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Résumé 
Pour permettre la poursuite de la procédure et assurer l’homéostasie du patient, toute intervention chirurgicale 
nécessite le contrôle des saignements et des complications qui y sont inhérentes. Actuellement, l'usage de la 
thermo coagulation est devenu quotidien, mais au détriment d’un dommage aux tissus par un échauffement à 
300°C entraînant leur carbonisation puis potentiellement la chute secondaire d’une escarre. 
La transcollation (consistant en une combinaison de l’énergie de la radiofréquence (ERF) et un flux continu de 
solution saline) permet d'obtenir l'hémostase des tissus pendant les procédures chirurgicales en limitant leur 
agression (la température locale ne dépassera pas 100°) et élimine la création de fumées toxiques. La radiofré-
quence délivre une énergie thermique contrôlée aux tissus qui réorganise les fibres de collagène et de l'élastine, 
les vaisseaux collent leur paroi et un afflux de plaquettes survient qui va organiser une véritable cicatrisation 
des parois collabées. 
Une première expérience porte sur soixante cas de prothèses de hanche ou de genou, analysée en prospectif 
sans aucun critère d’exclusion. Les résultats montrent des pertes sanguines minimes limitant le recours aux 
transfusions, des douleurs postopératoires moindres, une récupération fonctionnelle accélérée. La quasi absence 
de réaction inflammatoire à l'agression tissulaire se traduit par l'absence d'œdème local et régional, la plaie 
présente un aspect non infiltré persistant, la cicatrisation semble accélérée. 
La transcollation assure une hémostase des vaisseaux étanche, solide, durable, définitive. Son usage a permis un 
retour anticipé des patients à domicile (matin du troisième jour) dans des conditions physiologiques et fonction-
nelles optimales et oriente le schéma thérapeutique vers une sécurisation d'une hospitalisation de courte durée. 
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Abstract 
To obtain a safe surgical procedure, hemostasis is a requirement. Nowadays use of electro cautery is common-
ness, but at the detriment of local tissue damage due to the thermal injury and charring. The transcollation 
using a bipolar sealer associated with a saline irrigation provide radiofrequency energy to the tissues, it obtains 
a superior hemostasis through a denaturation of the collagen and elastin contained in the vessel’s wall and sea-
ling them by contraction. The much lower temperature (100°C versus 300°C for the electro cautery) reduce 
charring, decrease the tissue necrosis, decrease blood loss with no toxic smoke production. A prospective study 
including 60 cases of minimal invasive total hip and knee arthroplasties. The results show less risk of blood trans-
fusion, an accelerated functional recovery due to the tissue preservation. For the global (age 71, range 53 to 90) 
population, the length of stay was three days shorter, no complication was noticed, no readmission. 
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Le but premier de la chirurgie orthopédique est la restaura-
tion de l’intégrité physique, le retour à une qualité de vie 
optimale pour chaque patient dans sa spécificité individuelle. 
La transcollation s'inscrit dans une démarche éthique, un re-
tour aux sources des principes de la chirurgie selon P. Orsonni 

(1). Le chirurgien possède le privilège extraordinaire de tenir 
à tout instant entre ses mains le devenir de son patient, il est 
le seul à décider de la façon de réaliser la procédure adé-
quate au traitement des lésions (le patient n’ayant pas les 
connaissances approfondies pour la prise de décision). Si la 
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chirurgie est un acte humain manuel, le médecin est aussi et 
surtout un homme de science. Il opère avec ses mains, soit, 
mais aussi et surtout avec son intelligence, et son âme. Dans 
la phase, surtout manuelle d'exécution, l'opérateur doit être 
capable de sang-froid, précision, imagination, décision, habi-
leté… pour limiter l’agression, l’invasion du corps au strict 
nécessaire et préserver les tissus. Presque toutes les qualités 
nécessaires sont du domaine de l'intelligence et la part pure-
ment manuelle impartie à l'acte chirurgical paraît bien mince. 
Il faut pourtant des mains pour rendre efficient le cerveau, et 
si dextérité importe, l'adresse peut s'acquérir. Il faut pour 
cela analyser les gestes, démonter leurs mécanismes pour les 
comprendre ; prévoir l’harmonie de leur utilisation en toutes 
circonstances.  
La réalisation de l’hémostase fait partie intégrante de ces 
principes. L’usage de la transcollation pour réaliser l’hémos-
tase et préserver les tissus repense la conception du geste 
chirurgical pour une approche innovante dans la réalisation 
des prothèses de hanche et de genou. En France, ce système 
n'a jamais été utilisé en dehors de quelques centres de chirur-
gie du rachis. Son bon usage, aux vues de la première expé-
rience, permet un retour des patients à domicile anticipé 
dans des conditions physiologiques et fonctionnelles optimales 
sans apprentissage pour le chirurgien de techniques opéra-
toires sophistiquées ou au rapport bénéfice-risque défavo-
rable. L’utilisation de ce système simple qui ne nécessite que 
la modification de l'approche intellectuelle de l’exécution du 
geste chirurgical et de l'hémostase change radicalement le 
devenir du patient et permet d'aller vers une sécurisation 
d'une hospitalisation de courte durée. 

Les principes de l’hémostase 

Selon P. Orsonni (1) en 1975 : « L’arrêt du sang » est le princi-
pal souci dans tout acte chirurgical, notre organisme combat 
l’hémorragie par plusieurs processus : 
 Le premier, physiologique (garde-fou de l’homéostasie cor-

porelle) : 
 la coagulation du sang extravasé : au niveau de la tranche 

vasculaire, se forme un caillot, son amalgame finit par 
obturer la lumière du vaisseau, mais, ne résiste pas tou-
jours au flux vasculaire. 

D'autres accessoires : 
 en réduisant parfois d'emblée le flot vasculaire par ralen-

tissement du cœur et hypotension ; ces processus d’anes-
thésie difficiles à contrôler, sont insuffisants pour être 
efficients ; 

 dans certains cas, un spasme vasculaire (temporaire) loca-
lisé à la zone traumatisée aboutit à l'accolement des pa-
rois vasculaires et réduit ainsi, ou ferme la lumière du 
vaisseau sectionné. 

Un abord chirurgical quelconque tranche les tissus, il sec-
tionne un nombre considérable de vaisseaux (artères et 
veines), qui se mettent à saigner avec plus ou moins de force, 
plus ou moins d'abondance, plus ou moins de persévérance. 
S'il fallait tous les contrôler, il faudrait beaucoup de temps. 
Heureusement, à partir du moment où le sang apparaît les 
mécaniques de la coagulation se déclenchent ; ce qui fait 
que, certains vaisseaux ne saignent plus lorsque l'on se dis-
pose à les cautériser. Ne sont traités que les vaisseaux d'une 
certaine importance : 
 ceux qui saignent en jet (artères) et « arrosent le site opé-

ratoire » ; 
 ceux qui, sans saigner en jet, ont un débit abondant 

(veines) et « inondent le site opératoire » ; 
 ce n'est pas un mince étonnement que fournit à la réflexion 

du néophyte la philosophie de ces sections vasculaires qui 
aboutissent à la suppression fonctionnelle des vaisseaux 
dans la trajectoire des voies d'accès chirurgicales. Le chirur-
gien ne répare en effet que les gros vaisseaux en principe 
et, sauf accident, il ne doit pas couper ; le corps s’adapte à 
la lésion chirurgicale et répare l’agression en se revasculari-
sant. 

Ainsi, l'hémostase idéale présente trois caractéristiques : pré-
alable, provisoire, définitive. La perfection de l'hémostase 
permet la claire exposition et l'optimisation de la voie 
d'abord, elle limite l'agression tissulaire, diminue les saigne-
ments per et postopératoires. 

Figure 1. Le système de transcollation. 
Figure 2. Structure du collagène. 

Figure 3. Structure de l’élastine. 
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Principe de la transcollation (3) 

Le système de transcollation, dénomination commerciale : 
Aquamantys (Medtronic) (fig 1). 
Le Système vasculaire est constitué de collagène de type I et 
III. Les veines et artères contiennent respectivement 58 et 
28 % de leur poids sec en collagène (2). Une combinaison de 
l’énergie de la radiofréquence (RF) et un flux continu de solu-
tion saline permet d'obtenir l'hémostase des tissus pendant les 
procédures chirurgicales sans aucune agression, ceci en trans-
formant le collagène, l’élastine des parois des vaisseaux, la 
lumière vasculaire se ferme en s’accolant. 
Structure du collagène : chaine tri hélicoïdale d’amino-
glycans reliés entre eux par des ponts hydrogénés (fig 2). 
Structure de l’élastine : les ponts hydrogénés (fig 3). 
L’effet de la transcollation sur la chaine tri hélicoïdale est la 
rupture des ponts d’hydrogène. Les fibres de collagène se 
contractent le long d’une direction parallèle à leur orienta-
tion dominante, la contraction s’accompagne d’une turges-
cence dans une direction perpendiculaire, cela entraine une 
réduction de la lumière du vaisseau puis son occlusion 
étanche. 
L’effet progressif de la transcollation sur la paroi vasculaire : 
trois temps : 
 1 : effet thermique ; 
 2 : effet tissulaire ; 
 3 : aspect translucide du scellement des parois (fig 4). 
La solution saline (l’eau pure n’est pas conductrice) couplée à 
la radiofréquence aide à une meilleure conduction, une meil-
leure répartition du courant entre l’électrode bipolaire et le 
tissu, assure le maintien d’une température constante n’excé-
dant pas cent degrés Celsius (Tableau I). 
La lubrification augmente la surface de contact de l’élec-
trode, permettant de ne pas coller au tissu (fig 5). 
Seule de la vapeur d’eau est émise. 
L’électrode bipolaire élimine toute interférence avec un po-
tentiel stimulateur cardiaque, supprime le problème de l’em-
placement de la plaque conductrice et les risques de brûlures. 

Limites de l'électrocoagulation 

En 1926, William T Bovie (4) développe l’électro coagulation. 
De façon traditionnelle l'usage du bistouri électrique (BE) est 
maintenant devenu quotidien (appelé thermo-coagulation), au 
détriment d’un dommage aux tissus par un échauffement à 
300°C entraînant leur carbonisation puis la chute secondaire 
d’une escarre ; sur un mode de réglage différent, il est utilisé 
aussi à la section des tissus avec les mêmes effets ther-
miques. 
La thermo coagulation s’applique sur une petite surface de 
contact, le contact est direct engendrant souvent l’adhérence 
de l’électrode aux tissus. La forte densité de courant, l’éléva-
tion thermique dépassant cent degrés Celsius entraînent car-
bonisation des tissus ET escarre secondaire comme reporté 
par Pfeiffe et col (5), l’hémostase reste limitée. La plaque de 
conduction électrique posée sur le revêtement cutané expose 
aux risques de transmission électrique et de brûlure. La vola-
tilisation des Constituants Organiques constitue des fumées 
toxiques contenant de nombreux carcinogènes (toluène, for-
maldéhyde, cyanide, acroléine), exposant les équipes soi-
gnantes (Sagar et col (6)). 
Ces caractéristiques permettent de comprendre les limites de 
l'utilisation de l'électrocoagulation : 
Provisoire : elle crée une agression thermique des vaisseaux 

Figure 4. L’effet progressif de la transcollation sur la paroi vasculaire : 
trois temps 
1 : effet thermique 
2 : effet tissulaire 
3 : aspect translucide du scellement des parois. 

Figure 5. La lubrification. 

Figure 6. L’action du bistouri électrique. 

Température Effets  

45°c Vasodilatation 
Dommage Endothélial 

Hyperthermie 

50°c Disparition de l’activité Enzymatique  

60°c Désorganisation des Membranes Cellulaires 
Dénaturation des Protéines 

Coagulation 
Tissulaire 

70°c Dénaturation du Collagène 
Perméabilisation des membranes 

 

80°c Contraction des Fibres de collagène 
Nécrose de coagulation 

 

100°c Vaporisation de l’Eau 
Déshydratation Totale 

Vaporisation 
Tissulaire 

+ 100°c Volatilisation des Constituants Organiques  

+ 200°c Carbonisation Carbonisation 

Tableau I. L’effet cellulaire de la température. 
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Figure 7. Aspect des tissus sous-cutanés après hémostase. 

Figure 8. Aspect des tissus au temps fémoral. 

Figure 9. Aspect au temps final. 

Figure 10. Aspect des tissus sous-cutanés après hémostase. 

Figure 11. Aspect des tissus au temps fémoral. 

Figure 12. Prothèse totale de genou par voie midvastus sans garrot. 

Figure 13. Aspect local à 
deux mois d’une PTG. 

Figure 14. Aspect local à 
deux mois d’une PTH. 
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qui n’obturent pas leur paroi de façon définitive ; 
 Limitée : elle ne peut concerner que les petits vaisseaux 

visibles et non des surfaces tissulaires qui seraient alors 
brûlées ; 

Temporaire : les parois des vaisseaux brûlés n'assurent pas 
leur hémostase, la chute secondaire de l'escarre recrée le 
saignement. 

 
Prothèse Totale de Hanche au BE (bistouri électrique (fig 6)) : 
Aspect des tissus sous-cutanés après hémostase (fig 7) ; 
Aspect des tissus au temps fémoral (fig 8) ; 
Aspect au temps final (fig 9). 
 
Prothèse Totale de Hanche avec transcollation : 
Aspect des tissus sous-cutanés après hémostase : la superfi-

cie se transforme en un fin film de collagène (fig 10) ; 
Aspect des tissus au temps fémoral (fig 11) ; 
Aspect au temps final (vidéo I). 
 
Toute intervention chirurgicale nécessite le contrôle des sai-
gnements et les complications qui y sont inhérentes pour per-
mettre la poursuite de la procédure et assurer l’homéostasie 
du patient. 
La transcollation grâce à la radiofréquence va, en collant les 
fibres de collagène, collaber les vaisseaux en délivrant une 
énergie thermique contrôlée aux tissus (la température locale 
ne dépassera pas 100°), il n'y a donc pas de brûlures ther-
miques mais une réorganisation des fibres de collagène et de 
l'élastine. La transcollation colle les parois des vaisseaux à 
elles-mêmes en assurant une obturation étanche, solide, du-
rable, définitive ; elle crée à la surface des tissus une pelli-
cule d’étanchéité par collage du collagène. 
Au vu des adages anciens, on comprend l'intérêt de la trans-
collation, elle reprend point par point les objectifs fixés de 
l'hémostase chirurgicale : 
Préalable ou préventive : traiter les surfaces à sectionner ou 

sectionnées dès le début de la procédure chirurgicale ; 
Assurer l'hémostase de la voie d'accès de façon définitive, 

pas à pas, la lumière du vaisseau traité étant obturée (les 
parois constituées de collagène se collant à elle-même, un 
caillot physiologique se formant au niveau de la tranche 
vasculaire sectionnée ou traitée préventivement), l’absence 
de carbonisation supprime le risque de saignements secon-
daires (patients sous anticoagulants préventifs). 

Prothèse totale de genou par voie midvastus sans garrot : 
l’abord est réalisé en utilisant deux « nouveaux » outils 
(bistouri et ciseaux), à la pointe des ciseaux : visualisation 
des vaisseaux translucides collés (fig 12). 

La série étudiée 

Une première expérience de dix cas de prothèses de hanche 
et de genou nous a amené à constater : 

En peropératoire (J0) 

Les tissus sont préservés, aucune agression thermique, les 
sections réalisées au « scalpel » n’endommagent aucunes 
structures, parfaitement réparées en fin d’intervention, 
« Lorsque l’on ferme le patient, on a l’impression que l’on 
vient d’ouvrir l’instant d’avant ». L’hémostase est assurée 
sur l'ensemble des surfaces du site opératoire. Une quasi-
absence de saignement était constatée, le site restera ex-
sangue, la visualisation s’en trouve grandement améliorée, 
une mini ouverture devient plus facile, la fermeture se fait 
sur une zone quasi exsangue. 
La perte sanguine maximale a été de 150 cc sur une chirurgie 
complexe de hanche ; en procédure simple de l’ordre de 
100 cc (PTH). L’absence de saignements constatés en peropé-
ratoire nous amenait à ne pas contrôler la tension artérielle 

des patients fragiles sur le plan cardiaque, malgré cela au-
cune augmentation des saignements n’était constatée, il n’y a 
jamais eu à revenir sur une hémostase. 
Il n’y a pas d’interférence avec un stimulateur cardiaque (une 
précaution de moins chez les patients âgés fragiles). L’usage 
du drainage n’est plus utile sur une hémostase qui semble 
définitive. La visualisation améliorée entraîne une optimisa-
tion des procédures mini-invasives. 

En postopératoire 

L’absence d'œdème local, de saignement, l’absence de drain 
simplifie les soins de la plaie. 
Les pertes sanguines restent minimes, aucun patient n'a été 
anémié, deux patients cardiaques, fragiles sont restés à un 
taux d'hémoglobine de 13 g à J1. 
Les douleurs postopératoires semblent moindres, dès J2, pas-
sages aux antalgiques de pallier 1. 
L’absence de réaction inflammatoire à l'agression tissulaire se 
traduit par l'absence d'œdème local et régional, la plaie pré-
sente un aspect non infiltré persistant, la cicatrisation semble 
accélérée, tout ceci contribue à la diminution de la douleur 
postopératoire. 

Récupération fonctionnelle 

L’absence de saignement, la diminution des douleurs, des 
phénomènes inflammatoires entraînent une autonomisation 
rapide des patients : 
Dès le deuxième jour, les patients sont capables de se lever 
de leur chaise en appui total, sans l’aide des accoudoirs, sans 
appréhension, marchant avec l’aide d’une seule canne, se 
rendent à la radiologie en marchant, prennent une douche 
autonomes et regagnent leur domicile au matin du troisième 
jour dans des conditions de sécurité optimales (tout ceci 
n’était auparavant possible qu’au cinquième ou sixième jour). 
L'absence de brûlure des tissus met le site opératoire dans 
une situation de cicatrisation immédiate (aucun saignement 
cutané), il n'y a pas à craindre de chute secondaire d’escarres 
(normalement constatées vers la troisième semaine dans l'uti-
lisation de la thermo-coagulation), de ce fait, moins de 
risques d'apparition d'hématome et d’hémarthrose secondaire 
chez ces patients sous anticoagulants préventifs, entraînant 
des ré hospitalisations.  
Aspect local à deux mois d’une PTG (genou droit, le gauche à 
sept ans), patiente de 82 ans vacant à ses occupations (fig 
13). 
Aspect local à deux mois d’une PTH par voie mini postérieure 
(fig 14). 

Étude prospective 

Ces premières données nous ont amené à réaliser une étude 
prospective portant sur soixante cas consécutifs de chirurgie 
de hanche et de genou reprenant les critères d’évaluation de 
procédures identiques réalisés en chirurgie ambulatoire selon 
Door (7) dans le contexte de prise en charge des patients aux 
États-Unis. 
Le bistouri électrique n’est plus utilisé, remplacé pour la sec-
tion par la lame froide et la coagulation par la radiofré-
quence, absence de drainage, la prise en charge des suites 
post opératoires adaptée aux constatations des premiers cas. 
Pour éviter tout biais multifactoriel, il n’y a aucune autre 
modification de technique opératoire ou de prise en charge 
éducative ou thérapeutique des patients. 
Les données sont colligées par des observateurs indépendants. 
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Critères analysés 

Patient opéré sous Kardégic ? 
Prescription pré opératoire d’érythropoïétine ; 
Patient bénéficiant du protocole acide tranéxadique 
(exacyl®) ? 
Pertes sanguines per et post opératoires ; 
Résultats fonctionnels : 
Échelle visuelle de douleur (J0 1 2, sortie, J7 15 21 30 45) ; 
Lever, mobilisation, autonomie fonctionnelle (J 0 1 2, sortie, 
J7 15 21 30 45) ; 
Apprentissage des escaliers ; 
Échelle visuelle de douleur (J 0 1 2, sortie, J7 15 21 30 45) ; 
Transfusion sanguine, nombre d’unités passées ; 
Variation des taux d'hémoglobine en pré et post opératoire (J 
0 1 2, sortie, J7 15 30) ; 
Antalgiques utilisées pendant l'hospitalisation ; 
Durée d'hospitalisation, état global du patient à la sortie de 
l’institution ; 
Effets secondaires potentiels. 

À J 7 15 un appel téléphonique 

Échelle analogique de la douleur ; 
Prises d’antalgiques, lesquels ? 
Activités de la vie quotidienne ; 
Travail ; 
Reprise de la conduite automobile ; 
Marcher 1 km ; 
Temps de marche quotidien ; 
Une canne ; 
Deux Cannes ; 
Pas de Canne ; 
Montée descente des escaliers avec ou sans rampe. 

À J 30 questionnaire de satisfaction 

Referiez-vous la même chose ? (Hospitalisation de courte du-
rée) ; 
La douleur postopératoire est-elle un problème ? 
Pensez-vous que l'hospitalisation de courte durée vous rend 
plus confiant au retour à domicile ? 
Accélère la récupération fonctionnelle ? 
Êtes-vous satisfaits de la prise en charge globale ; 
Recommanderiez-vous à d'autres personnes cette prise en 
charge en hospitalisation courte ? 

Éligibilité 

Tout patient bénéficiant de la pose d'une prothèse de hanche 
de genou de première intention : 
 sans limite d’âge ; 
 sans limite de comorbidité (classification des risques anes-

thésiques ASA I à IV) ; 
 sexe indifférencié ; 
 état de santé stable ; 
 pathologie cardiaque incluse. 

Exclusion 

Patient avec un taux d'hémoglobine <à 11,5 g/dl, plaquette R 
<100 000 ; 
Chirurgie bilatérale, chirurgie de reprise ; 
Pathologie hématologique ; 
Antécédents infectieux ; 
Pathologie vasculaire périphérique sévère ; 
Patient à risque : éthylisme addiction handicap physique ou 
mental ; 
Respect des convictions religieuses (refus de transfusion : 
Jéhovah). 

Tableaux II et III. Évolution du taux d’hémoglobine en pré opératoire, à J1 et à J2. 

Tableaux IV et V. Évolution du taux d’hémoglobine à J7, J15 et J21. 
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La série 

Cette étude a été réalisée du 15 septembre 2014 au 3 dé-
cembre 2014 sur 60 patients. 
 La population étudiée se répartie en 52 % d’hommes et 48 % 

de femmes. L’âge moyen est de 71 ans avec un minimum à 
53 ans et un maximum à 90 ans, 65 % de prothèse totale de 
hanche et 35 % de genou ; 

Dans un premier temps, étude de 60 dossiers d’hospitalisa-
tion en prospectif ; 

Dans un deuxième temps, appels téléphoniques des 60 pa-
tients à J7, J15, J21 et J30 ; 

 Le profil des patients : 
 53 % d’antécédents cardiologiques dont 63,41 d’hyperten-

sion artérielle ; 
 17,07 % de troubles du rythme sous anticoagulants ; 
 9,76 % des patients sont porteurs de stents coronariens ; 
 7,32 % d’antécédents thromboemboliques ; 
 26,67 % des patients sont sous kardegic® au moment de 

l’intervention (facteur de risque de saignement accru). 
L’exacyl® en péri-opératoire est un protocole de préservation 
sanguine en cours dans l’établissement depuis 2011, 72,88 % 
des patients ont en bénéficié. 
Les pertes sanguines per opératoires varient de 50 à 500 cc 
avec une moyenne de 200 cc (PTH PTG confondus). 

Le suivi du taux d’hémoglobine figure sur les tableaux II 
à V 

On constate une chute du taux d’hémoglobine à J2 consé-
quence de l’introduction des anticoagulants selon les recom-
mandations des sociétés savantes françaises pour la préven-
tion des événements thromboemboliques, en chirurgie ortho-
pédique, l’os saigne !, puis une normalisation rapide de l’hé-
moglobine. Le taux de transfusion est de 3,33 %, ce qui repré-
sente deux cas, ces deux patients transfusés étaient porteurs 
de stents coronaires, sous kardégic® avec une contre-
indication à l’exacyl® en péri-opératoire. 
Le taux d’hémoglobine à J2 : 
 patient n°1 = 9,1g/100 ml a été transfusé d’un culot ; 
 patient n°2 = 9,3g/100 ml a été transfusé de 2 culots ; 
 sur une population équivalente sans facteur de risque, au vu 

des taux d’hémoglobine, il n’y aurait pas eu de transfusions. 
Les quantités transfusées étaient par ailleurs limitées. 

Évolution 

L’évolution du site opératoire tout au long du séjour est mar-
quée par une absence d’œdème dans 90 % des cas, une ab-
sence d’hématome dans 86,67 % des cas. 83 % des patients 
ont pu effectuer une douche à J2 ou J3 grâce à l’absence de 
drainage d’où un pansement simple et une autonomie fonc-
tionnelle accrue. La douche est réalisée en sécurité, sans 
aucune assistance ; aucune chute, aucun malaise ne sont sur-
venus. 73 % des patients sont capables de réaliser leur con-
trôle radiographique à J2 en descendant du quatrième étage 
au RDC en Radiologie en marchant avec une canne béquille. 
Auparavant ce contrôle était réalisé à J4 au mieux et souvent 
en fauteuil roulant. À J3, 80 % des patients se déplacent avec 
une canne. 

L’utilisation des cannes (tableau VI) 

À J 15, sur l’ensemble des patients qui marche avec une 
canne, 27 % marchent également sans canne à leur domicile. 
À J 21, sur l’ensemble des patients qui marche avec une 
canne, 35 % marchent également sans canne à leur domicile 
ou sur des petits trajets. 
Les patients ont un manque de confiance, car ils n’ont pas eu 
de préparation en préopératoire. Malgré cela on constate des 
résultats spontanés très positifs. 

Tableau VI. Évolution de l’usage des cannes. 

Tableau VII. Évolution de l’apprentissage des escaliers. 

Tableau VIII. Évolution de l’autonomisation dans les escaliers. 

Les escaliers 

La majorité des patients (65 %) apprennent à monter et des-
cendre les escaliers dès J3 (Tableaux VII et VIII). 
Par précaution, les patients préfèrent se tenir à la rampe 
pour monter les escaliers. C’est la technique enseignée dans 
l’établissement. 

Le devenir des patients 

Du fait d’une récupération accélérée, 7 % des patients qui 
avaient souhaité initialement partir en convalescence sont 
sortis à domicile, les sorties à domicile pour les PTH se font à 
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J3 le matin et pour les patients de plus de 79 ans à J4 
(Comorbidités niveau 2) (Tableaux IX et X). 
La satisfaction du patient à la sortie. Quatre-vingt-dix-huit 
pour cent des patients sont satisfaits de l’intervention et de 
leur prise en charge. 
Les items suivants sont évalués à la sortie de la clinique à J7, 
J15, J21 et J30 : 
- Le suivi de la douleur (tableaux XII et XII) : 
Certains patients indiquent être douloureux mais surtout à la 
mobilisation, les patients opérés d’une PTG évoquent des 
douleurs nocturnes car ne trouvent pas de position de som-
meil, gênés par l’immobilisation initiale en attelle rigide cryo-
génée. 
- La reprise des activités de la vie courante : 
La reprise des activités de la vie courante sera réelle après J 
21, la reprise de la conduite automobile se fera à J 21 dans 
96,55 % des cas, ce qui correspond aux consignes de précau-
tion données (tableaux XIII, XIV et XV). 
La reprise de la marche : question : marcher 1 km en une 
seule fois ainsi que le temps de marche quotidien. 
La possibilité de refaire la même intervention avec une hospi-
talisation courte (sortie à J3) : 
 la réponse est positive pour 79,66% des patients, 7% d’indé-

cis ; 
 la douleur en post opératoire a-t-elle était un problème ? 
 la gestion de la douleur post opératoire est positive dans 

81,35 % des patients. 
L’hospitalisation courte permet-elle un retour plus confiant à 
domicile ? (tableau XVI). L’hospitalisation courte, accélère-t-
elle la récupération fonctionnelle ? La satisfaction de la prise 
en charge globale est de 98,31 %, 88,14 % des patients recom-
manderaient cette intervention avec une hospitalisation 
courte avec amélioration de la récupération fonctionnelle par 
la prise en charge optimisée (tableau XVII). 

Discussion 

L’utilisation de la transcollation pour la réalisation des PTH et 
PTG est parallèle au développement de la chirurgie mini inva-
sive et de la prise en charge globale des patients visant à 
réduire les durées d’hospitalisation en optimisant les suites, 
un des points clefs étant l’économie sanguine, Rosenberg (8), 
un des pionniers américain des voies mini invasives l’expose 
en 2007. Initialement étudié et rapporté en 2005 par Marulan-
da sur les PTG (9) : diminution des pertes sanguines, récupé-
ration accélérée du taux d’hémoglobine, moindre recourt aux 
transfusions, en 2008 (10) sur une série prospective randomi-
sée en double aveugle de 50 PTH, il constate 40 % de moins 
de pertes sanguines, 73 % de moins de recours à la transfu-
sion, une diminution significative des pertes sanguines intra et 
post opératoires, p=0,002 et p=0,001 respectivement, et rap-
pelle les complications des transfusions et leurs coûts inhé-
rents. Pour Kamath, la durée d'intervention, les pertes san-
guines sont diminuées dans la chirurgie de reprise de PTH 
pour infection (11). Stacey (12) retrouve des données simi-
laires sur la gestion sanguine, la durée moyenne de séjour 
classique aux Etats-Unis de trois jours, est diminuée de façon 
statistique (2,9 vs 3,31 ; p.0001) et contrebalance le coût du 
dispositif à usage unique. Dans une large étude (3 172 PTG 
consécutives) de niveau de preuve III, Sah et Dearborn (13) 
retrouvent une réduction des transfusions de 8 % à 3 %, un 
hématocrite plus élevé en sortie d’institution (31,5 vs 30,2 p 
inf à 0,001). 
D’autres études sur les PTG de niveau III et IV corroborent ces 
données (14,15), de mêmes pour des publications similaires à 
notre série mais en double cohorte donnant un niveau de 
preuve IV (16,17). 
Certaines publications (18) donnent des résultats neutres mais 
de niveau I, l’utilisation du système n’y est pas exposée, or 
les limites du résultat sont le mésusage, les données sur les 

transfusions sont imprécises de même sur l’évolution du taux 
d’hémoglobine. 
Une étude (19) diligentée par l’institut national de la santé 
américain réalisée par l’équipe de Barsoum (20) donne des 
résultats neutres, mais un niveau de preuve I avec de nom-
breux biais : une population très limitée en nombre, des pa-
tients sélectionnés ASA I, malgré le faible nombre, une durée 
de l’étude de deux ans, des taux de transfusions majeurs dans 
les deux branches (20 %), un probable mésusage du système, 
malgré le résultat neutre, le chirurgien sénior poursuit l’utili-
sation de la transcollation !  
Dans les risques potentiels, Lyons (21), sur une série de PTG, 
rapporte 3,73 % de neuropathies touchant les nerfs tibial ou 
péronéal (prévalence : de 0,3 à 10 %) et insiste sur les précau-
tions d’usage ; de même Arnott (22) insiste sur le bon usage, 
rapportant des cas de fracture fémorale mais sans conclusion 

Tableau IX. Devenir des patients. 

Tableau X. Satisfaction des patients en fin de prise en charge. 

Tableau XI. Évolution de la douleur post opératoire. 
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Tableau XII. Évolution de la douleur post opératoire par type d’interven-
tion : Les suites des PTG sont réputées être plus difficile. 

Tableau XIII. Reprise des activités. 

Tableau XIV. Marcher un kilomètre. 

Tableau XV. Le temps de marche quotidien. 

Tableau XVI. Confiance dans le retour rapide à domicile. 

Tableau XVII. Amélioration de la récupération fonctionnelle par la prise en 
charge optimisée. 

possible de cause à effet, du fait des comorbidités. Pour Dorr 
(7), la population éligible aux prothèses réalisée en ambula-
toire (durée de séjour étasunienne est par définition de moins 
de 48 heures) regroupe des patients âgés de moins de 55 ans, 
classification de risque anesthésique ASA I et pour la préven-
tion des événements thromboemboliques prescription d’aspi-
rine en sortie. La série relatée regroupe l’analyse de l’en-
semble des critères mais sur une population globale, sans 
biais de tri sur des sous-groupes favorables ou défavorables. 
La série réalise la synthèse de l’ensemble des résultats préci-
tés dans les publications sur la préservation tissulaire et le 
gain de récupération fonctionnelle, Rosenberg (8) : 
 
En peropératoire (J0) : 
Tissus préservés par l’absence d’agression thermique ; 
 Les sections réalisées au « scalpel » n’endommagent au-

cunes structures, parfaitement réparées en fin d’interven-

tion berges à berges (commentaire d’un membre de 
l’équipe « Lorsque l’on ferme le patient, on a l’impression 
que l’on vient d’ouvrir l’instant d’avant ») ; 

 Le site opératoire exsangue, la visualisation s’en trouve 
grandement améliorée, une mini ouverture devient plus 
facile ; 

 La perte sanguine, en procédure simple : moins de 100 cc 
pour une PTH (700 cc dans la littérature) ; 

 L’hémostase est assurée sur l'ensemble des surfaces du site 
opératoire ; 

 L’usage du drainage n’est plus utile car le risque de saigne-
ment secondaire massif semble contrôlé ; 

Pas de problème de plaque de BE (interférence avec des 
implants métalliques internes, brûlure) ; 

Pas d’interférence avec un stimulateur cardiaque (une po-
pulation à risque cardiaque fréquente) ; 

 La visualisation améliorée entraîne une optimisation des 
procédures mini-invasives. 

 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2015, 14 (2) : 087-097 96 

En postopératoire : 
Une absence de réaction inflammatoire à l'agression tissu-

laire se traduit par l'absence d'œdème local et régional, la 
plaie présente un aspect non infiltré persistant, la cicatrisa-
tion semble accélérée ; 

 Les soins infirmiers sont simplifies par cette absence 
d'œdème local, de saignement et l’absence de drain ; 

Des patients autonomes réalisent leur douche dès J2 ; 
Les douleurs postopératoires sont moindres :  
Dans la prise en charge de la douleur des PTG : arrêt des 

cathéters cruraux (auparavant un système laissé en place 
pendant 48 heures) ; 

Dès J 1 passages aux antalgiques de pallier 1 per os. 
La série s’attache aux résultats fonctionnels, montre sur une 
courte cohorte l’absence de complications et sur le recul ac-
tuel de la technique un réel gain sur la durée moyenne de 
séjour (DMS), plus de trois journées, tout patient confondu. 
Analyse DMS réalisée par le département d’information médi-
cale sur de périodes précédentes équivalentes. 
La performance est le rapport entre le nombre de journées 
attendu si on avait la DMS de référence et le nombre de jour-
nées observé avec notre DMS. Plus il est élevé, plus on est en 
dessous de la DMS de référence (tableaux XVIII et XIX). 

Conclusion 

Le geste chirurgical ne peut être admis que dans le cadre 
éthique du respect du corps humain, l'agression des tissus se 
doit d’être minime, réfléchie et ciblée. L’utilisation du bis-
touri électrique entraîne une agression tissulaire inéluctable 
avec carbonisation et chute d’escarre et saignements secon-
daires. La technique de transcollation permet de revenir aux 
principes immuables de la chirurgie : bistouri froid et ciseaux 
préservent ; un outil moderne, efficace, se sert des caracté-
ristiques physiologiques des tissus pour les remodeler et assu-
rer une hémostase définitive, la transcollation permet la to-
tale fermeture des vaisseaux sans dommage ni aux tissus, ni à 
l'os. Cette technique permet de réapprendre le geste chirurgi-
cal en préservant les tissus. Un champ visuel amélioré, une 
diminution significative des saignements, des transfusions, de 
l’œdème, des douleurs induites se traduisent par une récupé-
ration fonctionnelle rapide. La typologie des patients a chan-
gé : ils sont de plus en plus jeunes, actifs et leurs exigences 
en terme de qualité de vie retrouvée de plus en plus fortes, 
mais la population dite âgée a les mêmes objectifs fonction-
nels, juste adaptés à ses capacités physiologiques. La pratique 
des « larges incisions conventionnelle » (15-25 cm), implique 
une hospitalisation moyenne en France de 8 à 10 jours en 
raison du traumatisme provoqué par les sections des parties 
molles (muscles, tendons, ligaments) et les saignements inhé-
rents. Le retour aux activités normales peut aller jusqu’à 6 
mois, un suivi post-opératoire souvent lourd s’ensuit. La chi-
rurgie orthopédique n’a que partiellement suivi (avec l’ar-
throscopie) la tendance lourde à la réduction de l’agressivité 
de l’acte chirurgical qui a prévalu dans d’autres types de chi-
rurgie (cardiaque ou viscérale...). Elle avait du retard en la 

matière. L’orientation actuelle vers la chirurgie mini invasive 
n’a pas pour unique but de diminuer la taille des incisions : 
cet « effet esthétique » n’est pas une innovation, et ne tra-
duit pas le potentiel du concept. Ces techniques réduisent, 
voire éliminent le traumatisme musculaire et respectent le 
corps humain. Elles entraînent une amélioration de la qualité 
de vie du patient et répondent à ses exigences toujours plus 
élevées en terme de diminution de la douleur, de réponse aux 
craintes exprimées, d’autonomie retrouvée, de choix de vie 
(activités familiales, quotidiennes et sportives), et ce quel 
que soit son âge. 
Aujourd’hui aux États-Unis, certains patients sortent de l’hô-
pital à moins de 48 heures de l’intervention (définition acadé-
mique américaine de la chirurgie ambulatoire) à leur de-
mande, autonomes, en marchant en appui total, la récupéra-
tion est beaucoup plus rapide et la stabilité de l’articulation 
maximum mais ces résultats sont limités à une population 
sélectionnée. Le retour à domicile des patients se doit de 
prendre en compte leur contexte physiologique, évaluer l’er-
gonomie du domicile et des besoins personnels, la possible 
frustration personnelle sur une non reconnaissance d’une 
chirurgie lourde subie, l’interaction sociale d’une courte hos-
pitalisation devient fondamentale. Une Hospitalisation de 
Courte Durée (HCD) semble une option réaliste dans le con-
texte socio-économique français, et permet à une large popu-
lation de patient un retour précoce à domicile. Cette procé-
dure finalise les solutions Mini-Invasives (23) encore plus per-
formantes qui répondent aux soucis convergents des patients 
en matière de qualité de vie retrouvée et celui des orga-
nismes de santé de réduire le séjour hospitalier et optimiser 
les suites, notre but de sortie des patients à domicile en toute 
sécurité à moins de trois jours post opératoire étant atteint. 
Ce type de nouveau geste chirurgical qui entre dans un cadre 
éthique de préservation et de respect de l'être humain rend 
possible le retour du patient à domicile en toute sécurité. Ce 
concept de prise en charge est adapté au contexte médical et 
socio-économique français. L’écriture d’un nouveau schéma 
de prise en charge global en prothèses de hanche et de genou 
sera la prochaine étape pour optimiser l’hospitalisation et 
valoriser la prise en charge en ambulatoire sans prise de 
risque thérapeutique pour le patient et dans un cadre de suivi 
réaliste en médecine ambulatoire. 
Les applications chirurgicales sont représentées sur la figure 
15. 
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Figure 15. Applications chirurgicales. 
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Discussion 

Question de C Abbou 
Les progrès chirurgicaux dans les interventions que vous décri-
vez sont-ils liés au dispositif ou à la prise en charge générale ? 
Réponse  
Pour éviter tout biais multifactoriel, la seule modification de 
technique opératoire est la substitution du bistouri électrique 
par la lame froide pour la section et la transcollation pour 
effectuer les hémostases. Il n’y a pas de modification dans le 
schéma de prise en charge éducative ou thérapeutique des 
patients, ainsi les résultats sont la conséquence de la tech-
nique opératoire et non d’artifices de prise en charge optimi-
sée qui ne modifient pas en post opératoire le statut physiolo-
gique du patient. 
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