécanique. Ce mode de fixation externe est indiqué dans les cas de fractures

ouvertes et/ou avec perte de substance osseuse importante (14,17).

- Fixation externe élastique :

L’élasticité se définit comme la capacité d’une structure a retrouver sa forme initiale aprés la
suppression des charges exercées sur elle. Une partie des forces passe par le foyer de
fracture, lui imposant une contrainte. Ce concept ne peut étre utilisé que pour les fractures

stables et plus particulierement les fractures fermées.

- Fixation externe dynamigue :

Le pourcentage de contrainte imposé au FE et au foyer de fracture varie dans le temps en
modifiant la stabilité du montage. Cela entraine des micromouvements au niveau du foyer
qui stimule I'apparition d’'un cal osseux. Ce principe concerne la remise en charge précoce

des fractures de membre inférieur ou la dérigidication d’'un FE en cours de traitement (17).
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I1.4. Fixation externe et stratégie thérapeutique

Le traitement par FE peut étre définitif ou temporaire.

La prise en charge définitive consiste en un traitement par FE seul jusqu’a consolidation de

la fracture.

Le traitement est temporaire lorsqu’'une conversion vers une autre technique
d’ostéosynthése est réalisée. Elle peut étre réalisée soit en un temps avec le retrait du FE et
la réalisation de I'ostéosynthése interne (OI) le méme jour, soit en deux temps avec un laps

de temps d’environ 15 jours entre les deux techniques (6,12,18).

I1.5. Avantages et inconvénients

Les principaux avantages présentés par le FE sont :

- L'ostéosynthése a foyer fermé qui ne nécessite pas de pose d’'implant au niveau du
foyer de fracture. Cela épargne 'hématome fracturaire et évite la dévascularisation
des fragments osseux par dépériostage. Ces éléments jouent un réle essentiel dans

la consolidation osseuse et la prévention du risque infectieux.

- La pose est facile et rapide.

- L’adaptabilité est possible pour des fractures complexes nécessitant une fixation

externe.

- L'utilisation du FE peut étre temporaire, notamment en cas de polytraumatisme pour

stabiliser le patient qui subira une intervention chirurgicale dans un second temps.

- La dynamisation du FE avec le transfert progressif des charges extérieures subies

par le montage vers les fragments osseux pour accélérer la consolidation.

En contrepartie, plusieurs inconvénients peuvent survenir suite a la pose d’un FE :

- L’infection sur fiches est une complication fréquente. Les signes cliniques a surveiller
sont: rougeur, cedéme, inflammation, écoulement ou douleurs au niveau de

I'insertion cutanée des fiches.

- L’infection profonde peut mener a une ostéolyse avec perte progressive d’ancrage

des fiches au niveau osseux.
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- L’arthrite complique principalement les traitements par FE au niveau périarticulaire.

Elle est souvent secondaire a l'infection d’'une fiche au niveau intra-articulaire.
- Le patient peut mal accepter le matériel, ce qui peut étre associé a une géne

psychologique - 'encombrement externe du FE étant contraignant dans les activités

de la vie quotidienne.

11.6. Prévention du risque infectieux

Le risque infectieux est la complication la plus fréquemment décrite aprés la pose d’'un FE.

Des moyens doivent étre mis en place pour limiter ce risque au maximum.

[1.6.1. Antibiothérapie

Le risque infectieux est corrélé au degré d’ouverture de la fracture et a I'atteinte des parties
molles. La présence de germes, contaminant une plaie, varie entre 60 et 70% avant tout
traitement (5). Les microorganismes les plus fréquemment rencontrés correspondent a des

germes de la flore cutanée du patient ou des germes environnementaux :

» Bactéries Gram positif (Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Streptococcus spp)

» Bactéries Gram négatif (Escherischia coli, Klebsiella pneumoniae)

» Germes anaérobies telluriques (Clostridium) dans les cas d’accidents
agricoles (19,20).

Il est donc nécessaire de débuter le plus précocement possible aprés I'accident une
antibiothérapie. De plus, la mise en place de matériel en contact avec I'os est un acte a

risque infectieux important.

Une antibioprophylaxie (ABP) préopératoire est nécessaire pour limiter toute prolifération
bactérienne. Selon la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), elle permet
de diminuer le risque infectieux au site opératoire d’environ 50% (19). L’administration doit
étre réalisée en une dose unique a large spectre au moins 30 minutes avant le début de
I'intervention. Les recommandations de la SFAR (19) préconisent des molécules différentes

selon la gravité de la fracture.

34



Néanmoins une infection post-opératoire peut survenir malgré 'ABP. Elle peut étre de deux

types :

- Une infection mineure sur fiche : I'inflammation est locale au niveau d’'une fiche avec
ou sans écoulement. Des soins locaux antiseptiques, une mise au repos et une
surveillance accrue sont recommandés dans ce cas. Sl y a présence dun
écoulement, une antibiothérapie adaptée aux résultats de prélévement peut étre
proposeée.

- Une infection majeure : elle se traduit par une ostéolyse. Le traitement nécessite le
retrait de la fiche infectée et du FE, si possible. Une antibiothérapie adaptée aux

résultats de prélévement doit étre débutée (21).

[1.6.2. Soins post-opératoires du FE

En post-opératoire, les fiches et orifices sont nettoyés avec une solution antiseptique (type
Chlorhexidine) apres une asepsie rigoureuse. Les antiseptiques contenant des ions iodures
(Povidone iodée) ne sont pas recommandés car ils entrainent un effet oxydant sur le métal.
Les orifices doivent étre correctement séchés par tamponnement. |l faut également enlever
les croltes qui se forment au site d’'insertion des fiches pour permettre le libre écoulement
des sérosités. Un écoulement sérosanglant peut étre observé les premiers jours. Aprées
I'intervention, une compresse stérile séche est placée autour de chaque fiche (22).
L'utilisation de tulle gras est déconseillée sur les fiches car il empéche I'écoulement des
exsudats. Le corps du FE est nettoyé a laide d’'une compresse imbibée de solution

antiseptique.

Dés cicatrisation des orifices des fiches le patient est autorisé sur accord chirurgical a se
doucher avec le FE. Le nettoyage sous la douche se fait délicatement avec de I'eau et du
savon de Marseille. Apres ringage, un séchage minutieux doit étre opéré avec une serviette
propre. Le nettoyage cutané autour des fiches doit étre réalisé quotidiennement par le
patient avec un coton-tige ou une compresse imbibée de sérum physiologique. Les sites

d’insertion des fiches doivent étre laissés a I'air libre (8,12,23).

Les orifices des fiches étant constamment colonisés par la flore cutanée, un soin particulier
doit étre apporté pour éviter tout risque de complication infectieuse. En effet, le risque
infectieux augmente chez les patients dont I'’hygiéne n’est pas optimale (8). Le moment des
soins doit permettre de surveiller I'apparition de signes inflammatoires locaux : rougeur,
écoulement, douleur. Les équipes soignantes jouent un role important dans I'éducation du

patient au nettoyage de son FE.

35



[1l. Tracabilité des dispositifs médicaux implantables stériles

Les fiches des FE sont des dispositifs implantés partiellement au niveau de I'os pour une
durée de traitement variable selon le type de prise en charge. Le reste du montage (barre et

porte-fiches) se situe en dehors de I'organisme.

Selon la directive européenne 93/42/CEE relative aux dispositifs médicaux, un dispositif
médical implantable (DMI) est destiné a étre implanté en totalité dans le corps humain ou a
remplacer une surface épithéliale ou la surface de I'ceil, grace a une intervention chirurgicale,
et a demeurer en place aprés lintervention. Un DMI est également un dispositif destiné a
étre introduit partiellement dans le corps humain par une intervention chirurgicale et qui est
destiné a demeurer en place aprés l'intervention pendant au moins trente jours (24). Au vu
de cette définition, le FE introduit partiellement dans le corps humain est considéré comme
un DMI. Or il n’est pas soumis aux mémes régles de tracabilité. Une liste définie par 'arrété
du 26 janvier 2007 (25) précise que les dispositifs d’ostéosynthése, dont font partie les
dispositifs de fixation externe des 0s, en sont exclus pour des raisons de faisabilité. En effet
ces dispositifs ne sont pas tous présentés en conditionnement unitaire et stérile avec des

étiquettes de tracabilité associées (26).

La tracabilité correspond a «I'ensemble des procédures et des contrbles permettant de
suivre l'historique d'un produit depuis sa fabrication jusqu'a son administration a un patient »
selon la Commission Nationale de Terminologie (26). Le but est de pouvoir retrouver, au
besoin, les données enregistrées depuis la réception du dispositif jusqu’a son implantation.
La tracabilité des DM doit répondre a plusieurs objectifs : sanitaire, de bon usage, financier,

logistique et scientifique.

La tracabilité sanitaire s’inscrit dans une démarche de matériovigilance. Les régles de
tracabilité sont fixées par le décret n°2006-1497 du 29 novembre 2006 (27). La tracabilité
des informations s’effectue dés la réception du dispositif avec I'enregistrement de la
dénomination du DM, le numéro de série ou de lot, le fabricant, la date de délivrance par la
PUI et le service utilisateur. Aprés implantation chez le patient, le service utilisateur trace la

date d'utilisation, I'identification du patient et le nom du médecin utilisateur.

L’enregistrement de ces données permet une remontée rapide au patient ou au numéro de

lot incriminé en cas d’alerte sanitaire.

La tracabilité logistique s’associe a la tracabilité sanitaire et permet de savoir a tout moment

ou se trouve un DM (26).
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EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES AU CENTRE
HOSPITALIER DE LENS

I. Introduction / Objectifs

Le CHL dispose de deux salles opératoires pour la chirurgie orthopédique et traumatologique
et une salle réservée aux interventions urgentes non programmeées pour toutes les
spécialités chirurgicales confondues. Les chirurgiens orthopédistes implanteurs de FE sont

au nombre de cing.
Plusieurs types de FE sont mis a disposition au bloc opératoire (BO) :

- Un FE circulaire de type hexapodal restérilisable avec son ancillaire de pose

restérilisable et des fiches stériles a usage unique (UU).

- Des FE monolatéraux conditionnés en kits avec ancillaire & UU stériles. Ces kits sont
spécifiques d’'une localisation : deux FE pour fracture de poignet, un pour le coude,
trois de cheville, trois métadiaphysaires et six pour fracture diaphysaire de membre

inférieur.

- Des éléments individuels a UU stériles telles que des barres, fiches et machoires.

Tous les kits de FE a usage unique stériles sont gérés en achat par la PUI et référencés sur
un marché public régional UNIHA. Les éléments individuels, le FE hexapodal et I'ancillaire
restérilisables sont quant a eux gérés en dép6t permanent et référencés sur un marché local
au niveau du CHL. Les FE représentent un montant annuel moyen de 98612€ TTC sur les
années 2014 a 2016.

Le but de ce travail est d’évaluer la prise en charge des fractures par FE au CHL. Pour cela

nous avons réalisé une EPP au sein de notre établissement.

L’objectif principal de cette étude est d’analyser l'utilisation de la fixation externe provisoire
pour le traitement des fractures. Il semble intéressant d’étudier la durée de maintien du FE
au cours de cette prise en charge. Pour cela le critere évalué est le relais ou non de la

fixation externe par du matériel d’ostéosynthése interne.

Le second objectif de cette EPP est d’évaluer le bon usage des FE. Le critére secondaire

étudié est le type de FE implanté selon le type de fracture.
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[I. Matériels et méthodes

I.1. Schéma de I’étude

Il s’agit d’'une EPP monocentrique réalisée au CHL sur un mode prospectif. Elle porte sur la

prise en charge des fractures par FE.

Concernant la population de I'étude, les critéres d’inclusion retenus sont une fracture traitée

par FE chez tout patient majeur.

Les critéres d’exclusion sont les indications d’allongement de membres, les fractures

d’origine cancéreuse et les poses de FE en dehors du CHL.

Le recrutement des patients s’est déroulé sur une période d’'un an, du 1°" mars 2016 au 28
février 2017. Il convient de préciser que les patients porteurs de FE au début de I'étude et
pour lesquels la pose a été effectuée au CHL ont également été inclus. Les patients ont été
préalablement informés du caractére de I'étude avec la remise d’'une lettre d’'information et la
signature d’'un formulaire de non-opposition (annexe 2). Une déclaration a la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) a également été effectuée avant le début

de I'étude.

Les données ont été recueillies par l'interne en pharmacie dans les dossiers patients sous
format papier et/ou informatisés du logiciel Cristal-Link, ainsi qu'auprés des chirurgiens
orthopédistes. La participation de l'interne aux consultations de suivi apres la pose du FE a
permis de recueillir des données manquantes auprés des praticiens et d’affiner certaines
informations. Le suivi des patients était réalisé jusqu’a consolidation de leur fracture ou

jusqu’au retrait du FE si celui-ci n’était pas converti en ostéosynthése interne.

11.2. Elaboration du questionnaire

Un questionnaire de recueil de données (Annexe 3) a été élaboré a partir de recherches
bibliographiques par linterne en pharmacie. Il a ensuite été complété et validé par le

responsable de I'unité de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique et le pharmacien.
Il se subdivise en deux parties : la pose du fixateur externe et les consultations de suivi.
Les données recueillies portent sur :

- Les caractéristiques générales du patient
- Les modalités de prise en charge du patient
- La description du type de fracture
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- La stratégie thérapeutique par FE

- L’antibioprophylaxie per et post-opératoire

- Latracabilité de la pose du FE dans le dossier patient et aupres de la PUI
- Le suivi et I'évolution de la prise en charge du patient

- Les complications

11.3. Méthode d’analyse des données

Les données statistiques ont été analysées a l'aide du logiciel Epi Info (version: 7.2.1.0
2017). Les caractéristiques de la population ont été décrites en valeur absolue et
pourcentage pour les variables qualitatives et en moyenne + écart-type ou en moyenne

[minimum ; maximum] pour les variables quantitatives.

Les tests d’homogénéité des variances ont été réalisés par un test F de Fisher. La
comparaison de deux moyennes observées a été effectuée par un test t de student ou par
un test non paramétrique de Mann-Whitney au risque a=5%. Pour la comparaison de deux
fréquences observées, un test exact de Fisher a été réalisé au risque a=5%. Tous les tests
de significativité étaient des tests bilatéraux et la valeur de 0,05 a été retenue comme

significative.

lll. Résultats
Sur la période concernée, 36 patients ont été inclus dans I'étude pour une pose de FE au
CHL.

Trois patients ont été perdus de vue au cours du suivi aprés la pose. lls ont donc été exclus

des résultats concernant le suivi.

I11.1.Description de la population (n=36)

L’age moyen au jour de 'admission dans I'établissement était de 58,5 ans [20 ; 99 ans].
L’échantillon comptait autant dhommes que de femmes (sex ratio H/F = 1).

Sur I'ensemble de la population, 36% des patients (n=13) présentaient au moins un
antécédent d’origine osseuse ou articulaire : arthrose, fractures associées ou non a une
chirurgie orthopédique. 8% des patients présentaient des antécédents vasculaires (n=3) :
artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI). Quatre patients avaient pour

antécédent un diabéte de type 2 (Tableau IlI).
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Tableau lll. Caractéristiques générales des patients

Sexe n (%)
Homme 18 (50%)
Femme 18 (50%)
Age Moyenne [minimum ; maximum]

58,5 ans [20 ; 99]

Antécédents médicaux n (%)
Arthrose 2 (5,6%)
Traumatologie avec chirurgie orthopédique 8 (22,2%)
Traumatologie sans chirurgie orthopédique 3 (8,3%)
AOMI 3 (8,3%)
Diabéte de type 2 4 (11,1%)
Aucun antécédent médical 23 (67%)

Score de Parker Moyenne (x écart-type)

8,02 (+ 2,18)

Le calcul du score de Parker permet d’évaluer le degré d’autonomie du patient. Le score de
Parker pré-opératoire moyen était de 8,02 (+ 2,18). Quatre patients présentaient un score de

Parker entre 1 et 3, alors que 32 patients avaient un score entre 7 et 9.

I11.2.Typologie de la fracture

[11.2.1. Types de traumatisme (n=36)

La moitié des patients (n=18) présentaient un traumatisme a basse énergie (Figure 13). La
chute de la hauteur du patient était le mécanisme retrouvé dans tous les cas. Ce groupe était
caractérisé par une prédominance féminine avec 77,8% de femmes (sex ratio H/F = 0,29) et

un 4ge moyen de 68 ans [41 ; 99 ans].

33% des fractures admises (n=12) étaient liées a un traumatisme a haute énergie
représenté majoritairement par les accidents de la voie publique (AVP). Ce groupe comptait

une majorité d’hommes (sex ratio H/F = 3) et un &ge moyen de 44 ans [20 ; 73 ans].

L’age est significativement différent entre les deux types de traumatisme (p=0,0006). Ceux-ci

sont également dépendants du sexe des patients (p=0,008).

14% des patients (n=5) ont été admis pour une réintervention chirurgicale au niveau du

foyer de fracture.
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Pour un patient I'origine du traumatisme était inconnue, le patient n’ayant pas de souvenir de

'accident.

3%

14%

33%

50%

= Haute énergie = Basse énergie = Réintervention Autre

Figure 13. Répartition des types de traumatisme a l'admission des patients

[11.2.2. Localisation de la fracture (n=36)

Le c6té droit (n=18) était autant atteint que le coté gauche (n=18).
Les fractures ont été recensées en fonction de la localisation :

- 22 fractures de cheville (61,1%) avec atteinte bimalléolaire (n=12), trimalléolaire
(n=1), du pilon tibial (n=8) ou du talus (n=1).

- 5 fractures du membre inférieur (13,9%) touchant le tibia au niveau diaphysaire.

- 2 fractures du genou (5,6%) au niveau du plateau tibial.

- 6 fractures de poignet (16,7%) touchant le radius.

- 1 fracture du membre supérieur (2,8%) avec atteinte diaphysaire distale de

humérus.

Les fractures étaient ouvertes dans 41,7% des cas (n=15) et fermées dans 58,3% des cas
(n=21).

[11.2.3. Polytraumatisme (n=36)

Dix patients présentaient un polytraumatisme (28%). Parmi ces cas, neuf fractures faisaient

suite a un traumatisme a haute énergie. La moitié des prises en charge par fixation externe
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concernait des fractures du poignet. Au total, trois fractures présentaient une ouverture

cutanée.

[11.2.4. Fracture ouverte et degré d’ouverture (n=15)

Le degré d’ouverture d'une fracture est évalué par la classification de Cauchoix au CHL.

Sur les 15 fractures ouvertes, 60% correspondaient a un stade Cauchoix | (n=9) et 40% a un

stade Il (n=6). Aucune fracture de stade Cauchoix Il n’a été rapportée (Figure 14).

Toutes les fractures ouvertes ont bénéficié d’'un lavage et parage au bloc opératoire avant

fixation externe.

Une fracture Cauchoix Il était associée a une perte de substance osseuse. Cette perte a été

comblée par un ciment avec antibiotique « spacer » au moment de la pose du FE.

[11.2.5. Lésions associées aux fractures fermées (n=21)

Aucune Iésion nerveuse ou vasculaire n’a été répertoriée.

Sur les 21 fractures fermées, 57% (n=12) étaient caractérisées par des lésions cutanées

(Figure 14). Ces lésions étaient majoritairement des phlycténes associées aux fractures de

cheville.
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B Fractures ouvertes Cauchoix | ® Fractures ouvertes Cauchoix I
Fractures fermées sans lésion Fracture fermée avec lésions cutanées

Figure 14. Répartition de I'ouverture ou non du foyer de fracture en fonction de la localisation
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I11.3.Modalités de prise en charge des patients

111.3.1. Filiere d’arrivée (n=36)

Les patients provenaient de trois filieres d’arrivée: urgences (86%), consultations

chirurgicales (8%) et transfert d’'un autre établissement (6%).

Sur 'ensemble des fractures traitées, 86% ont subi une prise en charge par FE en urgence

(n=31) comme présenté dans le Tableau IV.

Tableau IV. Type d’intervention réalisée en fonction de la filiere d’arrivée.

Filiere .
Consultation Transfert
Type d’arrivée Urgences ) ) i ; Total
. ) chirurgicale établissement
d’intervention
Intervention en
28 1 2 31
urgence (n)
Intervention
i 3 2 0 5
programmeée (n)
Total 31 3 2 36

Dans 14% des cas l'intervention était programmée et s’est déroulée en moyenne 14 jours
aprés I'admission des patients. Les programmations d’intervention ont été réalisées pour les

cas suivants :

- Des relais d’'ostéosynthése interne suite a une nécrose (n=1) ou une infection (n=1)
- Une pseudarthrose (n=1)
- Une fracture fermée associée a un polytraumatisme (n=1)

- Un FE non disponible au bloc nécessitant une commande spécifique (n=1).

[11.3.2. Délai opératoire des interventions urgentes (n=31)

Le délai opératoire était défini a partir de I'arrivée du patient dans I'établissement jusqu’a son

passage au bloc opératoire pour pose de FE.
Le délai opératoire moyen des 31 fractures traitées en urgence était de 16,28h.

Le délai moyen était de 24,33h pour les fractures fermées (n=16) et de 7,70h pour les
fractures ouvertes (n=15). Ce délai est significativement différent entre les deux types de
fractures (p=0,0027).
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Parmi les fractures ouvertes :

» 47% des fractures (n=7) ont été prises en charge dans les 6 heures aprées
I'admission du patient.

» 53% (n=8) ont été traitées dans un délai supérieur a 6 heures.

Tableau V. Délai opératoire moyen des fractures traitées en urgence

Délai d’intervention (h) Moyenne Ecart-type
Fractures (n=31) 16,28 15,68
Fractures ouvertes (n=15) 7,70 4,02
- De stade Cauchoix | (n=9) 7,85 3,73
- De stade Cauchoix Il (n=6) 7,48 4,77
Fractures fermées (n=16) 24,33 18,28
- Avec lésions cutanées (n=9) 28,18 19,70
- Sans lésion cutanée (n=7) 17,93 15,02

Les patients ont été admis aux urgences plus souvent pendant une période de garde (77,4%
des admissions). La période de garde des chirurgiens au CHL est comprise entre 18h et 7h

la semaine, les samedi, dimanche et jour férié.

Parmi les fractures traitées en urgence, 57% ont été prises en charge chirurgicalement
pendant une période de garde (n=17). Le délai opératoire moyen était alors de 10h (£7,5h)
contre 22,2h (x20,1h) en période normale d’activité. Ces délais étaient significativement

différents pendant et en dehors une période de garde (p=0,0290).
Les interventions pendant une garde concernaient 53% de fractures ouvertes :

- Six fractures Cauchoix | avec un délai opératoire moyen de 6,33h (+ 2,07h)

- Trois de stade Cauchoix Il avec un délai moyen de 5,97h (+ 3,70h).

[11.3.3. Durée moyenne de séjour (n=36)

La durée moyenne de séjour pour une prise en charge initiale par FE (n=30) était de 9,8
jours [2 & 46 jours]. Un patient était toujours hospitalisé en réanimation apres quatre mois de
traitement par FE pour une fracture du plateau tibial. Cette durée de séjour n’a donc pas pu

étre calculée.
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Pour les cas de réintervention (n=5) au niveau du foyer de fracture, la durée

d’hospitalisation moyenne était de 28,9 jours [7 a 62 jours].

I1l.4.Caractéristiques du type de fixateur externe implanté

[11.4.1. Indications de pose du FE (n=36)

Les différents contextes d’indication de pose d’'un FE (Figure 15) étaient :

Une fracture comminutive (n=6)

Une fracture ouverte (n=14)

Une fracture complexe au niveau articulaire associée a des Iésions cutanées (n=10)
Une fracture ouverte avec perte de substance osseuse au niveau du foyer (n=1)

Une pseudarthrose septique (n=1)

Un relais d’ostéosynthése interne suite a une nécrose cutanée (n=1) ou une

complication infectieuse (n=3).

Fracture comminutive 5 1
Fracture ouverte = 1 4 8 .
Fracture complexe avec lésions cutanées = 1 9

Perte de substance osseuse 1

Pseudarthrose septique |1

Relais d'ostéosynthése 4

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Poignet Membre inférieur Genou Cheville ®mMembre supérieur

Figure 15. Répartition des indications en fonction de la localisation des fractures.
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[11.4.2. Type de FE implanté (n=36)

Sur les 22 fractures articulaires de cheville, 21 ont été traitées par un FE monoplan
spécifique de cheville a usage unique (Tableau VI). Pour la fracture touchant le talus, une

pose de fixateur de cheville modulaire stérile a été réalisée.

Concernant le membre inférieur, les quatre fractures du tibia distal avec atteinte diaphysaire
ont été prises en charge par un FE méta-diaphysaire a usage unique. Une fracture
diaphysaire du tiers moyen du tibia a été traitée par un FE diaphysaire stérile spécifique du

membre inférieur.

La prise en charge des six fractures de poignet a été réalisée par un fixateur monolatéral
spécifique de poignet a usage unique. Les fractures touchaient le radius au niveau distal
avec une atteinte diaphysaire (n=4), épiphysaire (n=1) et diaphyso-métaphyso-épiphysaire
(n=1).

Les deux fractures du plateau tibial touchant l'articulation du genou ont été traités par un

fixateur de type hexapodal restérilisable.

La fracture de I'humérus avec atteinte diaphysaire distale a été traitée par un FE

métadiaphysaire a usage unique.

Tableau VI. Type de FE implanté en fonction de la localisation de la fracture

Localisation fracture Type de FE posé

FE cheville a UU (n=21)
Cheville (n=22)

FE cheville modulaire & UU (n=1)

FE métadiaphysaire a UU (n=4)
Membre inférieur (n=5)

FE diaphysaire membre inférieur a UU (n=1)

Genou (n=2) FE True-lok hexapodal restérilisable (n=2)
Poignet (n=6) FE poignet a UU (n=6)
Coude (n=1) FE métadiaphysaire & UU (n=1)

BN

Dans 28% des cas, le FE était associé a une méthode d’ostéosynthése interne pour

stabiliser la fracture :

- Soit par une broche (n=9)

- Soit par une plaque console (n=1).
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[11.4.3. Répartition des poses de FE

La Figure 16 représente I'évolution du nombre de FE posés sur 'année au CHL.

Figure 16. Evolution du nombre de poses de FE sur un an au CHL

Deux périodes se démarquent avec des pics de pose de FE: un en mai (n=4) et un en
décembre (n=6). Sur les autres périodes, la moyenne est d’environ deux fixateurs externes

posés par mois toute localisation de fracture confondue.

I11.5.Evaluation de la tracabilité de pose (n=36)

Au niveau du BO, la tragabilité de la pose d’un FE était réalisée dans 86% des dossiers
patients via la fiche de liaison entre services de soins et BO. Une fiche de tracabilité implants
a remettre au patient était retrouvée dans 69% des dossiers (copie ou original). Celle-ci n’est

pas obligatoire pour ce type d'implant d’ostéosynthése.

Au niveau de la pharmacie, la tracabilité des FE a usage unique était réalisée dans 100%

des cas sur un support papier commun a I'ensemble des DMI.

La tragabilité des éléments individuels (fiches, barres et machoires) qui sont gérés en dépbt
permanent a été réalisée sur notre logiciel informatique afin de pouvoir suivre plus facilement

notre dépét.

Les kits a UU stériles gérés en achat ont été renouvelés aprés la pose, sans report dans

notre logiciel de tragabilité car celle-ci n’est pas obligatoire.

Concernant le FE restérilisable, la stérilisation de I'ancillaire a été tracée dans le logiciel de
tracabilité de stérilisation et associé au numéro de séjour des patients. Les implants utilisés

ont été renouvelés.
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I11.6.Antibioprophylaxie

94% des patients (n=34) ont bénéficié d'une ABP per-opératoire et 58% (n=21) une

antibiothérapie post-opératoire (Tableau VII).

Concernant les fractures fermées sans lésion (n=9) :

- Quatre patients ont recu une dose de 2g d’Amoxicilline-acide clavulanique en per-

opératoire avec poursuite de l'antibiothérapie en post-opératoire. Ces patients

correspondaient a des cas de polytraumatismes.

- Les trois patients ayant subi une réintervention du foyer de fracture septique ont recu

une antibiothérapie curative en per et post-opératoire par Piperacilline/Tazobactam et

Vancomycine.

- Un cas a bénéficié d’'une ABP par Cefazoline 2g sans poursuite d’antibiothérapie.

- Un patient n’a pas recu d’antibiothérapie per et post-opératoire.

Tableau VII. Répartition des antibioprophylaxies per-opératoires et antibiothérapies post-opératoires

Type de fracture Nor_nbre AI?P per Antlblotheraple Cor}tex_te Conformlte
patients opératoire post opératoire particulier recommandations
Amoxicilline- Amoxicilline-
n=4 - acide clav. Polytraumatisme Conforme
acide clav. 2g s
48h a7 jours
Piperacilline/ Piperacilline/ Réintervention
Sans n=3 tazobactam + tazobactam + sur foyer de Conforme
I(esgr; Vancomycine Vancomycine | fracture septique
n=
n=1 Cefazoline 2g / / Non conforme
Fractures
fermées -
(n=21) n=1 / / / Conforme
n=10 Cefazoline 2g / / Conforme
Avec
Iésions n=1 / / / Non conforme
cutanées
(n=12) Piperacilline/ Piperacilline/ Réintervention
n=1 tazobactam + tazobactam + sur foyer de Conforme
Vancomycine Vancomycine fracture septique
n=2 Cefazoline 2g / / Non conforme
Stade _ . Amoxicilline-acide
Cauchoix n=1 Cefazoline 2g clav. pendant 48h / Conforme
I (n=9) o Amoxicilline-acide o
Fractures n=6 Amoxmllhne- clav. pendant 48h Antlbloth.e.raple Conforme
R — acide clav. 2g a5 jours probabiliste
(n=15) Amoxicilline- | Amoxicilline-acide
n=5 : clav. pendant 48h / Conforme
Stade acide clav. 2g S
. a 7 jours
Cauchoix Clindamycine
Il (n=6 i i ) i
(n=6) n=1 Cgr]eiatlz;nrr):?clir]ni+ 600mg 3/j Azlgﬁ?raﬂ;/)e Conforme
pendant 48h 9
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Concernant les fractures fermées avec lésions cutanées (n=12) :

- Dix patients ont bénéficié d’'une ABP par administration d’'une dose de Cefazoline 2g
sans poursuite d’antibiothérapie.

- Un patient n’a pas recu d’antibiothérapie per et post-opératoire.

- Un patient a bénéficié d’'une antibiothérapie curative par Piperacilline/Tazobactam et

Vancomycine dans le cadre d’une réintervention au niveau du foyer fracturaire.

Pour les fractures ouvertes de stade Cauchoix | (n=9) :

- Deux patients n’ont pas regu d’antibiothérapie.
- Sept patients avec fractures ont bénéficié d’'une ABP par Cefazoline 2g (n=1) ou
Amoxicilline-acide clavulanique 2g (n=6) avec poursuite par Amoxicilline-acide

clavulanique pendant 48 heures minimum.

Pour les fractures ouvertes de stade Cauchoix Il (n=6) :

- Cing patients ont recu 2g d’Amoxicilline-acide clavulanique en per-opératoire avec
poursuite du traitement en post-opératoire pendant 48h minimum.
- Un patient a bénéficié d’'une antibiothérapie par Clindamycine 600mg en per et post-

opératoire.

I11.7.Complications aprés la pose (n=33)

Des complications ont été rapportées au cours de la prise en charge par FE :

- Une infection profonde au niveau du foyer de fracture a nécessité I'ablation du FE.

- Neuf cas d’infections sur fiches (27%) ont été observés, associées a un aspect
inflammatoire (n=4) ou une suppuration des fiches (n=5). Sept ont mené a une
infection superficielle de résolution spontanée grace aux rappels de I'importance des
soins locaux et une mise au repos ; deux vers une infection profonde nécessitant le
retrait du FE. Pour deux cas, I'antibiothérapie per ou post-opératoire était inadaptée
au type de fracture. La corrélation entre les complications infectieuses et

I'antibiothérapie ne peut pas étre mise en évidence (p=0,567).

- Aucun bris ou descellement de fiches n’a été observé au cours de 'étude.
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- Dlautres complications ont été retrouvées : un cas de pseudarthrose, un cas de

désunion cutanée et un de souffrance cutanée.

I11.8.Consultations de suivi post-traumatique

Trois patients ont été exclus de I'étude pendant les consultations de suivi. Cela porte le

nombre total de patients pour I'analyse de cette partie a 33 :

- Un patient a été transféré vers un autre établissement.
- Un patient ne se présentait plus aux consultations de suivi.
- Un patient était toujours hospitalisé en réanimation et traité par FE pour une fracture

du plateau tibial non consolidée aprés quatre mois.

Nous avons pu distinguer deux groupes de patients en fonction de la poursuite de la
stratégie thérapeutique : un groupe traité par FE définitif et un groupe traité par FE

temporaire. Les caractéristiques des deux groupes sont décrites dans le Tableau VIII.

[11.8.1. Interruption de traitement par FE (n=5)

Dans notre étude, cing interruptions de traitement par FE ont été rapportées pour cause de
déplacement secondaire de la fracture (n=1), d’infections profondes nécessitant le retrait du

FE (n=3) et de pseudarthrose suivie d’'une amputation (n=1).

[11.8.2. Prise en charge définitive par FE et consolidation (n=18)

Dans 55% des cas (n=18) le FE a été maintenu jusqu’a la consolidation osseuse (Tableau

VIII). Celle-ci a été acquise en moyenne apres 85 jours de traitement par FE [30 ; 167 jours].

Cette prise en charge définitive touchait majoritairement des fractures du membre inférieur
avec 13 fractures de cheville et une fracture du tibia. Concernant ces 14 fractures, la remise
en charge progressive par appui partiel sur le membre fracturé a été autorisée pour sept
patients (6 fractures de cheville et 1 fracture tibiale) apres 62,4 jours en moyenne (+18,6)).
Pour ces fractures, le délai moyen de consolidation était de 65 jours (£16j) sans remise en
charge et de 114 jours (+43)) avec remise en charge. Ce délai est significativement différent

selon la reprise ou non de I'appui (p=0,0253).
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Le délai moyen de consolidation, toute fracture confondue, était de 59,4 jours.

Les complications relevées au cours de ces prises en charge définitives par FE étaient des

infections superficielles de fiches (n=4).

[11.8.3. FE temporaire et relais par ostéosynthése interne (n=10)

Le traitement par FE a été temporaire pour étre converti en Ol secondaire dans 30% des cas

(n=10), comme présenté en Tableau VIII.
Ces conversions rentraient dans le cadre de :

- Une prise en charge initiale prévue (n=2)
- Une évolution et cicatrisation favorable au niveau cutané (n=2)
- Une reprise de I'appui pour faciliter la consolidation osseuse (n=4)

- Un déplacement secondaire du foyer de fracture sous FE (n=2).

Tableau VIII. Caractéristiques de la population et des fractures dans les deux groupes

Groupe Groupe
Caractéristiques p
FE définitif FE temporaire
Nombre (n) n=18 n=10
Age moyen (années) 56,2 (x17,1) 58,6 (x26) 0,811
Ratio Homme/Femme 8H/10F 5H/5F 0,778
Antécédents (n) 9 3 0,434
Type de traumatisme Haute énergie 6 5 aen
(n) Basse énergie 10 4 ’
Lésions cutanées (n) 14 9 0,626
Ouverture de la fracture Cauchoix | 3 4
0,243
(n) Cauchoix Il 3 2
Délai opératoire moyen (h) 19,4 35,1 0,314
Délai opératoire <6h (n) 2 (11,1%) 3 (30%) 0,315
Intervention en période de garde (n) 9 4 0,705

90% des fractures convertis en Ol présentaient des Iésions cutanées : fractures ouvertes

Cauchoix | (n=4), Cauchoix Il (n=2), fractures fermées avec lésions cutanées (n=3).
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Cette stratégie thérapeutique touchait différentes fractures : poignet (n=1), radius (n=1), tibia
(n=2) et cheville (n=6).

Le FE était soit relayé par un enclouage centromédullaire (n=7), soit par une plague (n=3).
Dans 80% des cas la procédure était réalisée en un temps. L’Ol avait lieu dans le méme
temps opératoire que I'ablation du FE. Pour deux patients, la conversion a été faite en deux

temps, avec un délai moyen de 17 jours entre les deux interventions.

Le relais vers 'Ol n’a été réalisé qu’en I'absence d’infection superficielle des fiches ou a

distance en cas d’aspect inflammatoire des fiches.

Les dispositifs utilisés pour I'enclouage secondaire étaient des clous transplantaires (n=4) et
clou de Steinman (n=1) pour les fractures de cheville, des clous centromédullaires (n=2)
pour les fractures du tibia et de 'lhumérus. Les plaques implantées correspondaient a une

plague tibia, une plaque radius et une plaque 1/3 tube.

Les conversions ont été différenciées précocement si le délai entre la pose du FE et I'Ol était

inférieur a 15 jours et tardivement si le délai était supérieur a 15 jours.

Trois conversions ont été réalisées précocement au cours de I'hospitalisation avec un délai
moyen de 10,3 jours (+4,1j); alors que sept fractures ont été ostéosynthésées plus
tardivement, aprés une moyenne de 80,4 jours (+45,2j), nécessitant une hospitalisation

ultérieure.

La consolidation osseuse a été obtenue dans 100% des cas, en moyenne a 94 jours (x16j)
pour les fractures avec conversion précoce en Ol et 244 jours (£120j) pour les conversions
tardives. Le délai moyen de consolidation est significativement différent entre les deux types

de conversions (p=0,0304).

Aucune complication n'a été rapportée aprés la conversion d'un FE en ostéosynthése

interne.

[11.8.4. Comparaison des principaux résultats dans les deux groupes

Les principaux résultats sont présentés dans le Tableau IX.
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Tableau IX. Principaux résultats des deux groupes

Groupe Groupe
Caractéristiques p
FE définitif FE temporaire
Nombre (n) n=18 n=10
Délai de consolidation (j) 85,1 (£39,7) 199,6 (x122,6) 0,001
Durée FE (j) 85,8 59,4 0,065
Complications (n) 4 3 0,674
Durée de séjour (j) 6,7 (£5,4) 15,2 (£14,5) 0,019

Le taux de complications n’est pas significativement lié¢ (p=0,674) a la prise en charge
définitive ou temporaire. Cependant, il est a noter que les complications survenues dans le

groupe FE temporaire correspondaient a des infections superficielles sur fiches de fixateur.

La durée de séjour initiale est significativement différente (p=0,019) entre les deux groupes
avec une durée moyenne de 6,7 jours pour le groupe FE définitif et de 15,2 jours pour le

groupe FE temporaire.
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DISCUSSION

. Les avantages et limites de PEPP

Le recrutement des patients s’est fait de maniére prospective sur un an. En comparaison
avec les années précédentes, le nombre estimé était d’une trentaine de poses environ. Afin
d’avoir un échantillon suffisant, il a donc été décidé d'inclure les patients en cours de
traitement par FE au début de I'étude. 36 patients ont donc pu étre inclus au total. Cet effectif
reste cependant faible, entrainant une diminution de puissance des tests statistiques utilisés,
mais permet un recueil de données exhaustif non possible en rétrospectif. Une étude
prospective peut induire également un biais lié¢ a I'observation avec des modifications des

pratiques.

Les données ont été recueillies dans les dossiers patients papiers et/ou informatiques et
aupres des chirurgiens orthopédistes. L'interne de pharmacie a participé aux consultations
chirurgicales et a permis de recueillir les éventuelles données manquantes ou d’apporter

plus de précisions sur certains items.

L’EPP a été réalisée en monocentrique au CHL uniquement. L’établissement compte cing
chirurgiens poseurs de FE. Il serait intéressant de comparer nos pratiques a celles d’autres
établissements. Une étude comparative serait possible en reprenant la méme grille
d’évaluation et en y intégrant la taille des établissements et le nombre de chirurgiens

orthopédistes.

Dans notre analyse, tous les types de fractures confondues ont été intégrés aux résultats.
Dans la littérature, la majorité des études s’intéressent a I'analyse d’un type de fracture. Il est

donc parfois compliqué de comparer nos résultats a ceux de la littérature.

[I. Caractéristigues de la population

II.1. Les patients
Dans notre étude, 'age moyen des patients du groupe « traumatisme a basse énergie »

(68,1 ans) est plus important que le groupe «traumatisme a haute énergie » (44,6 ans).
Cette difféerence d’age est significative (p=0,0006). De plus le type de traumatisme est

également dépendant du sexe des patients (p=0,008).

Ces résultats sont concordants avec la littérature. Les fractures de basse énergie
surviennent généralement apres un traumatisme minime (chute de sa hauteur) et touchent

essentiellement les femmes de plus de 60 ans. Cette tendance peut étre expliquée par la
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prédominance de l'ostéoporose dans cette population. Au contraire, les traumatismes a
haute énergie font suite a des accidents a haute cinétique (accident de la voie publique,
chute d’un lieu élevé). L'incidence est plus élevée chez les hommes jeunes avec un age

compris entre 15 et 49 ans (28).

La population était caractérisée par des antécédents d’origine osseuse ou articulaire dans
36% des cas, pouvant altérer la consolidation. Cependant le délai de consolidation était

identique selon la présence d’antécédents ou non chez les patients.

I1.2. Le score de Parker

Le calcul de ce score détermine l'aptitude a la marche d’'un patient. Cette donnée a été
intégrée dans la grille d’évaluation mais son recueil n’a montré que peu d’intérét dans cette
étude. Ce score est utilisé principalement pour les fractures de fémur proximal et est utile

pour juger notamment 'autonomie d’'un patient opéré d’'une prothése de hanche.

[1l. Conversion de la fixation externe vers I'ostéosynthése interne

Ill.1.Les indications

La conversion en Ol secondaire peut étre réalisée soit dans le cadre du DCO, soit en cas de
retard de consolidation osseuse ou encore devant des complications liées au FE. Le DCO
s’oppose au concept de chirurgie du « tout en un temps » qui se définit par une prise en
charge idéale, dés le premier passage au bloc opératoire (29). La stratégie de DCO par

fixation externe temporaire peut étre appliquée dans les cas suivants :

- Polytraumatisme avec lésions vitales : la conversion en ostéosynthése interne est
réalisée lorsque I'état du patient est stabilisé, au minimum 4 jours aprés la chirurgie

initiale.

- Traumatismes séveres des membres avec ischémie ou lésions importantes des
parties molles : ils concernent le plus souvent des polyfractures touchant le fémur,
des fractures ouvertes isolées avec lésions Dpluritissulaires graves, avec une
souffrance cutanée ou des fractures complexes articulaires ou métaphysaires (tibia
proximal, pilon tibial). La fixation externe temporaire permet de limiter 'agression des
parties molles, notamment en cas de souffrance cutanée. L'Ol est alors réalisée

lorsque I'état cutané le permet (14).

- Fracture isolée complexe avant transfert du patient vers une autre structure.
55



- En cas de personnel insuffisant en nombre au BO pour réaliser une Ol (30).

La conversion du FE en Ol secondaire présente également plusieurs avantages comme
I'amélioration du confort de vie du patient avec une reprise anticipée de la marche (31). Cela

permet de faciliter la consolidation osseuse et la récupération fonctionnelle (14).

L’évolution de la fracture et les comorbidités du patient doivent étre prises en compte dans la

prise en charge par FE temporaire.

Dans notre étude, la conversion du FE en Ol secondaire a été réalisée chez 10 patients
(30% des cas). Celles-ci concernaient dans 90% des cas des fractures avec lésions
cutanées (fractures ouvertes Cauchoix | et Il et fractures articulaires fermées avec

souffrance cutanée). Seule une fracture fermée a bénéficié d’'une Ol secondaire.

- Quatre conversions ont été réalisées aprés une évolution cutanée favorable de
fractures articulaires ouvertes (n=3) ou avec lésions cutanées (n=1). Cette indication
de prise en charge correspond a une stratégie de DCO. Mauffray et al., ainsi que
Mathieu et al., confirment également cette indication de conversion dans les fractures

articulaires de cheville ouvertes et fermées associées a des lésions cutanées (13,32).

- Quatre conversions correspondaient a des retards de consolidation. La reprise de la
fracture par Ol permettait une reprise de I'appui pour favoriser cette consolidation.

Cette indication ne rentre pas dans le cadre du DCO.

- Deux conversions faisaient suite a des déplacements secondaires sous FE. Ce

motif de prise en charge est indépendant de la stratégie de DCO.

Au vu de nos résultats, le principe de DCO est peu utilisé en pratique au CHL. Cela peut
s’expliquer, en partie, par le peu de polytraumatismes associés a une lésion vitale ou par
'absence de fractures ouvertes de stade Cauchoix Ill avec délabrement important des
parties molles. De plus en plus de fractures graves sont traitées au CHL, mais les fractures
les plus complexes mettant en jeu le pronostic vital sont actuellement orientées en priorité

vers le Centre Hospitalier Régional Universitaire.

Dans notre étude, la conversion du FE en Ol secondaire n'a pas été réalisée pour 18
patients dont 13 fractures de cheville. Cela peut s’expliquer par le risque élevé de
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complications infectieuses et arthrogénes au niveau de I'articulation de la cheville (12). Dans
le cas d’'une réduction initiale satisfaisante, les chirurgiens préférent conserver le FE pour

éviter ces complications, nhotamment chez les sujets 4gés ou présentant des comorbidités.

I11.2.Délais de conversion

L’'une des principales complications survenant aprés la conversion d’une fixation externe est
I'infection. Le lien entre une infection sur fiches et une ostéolyse aprés Ol a été établi (33).
Selon Bhandari et al., une durée de fixation externe inférieure a 28 jours avant conversion en
Ol diminue de 83% le risque infectieux. lls en concluent qu’une conversion réalisée avec un

délai inférieur a 14 jours semble étre un facteur de faible taux d’infections (34).

Dans I'étude de Oizerovici et al., le délai de conversion moyen était de 15 jours pour tout
type de fracture. Le taux d’infection retrouvé aprés la conversion du FE est de 13,3%. Ces
complications infectieuses étaient principalement dues a des erreurs techniques de montage
des fixateurs externes (33). Dans d’autres études les conversions du FE pour des fractures
du radius et du fémur sont réalisées aprés des délais moyens de 15 jours et présentent des
taux d’infections entre 5 et 6,25% (30,35,36).

Plusieurs études recommandent également une prise en charge par FE temporaire courte,

c’est-a-dire inférieure a 15 jours, avant toute conversion en Ol (6,12,18).

Nous pouvons donc différencier les conversions précoces, pour lesquelles un délai inférieur
a 15 jours est respecté entre la pose du FE et I'Ol, et les conversions tardives associées a

un délai supérieur a 15 jours.

En cas de délai de conversion supérieur a 15 jours ou de contexte septique évolutif, il est
recommandé de réaliser la conversion en deux temps (8,12,35). L'avantage est la
cicatrisation cutanée des orifices de fiches du FE pour diminuer le risque infectieux lors de

'ostéosynthése secondaire (31,35).

De ce fait se pose la question du délai a respecter entre les deux interventions. Selon
Roussignol et al. (31) et Mathieu et al. (18), un délai compris entre 9 a 15 jours semble étre

validé en cas d’absence de signe d’infection autour des fiches.

Dans notre étude, trois patients ont pu bénéficier d’'une conversion précoce de leur FE

avec un délai moyen de 10,3 jours. L'une a été réalisée suite a un déplacement
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secondaire du FE et deux étaient prévues deés la prise en charge initiale correspondant a une
stratégie de DCO.

Sept patients ont bénéficié d’une conversion tardive avec un délai moyen de 80,4
jours. Parmi celles-ci, quatre ont permis une reprise précoce de I'appui pour favoriser la
consolidation osseuse, deux fractures présentaient une évolution cutanée favorable
permettant un relais vers une Ol et une conversion faisait suite a un déplacement secondaire
sous FE. Sur ces sept patients, deux ont bénéficié d’'une conversion en deux temps avec un
délai moyen de 17 jours entre les interventions. Pour un de ces deux cas, celle-ci faisait suite

a une infection superficielle sur fiche de FE.

Cependant aucune complication infectieuse n’a été identifiée aprés la conversion en Ol,
gu’elle était précoce ou tardive. Cela peut s’expliquer par le fait que les conversions n’ont été
réalisées qu'en labsence de signes infectieux superficiels des fiches et selon les
comorbidités des patients. De plus, les fractures de notre groupe présentaient une gravité
plus faible que dans les études, avec notamment I'absence de fractures ouvertes de stade
Gustilo 111 (30,35).

Cependant, dans I'étude de Roussignol et al., 'enclouage secondaire a été réalisé en un
temps pour des fractures diaphysaires de tibia dans les deux mois suivant la pose du FE.
Cela n’a pas majoré le risque de complication septique par rapport a un enclouage primaire
(31).

111.3.Délais de consolidation

Les délais de consolidation moyens étaient plus faibles dans le groupe FE définitif (85,1))
que dans le groupe FE temporaire (199,6j). Cette différence était significativement différente
(p=0,001). Cela peut s’expliquer par la durée de fixation externe avant conversion en Ol qui

est de 59 jours en moyenne.

Dans les cas de conversion précoce, le délai de consolidation moyen est abaissé a 94 jours,

alors que dans les cas tardifs il est augmenté a 260 jours

IV. Le bon usage des fixateurs externes

V.1 Indications de pose et types de fixateur externe

Les indications de la fixation externe sont restreintes a certains cas. L'Ol est a privilégier

lorsque les caractéristiques de la fracture le permettent. Le FE est principalement
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recommandé dans les cas de fractures ouvertes et souillées, de polytraumatismes, de

fractures articulaires complexes associées a des lésions cutanées ou de fractures du bassin.

Au vu de nos résultats, le traitement par FE est principalement utilisé dans les fractures de
cheville (n=22) au CHL. Vingt d’entre elles (91%) présentaient des lésions cutanées a type
de phlycténes ou une ouverture cutanée. Ce type de fracture avec Iésions doit étre traité en
urgence. L’état cutané est un critére important dans le choix de l'ostéosynthése a foyer
ouvert ou fermé. Les fractures de cheville sont caractérisées par la faible épaisseur des
parties molles et une vascularisation précaire entrainant des problémes cutanés. Devant le
risque important de complications locales trophiques dans les fractures de cheville, certains
auteurs préconisent une prise en charge initiale par FE au lieu d’'une chirurgie a foyer ouvert
(12,13,37). Secondairement, un relais vers une ostéosynthése interne ou vers une
arthrodése dans les cas de fractures plus complexes peut étre effectué. L’ostéosynthése

n’est possible qu’aprés évolution favorable des phlycténes cutanées (38).

Deux fractures de cheville correspondaient a des réinterventions au niveau du foyer de

fracture nécrosé ou septique.

Pour les fractures de cheville, le FE utilisé dans 95% des cas était le kit & UU monolatéral
articulé spécifique pour cheville. Une fracture du talus a été traitée par un FE a UU modulaire
pour cheville, géré en dépdbt provisoire. La fracture n’a donc pas été traitée chirurgicalement
en urgence. L’intervention a été programmée quatre jours aprés 'admission du patient au
CHL, le temps d’avoir le fixateur a disposition. Aprés présentation et discussion des résultats
avec les chirurgiens, il s’est avéré que le FE modulaire permet de traiter des indications
supplémentaires pour les fractures de cheville. Ce systéme a I'avantage d’étre modulaire
grace a l'ajout possible d’éléments individuels tels que des fiches, barres ou machoires. Le
référencement de ce dispositif a donc été effectué pour compléter la dotation de FE de

cheville avec un surcolt peu important de 14%.

Concernant les membres inférieurs, cinq fractures diaphysaires du tibia ont été traitées
initialement par fixateur. Quatre d’entre elles correspondaient a des fractures ouvertes de
stade Cauchoix | ou Il. La derniére pose de FE faisait suite a une réintervention du foyer de
fracture. Pour ces fractures, les atteintes diaphysaires distales ont été traitées par un FE
métadiaphysaires et I'atteinte diaphysaire du tiers moyen par un FE diaphysaire stérile a

usage unique.
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Les deux fractures du plateau tibial prises en charge par un FE étaient comminutives. Un
des deux patients présentait des Iésions cutanées. Le traitement par FE est adapté aux cas
de fractures avec lésions cutanées ne permettant pas une ostéosynthése a foyer ouvert ou

en cas de comminution importante (39,40).

Le FE utilisé était de type hexapodal. Leur utilisation est adaptée a ce type de fractures car il

permet de réaliser une réduction et une correction dans différents plans.

Au niveau des membres supérieurs, les six fractures du radius distal étaient comminutives.
De plus, les fractures étaient trop distales pour assurer une bonne prise en charge par Ol.
En régle générale, les FE ne sont pas recommandés pour les fractures fermées des
membres supérieurs (18). Cependant, devant la complexité de ces fractures et I'échec de
pose d’'une ostéosynthése interne, il a été décidé d’effectuer une prise en charge par fixation
externe. Ces fractures trés distales du radius ont pu étre stabilisées par un FE stérile a

usage unique spécifique du poignet.

La fracture touchant 'humérus présentait un degré d’ouverture stade Cauchoix | chez un
patient polytraumatisé. Le choix du FE a été fait dans le cadre d’une prise en charge
temporaire avec conversion précoce vers une Ol. Cette stratégie permet de stabiliser le
patient polytraumatisé avant toute intervention chirurgicale lourde pour ostéosynthése. Celle-

ci a donc été traitée par un FE métadiaphysaire stérile a UU.

Dans notre évaluation, la pose des FE est conforme aux indications mentionnées et aux

recommandations de la littérature.

IV.2. Délai opératoire

L’état de la peau conditionne le délai de prise en charge thérapeutique. En présence d’'une
fracture ouverte, le risque infectieux augmente en raison d’'une contamination quasi
systématique. Ce risque peut entrainer un délai de consolidation supérieur de deux mois, un
taux de pseudarthrose trois fois plus élevé et un risque de non consolidation (6). La prise en
charge doit donc étre initi€ée en urgence apres I'admission du patient. Dans de nombreuses
publications, le délai estimé de parage et lavage d’un foyer fracturaire au BO est de six
heures a partir de I'accident (6,41,42). Robson et al. ont démontré, en 1973, qu’une fracture
ouverte est considérée comme infectée cing a six heures apres le traumatisme, en raison de
la multiplication microbienne (42). Les avis sur ce sujet ne sont pas unanimes. Certains
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auteurs ne trouvent pas de différence significative sur le taux d’infection entre les
interventions réalisées dans un délai inférieur ou supérieur a six heures apres I'admission du
patient (43). D’autres auteurs s’accordent un délai étendu a 24 heures (7) - bien qu’il ne soit

pas démontré a I'heure actuelle.

Dans notre étude, sept fractures ouvertes ont été prises en charge au bloc dans les six
heures suivant 'admission du patient (47%) et huit dans un délai supérieur a six heures
(53%). Le délai maximal de prise en charge était de 16,60 heures. Méme si la totalité des
fractures ouvertes étaient prises en charge dans un délai inférieur a 24 heures, la regle des

six heures n’est pas appliquée dans la moitié des cas.

Cependant, les complications infectieuses n’étaient pas significativement différentes
(p=0,639) entre les prises en charge des fractures ouvertes dans un délai inférieur et

supérieur a six heures.

De plus, le calcul du délai opératoire dans cette étude ne tient pas compte de I'heure de
l'accident. Celui-ci débute a I'admission du patient jusqu’a sa prise en charge au BO,

allongeant donc d’autant plus le délai initial.

Pour les interventions en urgence, le BO ne dispose que d’'une salle pour toutes les
spécialités prises en charge. Les actes chirurgicaux sont donc priorisés en fonction du degré
d'urgence - ce qui peut augmenter le délai opératoire. Cette évaluation, démontrant une
difficulté a se conformer a un délai opératoire optimal pour le traitement des fractures
ouvertes, est un argument supplémentaire pour une révision de la prise en charge des
interventions urgentes au BO, notamment la demande de mise a disposition d’'une salle

complémentaire.

De plus, 67% des fractures ont été admises aux urgences pendant la période de garde. Les
chirurgiens constatent une augmentation du nombre de fractures survenant en début de
soirée ou la nuit. Les interventions pour pose de FE ont été réalisées dans 47% des cas
en période de garde. La moitié de ces interventions concernait des fractures ouvertes (n=9).
Malgré des conditions de prise en charge moins optimales pendant une période de garde
(effectif de personnel restreint, mise a disposition d’'une salle d’intervention au BO), le délai
opératoire moyen était de 10h (£7,5h) contre 22,2h (x20,1h) en période normale d’activité.
Ces délais étaient significativement différents pendant et en dehors des périodes de garde
(p=0,0290).
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Le délai opératoire n’est pas unanimement établi au vu de la littérature. Par mesure de
précaution, un délai de six heures a respecter reste la norme pour les chirurgiens du CHL.
Or, celui-ci n’a pu étre suivi que dans 47% des cas de fractures ouvertes. L’'importance de ce
paramétre dépend également de la poursuite de la prise en charge, notamment par la

réalisation d’'un parage de bonne qualité.

IV.3. Parage de la plaie

Le parage et le débridement d’'une fracture ouverte, avant tout geste chirurgical, sont des
étapes essentielles pour lutter contre le risque infectieux et pour évaluer I'étendue des
lésions des parties molles (44). Dans notre étude, le parage était réalisé pour toutes les

fractures ouvertes, ce qui est conforme aux recommandations.

IV.4. Antibiothérapie et complications infectieuses

Avant toute prise en charge chirurgicale pour fixation externe, une ABP doit étre réalisée au
moins 30 minutes avant le début de I'intervention. Cela permet de diminuer d’environ 50% le
risque infectieux. Un protocole d’ABP a été élaboré au CHL, a partir des recommandations
de la SFAR (19) et validé par la Commission des Anti-Infectieux de I'établissement. Il a été
mis a jour en septembre 2013. Il est mis a disposition sur l'intranet (Annexe 1). Ce protocole
s’applique pour des cas de primo-intervention de chirurgie traumatique mais également en
cas de reprise chirurgicale a distance (excepté en cas de suspicion d’infection). La diffusion
de ce protocole d’ABP permet une administration adaptée en fonction de la gravité de la

fracture.

Au total 94% des ABP per-opératoires (n=34) étaient conformes aux recommandations de

la SFAR et au protocole interne de I'établissement.

- Concernant les fractures fermées sans Ilésion des parties molles, les
recommandations de la SFAR ne préconisent pas d’ABP, estimant le risque
infectieux minime. Cette recommandation est basée sur un accord professionnel fort,
devant I'absence de référence bibliographique. Cependant, dans notre étude, une
dose de Cefazoline 2g est systématiquement administrée en per-opératoire avant
toute pose de FE pour prévenir le risque infectieux. Cette ABP ne répond ni aux

recommandations de la SFAR, ni au protocole interne.

- Pour les cas de fractures fermées sans lésion des parties molles chez des patients

polytraumatisés, une antibiothérapie est généralement introduite. Il s’agit d’'un
62



traitement « curatif précoce » dont la stratégie est proche d’'une ABP. La durée de
traitement post-opératoire recommandée est de 48 heures maximum (45). Nos
résultats sont concordants pour les quatre fractures fermées associées a un

polytraumatisme.

- Concernant les fractures fermées avec lésions cutanées, la SFAR recommande
'administration d’'une dose de 2g de Cefazoline. La tragabilité de cette administration
n’a pas eté retrouvée pour un patient. Il est difficile de savoir s'’il s’agit d’'un oubli de
tragabilité ou si 'administration per-opératoire n’a pas été réalisée. De plus, il est a
noter que ce patient a présenté par la suite un sepsis des orifices de broches associé
a une arthrite septique. Ce cas sera discuté en staff infectiologie chirurgical afin de

déterminer la raison de 'absence d’ABP.

- Pour les fractures ouvertes, une ABP est recommandée par Cefazoline 2g pour les
stades Cauchoix | et par Amoxicilline-acide clavulanique 2g pour les stades Cauchoix
I et lll. Dans notre étude, 60% des fractures ouvertes respectent ces
recommandations (n=9). Les 40% restants (n=6) correspondaient a des fractures de
stade Cauchoix | ayant recu une antibiothérapie probabiliste par Amoxicilline-acide
clavulanique, dés leur arrivée. Ce traitement releve d'une antibiothérapie curative
avec la premiére dose injectée en période préopératoire. Ce traitement curatif
précoce s'apparente alors a une prophylaxie et couvre les germes visés. Cela

dispense donc d’'une ABP par Cefazoline 2g.

Les antibiothérapies post-opératoires étaient conformes aux recommandations dans 94%

des cas (n=34).

Le taux d’infection aprés ostéosynthése dépend du type de fracture traité. |l représente
environ 1% pour les fractures fermées et 30% pour les fractures ouvertes avec lésions

séveres des parties molles et contamination primaire importante (20,46).

- Les fractures ouvertes nécessitent donc un traitement « curatif précoce » et adapté
car la contamination endogéne et/ou exogéne des foyers osseux et des parties
molles est quasi constante (5,45). Elle doit étre instaurée le plus rapidement possible
pour limiter I'inoculum bactérien. La premiére dose d’antibiotique doit étre administrée
des l'admission du patient et, au mieux, dans les trois heures suivant I'accident (7).
En post-opératoire, la durée de cette antibiothérapie reste mal définie. Un traitement
par Amoxicilline-acide clavulanique est recommandé dans les fractures ouvertes de

type | et Il sur une durée de 48 heures (5). Cette durée est a adapter au contexte
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clinique. En cas d’allergie aux B-lactamines, une alternative par clindamycine et
aminosides peut étre proposée.

Dans notre série, les patients avec fractures ouvertes étaient traités par de
I’Amoxicilline-acide clavulanique pendant 48h a sept jours maximum. Pour le patient
nécessitant une réintervention au niveau du foyer de fracture septique,
I'antibiothérapie était adaptée et discutée en staff infectiologie interne au service.
Cependant, deux patients avec fracture ouverte de stade Cauchoix | n'ont pas
bénéficié d’antibiothérapie post-opératoire. Sur ces deux cas, un patient a présenté
une infection superficielle sur fiches de FE. Ces cas seront abordés en staff

infectiologie interne au CHL.

- Les fractures fermées ne nécessitent pas d’antibiothérapie post-opératoire. Dans
notre étude, seuls les cas de polytraumatismes et de réintervention au niveau du
foyer de fracture ont bénéficié d’une antibiothérapie adaptée. Ces résultats sont donc

conformes aux recommandations.

L’'une des principales complications du FE reste le risque infectieux au niveau des fiches
transcutanées, malgré une mise en place chirurgicale rigoureuse et des soins post-
opératoires adaptés. Dans la littérature le taux d’infections sur fiches de FE varie selon les
études entre 0,5 et 30% (33,47) et peut atteindre 80 a 100% (48,49).

Nous avons relevé 27% d’infections sur fiches (n=9) dont deux qui ont mené a une infection
profonde. Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature. Sept cas d’infections se
sont résolus spontanément aprés mise au repos et soins locaux. Ce risque peut étre limité
par I'application des soins cutanés quotidiens appropriés. Il est donc nécessaire de rappeler
aux patients les regles a adopter avec leur FE lors de la sortie d’hospitalisation et lors des
consultations de suivi. Ces mesures d’hygiéne sont également rappelées dans le courrier de

sortie d’hospitalisation remis au patient.

Malgré ce risque infectieux non négligeable, le FE reste un traitement de choix pour les
fractures ouvertes contaminées ou les fractures avec lésions importantes des parties molles.
Cela s’explique par I'absence d’'implant interne au niveau du foyer de fracture qui diminue le

risque infectieux, contrairement a d'autres méthodes d’ostéosynthése (8).
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IV.5. Tracabilité
Les fiches de FE sont des dispositifs implantés partiellement au niveau de I'os pour une

durée de traitement variable selon le type de prise en charge. Le reste du montage (barre et

porte-fiches) se situe en dehors de I'organisme.

La liste définie par larrété du 26 janvier 2007 (25) précise que les dispositifs
d’ostéosynthése, dont font partie les dispositifs de fixation externe des os, sont exclus des
régles de tracabilité pour des raisons de faisabilité. En effet, ces dispositifs ne sont pas tous
présentés en conditionnement unitaire stérile avec des étiquettes de tracabilité associées
(26). Avec le développement des FE a usage unigue au profit des FE restérilisables, il
devient facile de mettre en place une tracabilité sanitaire pour ce type de dispositif de par la

présence d’étiquettes de tracabilité dans les kits.

Malgré le fait qu’elle soit non obligatoire, il nous semble important de réaliser cette tracabilité,
d’autant plus que celle-ci n’est pas retrouvée dans 100% des dossiers patient. En effet, la
durée de traitement peut étre importante. Dans notre étude, la durée de prise en charge par
FE atteignait au maximum 167 jours. La tracabilité sanitaire permet également de retrouver
les informations concernant le dispositif implanté, notamment en cas d’effet indésirable

survenant sur le FE, de transfert vers un autre établissement ou en cas de retrait de lot.

IV.5.1. Fixateurs externes a usage unique

Concernant la tracabilité des DMI effectuée au CHL, différents supports sont a disposition du

bloc opératoire :

- Un support papier intitulé « fiche de tracabilité prothéses » a destination de la PUI.
Ce formulaire est commun a I'ensemble des DMI pour le CHL. Il retrace les données
relatives au patient, au DM implanté (référence et numéro de lot), I'indication de pose
associée pour les DMI en sus des GHS et le médecin utilisateur. La réalisation de
cette tracabilité n’est a I'heure actuelle pas informatisée pour le BO.

- Une fiche de liaison service de soins / BO dans le dossier patient permet d’optimiser
l'interface entre les différents services par transmission des informations pré, per et
post-opératoires. La tracabilité du matériel utilisé et des implants est réalisée sur
cette fiche.

- La fiche de pose d’'implants a destination des patients. L’'original de cette fiche est a
transmettre au patient pour I'informer du type d’'implant posé (référence et numéro de
lot).
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La tracgabilité de ces dispositifs n'est pas réalisée de maniere homogene par le BO. La
tracabilité des implants sur les fiches de liaison services de soins / BO via les étiquettes de
tracabilité était réalisée dans 86% des cas. Un double de la fiche de tracabilité de pose
d'implants a destination des patients était retrouvé dans le dossier patient dans 69% des

cas.

Concernant la fiche de tracabilité pour les patients, une sensibilisation avait été effectuée
aux cadres des services concernés en début d’'année 2016. L’original de cette fiche doit étre
remis au patient et la copie conservée dans le dossier patient. Ce point sera réévalué lors de
'audit annuel sur la tracabilité dans les dossiers patients. Néanmoins 100% des tracabilités
sur le support « fiche de tragabilité prothéses » ont été retournées a la PUI. La transmission
de cette fiche correctement remplie conditionne le déclenchement d'une commande pour

renouveler le FE implanté.

Au niveau de la pharmacie, les conditions de tracabilité different selon le mode de gestion
des différentes références de FE (achat ou dépot permanent). Pour des raisons de tragabilité
logistique, tous les éléments gérés en dépdt permanent (fiches, barres, portes-fiches
individuels) bénéficient d’'une tragabilité informatique dans le logiciel de tracabilité des DMI.
Les kits de FE stériles a usage unique sont, quant a eux, gérés en achat et bénéficient d’'une
tracabilité sur un support papier uniquement. Afin de simplifier ce circuit, d’homogénéiser nos
pratiques et de garantir une tracabilité dans le dossier patient, il serait intéressant d’étendre
la tracabilité informatisée quel que soit le mode de gestion des différents éléments de fixation
externe. Ce projet peut étre réalisé a court terme par la généralisation de nos pratiques
actuelles a I'ensemble des références de FE stérile & UU. Il sera mis en place avec le

déploiement du nouveau logiciel de tragabilité prévu courant 2017.

IV.5.2. Fixateurs externes restérilisables

Seul le FE de type hexapodal est restérilisable et donc concerné par le circuit de stérilisation.

Pour les deux poses de FE hexapodal la tracabilité a été effectuée par le BO dans le dossier
patient au moyen de la fiche de liaison entre services de soins et BO. L’étiquette de
stérilisation du plateau opératoire concerné était reportée dans le dossier. Les informations
retrouvées sur cette étiquette sont: le nom et numéro de la boite opératoire, la date de

péremption et un numéro de lot correspondant & un cycle de stérilisation.

La tracabilité pour ce type de FE est répartie entre la stérilisation et la pharmacie. L'unité de

stérilisation affecte I'utilisation du plateau opératoire avec le numéro de séjour du patient
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correspondant sur le logiciel spécifique de stérilisation. A I'heure actuelle, il n’est pas
possible d’attribuer pour un patient donné la référence et le numéro de lot de chaque
élément implanté. Seules les fiches stériles a usage unique en conditionnement unitaire sont

tracées informatiquement dans le logiciel de tracabilité des DMI au niveau de la pharmacie.

Ce type de FE peut étre réutilisé pour plusieurs patients mais le nombre maximal de poses
autorisées reste mal défini. Les fournisseurs ne peuvent donner de nombre précis de
réutilisations en 'absence d’études menées. lls recommandent donc un contrble visuel des
éléments ou préconisent si possible un passage vers des dispositifs stériles a usage unique,

pour plus de sécurité.

Depuis peu un symbole 2-barré « Do not reuse » est apposé sur les anneaux du FE

hexapodal limitant leur utilisation a un patient unique.

La directive 2007/47/CE du Parlement Européen définit un dispositif a usage unique comme
destiné a étre utilisé une seule fois pour un seul patient (50). L’article R6111-21 du code de
la santé publique et la circulaire n°51 du 29 décembre 1994 précisent que ces dispositifs a
usage unique ne doivent pas étre réutilisés (51,52). lls doivent donc étre systématiquement
éliminés aprés une utilisation sur un patient pour éviter d’étre retraités par une unité de
stérilisation. Ces dispositifs sont identifiés par un symbole 2-barré (Figure 17) conforme a la

norme 1SO15223-1 : 2016 (53) figurant sur I'emballage ou graveé sur le dispositif lui-méme.

r -

@

Figure 17. Symbole "Ne pas réutiliser"

La restérilisation des anneaux de ce FE n’entraine pas de modification des caractéristiques
du produit et est autorisée par le fournisseur, a condition qu’ils n’aient jamais été posés chez
un patient. Aprés toute utilisation, ils doivent étre éliminés pour ne pas étre retraités par
'unité de stérilisation. Au CHL la procédure de tri des dispositifs médicaux arrivant en
stérilisation précise que tout dispositif identifié par un symbole usage unique (Figure 17) doit
étre éliminé. Ces informations contradictoires posent probléme pour notre circuit de
traitement des dispositifs identifiés a usage unique entrainant un risque d’éliminer des
anneaux qui n’'ont jamais été posés, voire de stériliser des anneaux déja utilisés. Une

sensibilisation de I'équipe de stérilisation a donc été faite.
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IV.6. Dotation des fixateurs externes

Aprés analyse et comparaison des consommations de FE par mois sur les années 2014 a
2016, nous avons pu constater une augmentation des poses annuelles lors de deux
périodes : lors de l'arrivée des beaux jours, en avril-mai, et lors de la période hivernale, en
décembre-janvier. Il s’est alors posé la question d'une éventuelle augmentation des
dotations de FE de cheville, notamment au cours des périodes hivernales, afin de pouvoir
faire face a un nombre de demandes plus important. Aprés analyse du type de FE posé, le
nombre maximal de fixateurs de chevilles implantés étaient de cinq sur la période de
décembre-janvier. Actuellement trois fixateurs monolatéraux et un fixateur modulaire
spécifiqgue de cheville sont disponibles au BO. Au vu de cette dotation et du délai de
renouvellement de 48 heures aprés une pose, il a été décidé de maintenir une dotation
identique tout au long de I'année. Celle-ci pourra étre révisée en cas d’augmentation de

I'activité.

V. Evolution de la prise en charge par fixateur externe

Le DCO est une stratégie thérapeutique utilisé également en cas d’afflux massif de blessés
notamment lors de catastrophes accidentelles, naturelles ou terroristes. L’objectif est de
traiter un maximum de blessés le plus rapidement possible (29). Il permet de prendre en
charge en urgence et de maniére transitoire des polytraumatisés graves non opérables
immédiatement, des lésions pluritissulaires ou un afflux massif de traumatisés saturant
I'établissement de soins (6). Les gestes chirurgicaux privilégieront une stabilisation rapide et

temporaire des fractures avant toute conversion en ostéosynthése définitive.

Afin d’anticiper ce risque, une revue des dotations de FE au bloc a été effectuée. Ainsi le

nombre de FE diaphysaires pour membres inférieurs a été augmenté.

Pour la stratégie de DCO, les reégles de montage des FE different d’'une prise en charge
définitive. Celui-ci se doit d’étre simple et rapide a mettre en place. La stabilit¢é maximale
n’est pas recherchée. Au contraire, le FE doit étre monoplan, modulaire et évolutif (54). Le
montage consiste généralement en la pose de deux fiches bicorticales de part et d’autre du
foyer de fracture et a distance pour limiter le risque infectieux et faciliter la conversion

ultérieure.

Si la conversion en Ol n’est finalement plus réalisable, le montage peut étre renforcé pour
assurer une stabilité plus importante du foyer de fracture. Pour cela I'ajout de fiches, barres

et/ou plans de fixation augmente la rigidité du montage.
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Dans ce contexte de DCO, le FE n’est laissé que quelques jours et sa mise en place requiert
moins de matériel qu’une fixation externe définitive. Devant ces critéres, la question sur le
choix du matériel a utiliser peut se poser. Il peut étre pertinent d’étudier la possibilité d’utiliser
des FE restérilisables pour ces indications temporaires de quelques jours, comme évoqué
par Chaus et al. (55). Cela permettrait de réduire les codts et d’optimiser la gestion des
déchets. Depuis plusieurs années, le développement de dispositifs stériles a UU au profit
des dispositifs restérilisables permet une sécurisation de la prise en charge du patient tant
au niveau technique qu’infectieux, ainsi qu’'une disponibilité immédiate pour le chirurgien.
Dans le cadre du DCO, [I'utilisation d’éléments individuels stériles a usage unique, tels que
des barres, clips et fiches, permet d’obtenir un FE modulaire adaptable a tout type de
fracture. Cette alternative a usage unique peut étre la solution face a une prise en charge par
DCO. L'optimisation des montages avec un minimum d’éléments utilisés permet de faire
varier le colt de revient, comme le démontrent Logan et al. (54). Ce dernier propose ainsi
une sensibilisation des chirurgiens au prix de chaque composant ainsi qu’une formation sur

les montages réalisables en DCO avec le moins d’éléments possibles.

Récemment le développement de fiches de FE unicorticales entre dans le cadre d'une
stratégie de DCO. Leur tenue dans l'os est moins importante que pour des fiches
bicorticales. Leur mise en place doit donc étre temporaire, sans excéder un mois. Celles-ci
facilitent la conversion secondaire en Ol car les fiches ne traversent pas le canal
centromédullaire des os. L’enclouage est également possible en présence du FE permettant

le maintien de la réduction du foyer fracturaire.

VI. Perspectives
Aprés présentation des résultats de cette EPP aux chirurgiens, une revue des dotations et

références disponibles au BO a été effectuée. Cela permet d’optimiser le délai de prise en
charge et I'utilisation des FE conformément aux indications. Ainsi, le référencement d’'un FE
de cheville modulaire stérile & UU permettra aux chirurgiens de traiter des indications de
fractures supplémentaires. De plus, une augmentation des dotations de FE diaphysaires
pour membres inférieurs a été effectuée pour anticiper a minima un risque d’afflux massif de

patients.

Cette évaluation a également permis de déterminer le taux de fractures ouvertes prises en
charge dans les six heures. Ce délai optimal n’est respecté que dans 47% des cas. Les

chirurgiens orthopédistes, interpellés par ces résultats, sont favorables a une révision du
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protocole de prise en charge des interventions urgentes au bloc. Ce projet ne peut étre mené

gu’a long terme et cette étude peut étre un argument supplémentaire a sa réalisation.

L’antibiothérapie était adaptée dans 94% des cas en per et post-opératoire. Afin d’améliorer
cette prise en charge, les cas non conformes aux référentiels seront présentés et discutés en

staff infectiologie de chirurgie, en présence de chirurgiens, anesthésistes et pharmacien.

La tracabilité des poses de FE n’est actuellement pas obligatoire. Nous nous sommes
rendus compte qu’elle était quand méme réalisée par le BO dans les dossiers patients, mais
de maniére non homogene avec 86% de tracabilités conformes. Ce point sera donc réévalué
lors de l'audit annuel sur la tragabilit¢ afin d’homogénéiser cette pratigue. Quant a la
tracabilité des FE par la PUI, celle-ci n’est pas homogéne et dépend du type de gestion des
dispositifs. Un des axes d’amélioration proposé est la tracabilité informatisée de tout FE
stérile a usage unique. Celle-ci sera développée avec la mise en place du nouveau logiciel
de tracgabilité courant 2017.
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CONCLUSION

Un état des lieux de la prise en charge des fractures avec mise en place d’'un FE a été

effectué par le biais de cette EPP. Ce travail approfondi a permis de mettre en évidence les
pratiques cliniques actuelles au CHL : indications de pose, durée de maintien des FE, relais
par ostéosynthese interne, délai de prise en charge des patients et également

I'antibiothérapie mise en ceuvre.

Notre étude a porté sur 36 patients traités par un FE. Les indications, comme le montre ce
travail, sont nombreuses avec une utilisation temporaire ou définitive selon le type de
fractures. Ainsi, une fixation externe définitive a été utilisée dans 55% des cas, une
conversion en ostéosynthése interne pour 30% et une interruption de traitement dans 15%
des cas. Nous avons pu constater que la fixation externe temporaire est actuellement peu
utilisée dans nos pratiques chirurgicales. Les quatre cas de conversions en Ol secondaire
étaient réalisés dans le cadre du DCO pour des fractures ouvertes ou avec souffrance
cutanée, aprés évolution favorable des tissus mous, conformément a la littérature. Les
autres indications répertoriées correspondaient a des reprises chirurgicales suite a des
retards de consolidation ou des déplacements secondaires sous FE. Cela peut également
s’expliquer par un nombre important de fractures de cheville dans notre population (61%),

pour lesquelles le FE est conservé de préférence en I'absence de complications.

L’analyse des résultats met en évidence une prise en charge initiale pertinente des patients
avec une utilisation des FE conformes aux recommandations selon le type de fractures :
42% de fractures ouvertes et 58% de fractures fermées. La prise en charge est réalisée en
urgence (86%), comme le montre nos résultats, et nécessite donc une disponibilité rapide
des dispositifs. Dans 94% des cas, des kits de FE a usage unique stériles ont été utilisés. Le
caractére saisonnier de ce type d’intervention renforce la pertinence de disposer de ce type

de DM au niveau des arsenaux des blocs opératoires.

Ce travail a permis également de déterminer des axes d’amélioration : diminuer le délai de
prise en charge pour les fractures ouvertes, limiter au maximum le risque infectieux lors de la

prise en charge et poursuivre le référencement des kits FE stériles.

Ce travail a montré son intérét dans un contexte ou les évolutions de la prise en charge des
fractures par FE sont importantes. Il serait intéressant qu’il soit étendu a d’autres

établissements.
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ANNEXES

Annexe 1 : Protocoles d’antibioprophylaxie de chirurgie traumatologique, validés au Centre

Hospitalier de Lens

Actes
chirurgicaux

Fracture
fermée
nécessitant
une
ostéosyntheése
extrafocale
isolée

Fracture
ouverte
Cauchoix
stade |

Plaie des
parties molles
non contuse
et non souillée

Fracture
ouverte
Cauchoix
stade Il ou lll

Large plaie
des parties
molles
contuse et
souillée

Thérapeutique de 1%¢ intention

. Dose pré- e .
Molécule . p' Réinjection Molécule
operatoire
Pas d’antibioprophylaxie
Dalacine
1g si durée
Cefazoline 29 intervention +
> 4h
Gentamicine
o Dalacine
1g si durée
Augmentin 29 intervention +
> 2h

Gentamicine

Alternative (si allergie)

DO,SE pr.e- Réinjection
operatoire
600mg 600m,g Si
durée
intervention
> 4h
Kl Dose
5 mg/kgl] unique
600mg si
durée
600mg intervention
> 4h
5 mg/kg/j
48h max
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Annexe 2 : Lettre d’information aux patients et formulaire de non-opposition

Laurine Combe
Interne Pharmacie DMS

Lettre d’information destinée aux patients et
Formulaire de non-opposition

Madame, Monsieur,

Un recueil de données est réalisé au Centre Hospitalier de Lens concernant la prise en charge des
fractures par fixateur externe.

L'objectif de ce travail est de définir les modalités de prise en charge par fixateur externe ainsi que le
suivi apres la pose.

Votre participation a cette étude est entierement volontaire. Vous étes libre d’accepter ou de refuser
d’y participer. Si vous acceptez, vous étes libre de changer d’avis a tout moment sans devoir vous
justifier.

Le fait de participer a cette étude ne modifiera en aucun cas votre prise en charge médicale. Les
actes seront pratiqués selon les modalités habituelles de soins.

Les données seront recueillies par I'interne en pharmacie, en collaboration avec I'équipe médicale de
Chirurgie Orthopédique, principalement dans votre dossier médical et auprés du chirurgien qui vous
a opéré. Des informations complémentaires peuvent vous étre demandées lors de votre
hospitalisation ou de consultations de suivi prévues dans votre prise en charge.

Ces données seront traitées dans le plus strict respect du secret médical. Elles seront analysées de
maniére anonyme. Les données enregistrées feront l'objet d’un traitement informatisé. Vous
disposez a tout moment d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant,
conformément a la loi Informatique et Liberté n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée.

JB SOUSSIBNE(B) cuerverirrireeiriieetiesesesssisssesessssasesssasssssssasessssessssssseassassessssssasassssssssasssssnssnesans atteste avoir été
informé(e) sur le déroulement de Iétude. Ces informations m’ont été présentées par
............................................................................................. endatedu..../ ..o/ e .

J'ai bien compris que :
- Le fait de participer a cette étude ne modifiera pas ma prise en charge médicale.

- Ma participation est volontaire et je suis libre de refuser.

- Les données recueillies dans le cadre de cette étude seront traitées de maniere confidentielle.

[ Vaccepte de participer a cette étude ou [J Je m'oppose a participer a cette étude.

Signature du patient :
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Annexe 3 : Grille de recueil de données de 'EPP « Prise en charge des fractures par fixateur
externe »

Laurine Combe
Interne Pharmacie DMS
Centre Hospitalier de Lens
Pharmacie DMS Grille de recueil de données
Mars 2016
concernant la pose de fixateur externe
| 1. POSE DU FIXATEUR EXTERNE
1. Prise en charge du patient ;
e Dated'arrivee au CHL : ... / voee [ cveeenree Heure d'arrivée : ... h .......
e Datedesortie: .../ o/ cuvern
e Filiere d’arrivée : [J Urgences
[ Consultation chirurgicale
[0 Médecin traitant
[ Autre établissement
e Date de pose du fixateur externe : .../ v / coreenes Heure de pose : ........ | o
e Nom du chirurgien poseur : T
e Type d'intervention: [J Urgence
] Programmée
e Motif d'admission: ] Traumatisme a haute énergie (AVP, sportif, de travail, balistique)
[0 Traumatisme a basse énergie (chute)
[J Ré intervention
O Autre:

2. Caractéristiques du patient !

e |Initiales:__ __ _ / __ 1 Féminin 1 Masculin

Date de naissance ! .../ vooee [ coiereie

e Antécédents: [0 Arthrose [J Polyarthrite rhumatoide
[0 Ostéoporose [J Chirurgie orthopédique
[ Autre:

e Score de Parker évalué avant la pose du FE:

Treeererrrasanany
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3. Description de la fracture :

Date de la fracture : ....../ ... y S

Localisation : [0 Membre supérieur 0 Membre inférieur

O Coude O Genou

[J Poignet [J Cheville

[J Doigt [0 AULIE : e e
Coté atteint: [ Droit [0 Gauche

(8 R 2 (o1 N e e L L T Y T

Atteinte : [0 Diaphysaire tiers proximal [0 Métaphysaire
[0 Diaphysaire tiers moyen [0 Epiphysaire
[0 Diaphysaire tiers distal

Type de fracture : [ Simple
[0 Complexe

[0 Comminutive

Fracture ouverte : O oui O non

Si oui, préciser le stade CauchoiX : ....cceeeveeuene

Réalisation d’un parage : O oui O non
Lésions des parties molles : [J Non
[J Cutanée
[J Nerveuse

[0 Vasculaire

Perte de substance osseuse : O oui [ non

Si oui, une greffe osseuse a été réalisée : [J Par greffe autologue
[J Par substitut osseux synthétique
[0 Par substitut osseux d’origine humaine
O Parciment
O Ultérieurement
O Non

Polytraumatisme : O oui [J non
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4. Caractéristiques du fixateur externe implanté :

e Type de fixateur externe :
[0 Kit stérile UU diaphysaire membre inférieur Galaxy (réf : 99-93502)
Kit stérile UU méta-diaphysaire Xcaliber (réf : 99-91600UE)
Kit stérile UU de cheville articulée Xcaliber (réf : 99-91647UE)

Kit stérile UU de poignet (réf : 99-36501)

Fixateur True lok hexapodal trauma

O

a

O

[ Kit stérile UU de coude (réf : 99-93504)

O

[0 Machoire (réf: 99-93010) - nombre : ....ccooveeeeee.
O

Barre (réf : 99-932) - nombre : ......cccoennuee.

e Montage : [J Monoplan [0 Multiplan : nombre de plans =...........
[0 Hybride O Circulaire

e Nombre de fiches implantées : ......ccevireeneennireeseceseaneeenees

e Association a une ostéosynthése interne : [J oui [J non
Si oui, préciser le type d'ostéosynthése: [ Broche
E] AUE s viciswasmssimsasssisisissiviis

e Indications du fixateur externe (hors origine cancéreuse ou arthrosique) :

[0 Fracture comminutive

Fracture ouverte

Fracture complexe avec lésions musculaires, nerveuses et/ou vasculaires
Perte de substance osseuse

Pseudarthrose septique

En relais d’une infection d’ostéosynthese interne

El D0 O 8

1 4 T e R

5. Antibioprophylaxie :

e Antibioprophylaxie per-opératoire :
[ Céfazoline 2g
[0 Augmentin 2g
[0 Alternative : Dalacine 600mg + Gentamicine 5mg/kg/j
A R s B B e S s

e Antibioprophylaxie post-opératoire (dénomination, posologie, durée)




| 1. CONSULTATIONS

o Dates i faad s Nom du chirurgien ;

[J POURSUITE DU FIXATEUR EXTERNE :

~  Reprise chirurgicale pour déplacement secondaire 7 : [ oul [J non

— Autorisation de remise encharge ? : O oui O non [J non applicable

[J RETRAIT DU FIXATEUR EXTERNE :

~ Date d'ablation : ...... [ e f e SOIt durée totale de traitement par fixateur externe : ...,

— Raisons ;
1) o Consolidation osseuse atteinte
2) o Complications (a préciser ci-dessous)
3) o Relais par ostéosynthése interne :
- Réaliséen: [J 1temps ou [J 2temps
- Implantation de : [J Plaque [J Clou centromédullaire
O Vis [ Prothese

4) o Changement de fixateur externe :
[J Fixateur externe inadapté
[J Complications
[0 Autre: PRI AN

5) o Greffe osseuse : [] Pargreffe autologue [ Par substitut osseux synthétique

O Parciment [0 Par substitut osseux d'origine humaine
6) o Autre:
* Complication rencontrée : J Non
[0 Mécanique (descellement de fiches / casse) [0 Infection superficielle des fiches
[ Infection profonde [J Pseudarthrose
[ Cal vicieux ) Autre v s
e Etatdesfiches: [J Propre O Inflammation [J Suppuration

e Douleurs: [J Aucune O Aleffort [J Permanente
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Nom : COMBE
Prénom : Laurine

Titre du mémoire / thése : Prise en charge des fractures par fixateur externe : évaluation
des pratiques sur un an au Centre Hospitalier de Lens

Mots-clés : Fixateur externe — ostéosynthése interne — conversion — damage control
orthopédique - fracture

Résumé : Dans notre établissement, la prise en charge par fixateur externe (FE) a
augmenté jusqu’a atteindre une trentaine de poses annuelles et ce depuis quatre ans. Une
évaluation a été menée sur l'utilisation des FE et leurs indications, suite au dernier marché
d’appel d’offre régional, au vu du nombre de références, de leur colt et de I'évolution de la
prise en charge avec la notion de Damage Control Orthopédique (DCO).

L’objectif de cette étude est d’analyser le recours a cette stratégie thérapeutique dans notre
établissement. Le second objectif est d’évaluer le bon usage des FE. Une évaluation des
pratiques professionnelles a donc été réalisée.

Les patients admis pour fractures avec pose de FE ont été inclus. L’évaluation s’est déroulée
de maniére prospective sur une durée d’'un an avec recueil de données dans les dossiers
patients et auprés des chirurgiens orthopédistes. L’évaluation était menée jusqu’a
consolidation de la fracture ou le cas échéant jusqu’au retrait du FE.

Au total, 36 FE ont été posés initialement, pour traiter une majorité de fractures de cheville
(61,1%). La prise en charge était réalisée en urgence dans 86% des cas avec pose d’un kit
de FE a usage unique stérile pour 94% des fractures. La poursuite de la prise en charge
consistait en une fixation externe définitive pour 55% des cas, une conversion en
ostéosynthese interne pour 30% et une interruption de traitement dans 15% des cas. Quatre
fractures converties étaient réalisées dans le cadre du DCO. Aucune infection secondaire a
la conversion n’a été observée.

Les indications et types de FE utilisées étaient conformes aux recommandations. Afin
d’optimiser le circuit de prise en charge par FE, une revue des dotations et références a été
réalisée avec les chirurgiens orthopédistes. L’équipe chirurgicale a également été
sensibilisée au délai de prise en charge de six heures des fractures ouvertes, difficilement
réalisable dans la configuration actuelle du bloc opératoire. L’antibiothérapie était conforme
pour 88,9% des patients. Les cas non conformes aux référentiels seront discutés lors du
staff infectiologie pour sensibiliser les acteurs a l'optimisation de [I'antibiothérapie La
tracabilité de pose était réalisée dans 86% des cas par le bloc opératoire et n’était pas
homogéne au niveau de la PUI. Le circuit de tracabilité sera donc informatisé pour tous les
FE stériles a usage unique.

Ce travail a montré son intérét dans un contexte ou les évolutions de la prise en charge des
fractures par FE sont importantes. Il serait intéressant qu’il soit étendu a d’autres
établissements.
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Président : Monsieur le Professeur Bertrand DECAUDIN

Assesseur(s) : Monsieur le Docteur Frédéric MARCON
Monsieur le Professeur Christophe CHANTELOT
Madame le Docteur Céline MOREAU
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