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1 Introduction

1.1 Historique

Les patients victimes de fractures ouvertes représentent un des défis majeurs des affections
traumatologiques. La complication la plus redoutée de cette pathologie est l'infection du site
fracturaire.

Le traitement historique de ces patients a longtemps consisté en une amputation précoce du
membre atteint, seule facon de lutter alors contre les complications infectieuses fréquentes,

souvent mortelles en cas de bactériémie (1).

Ce n’est que dans les années 1860, avec 'arrivée de la théorie microbienne portée par Louis
Pasteur, et les travaux du chirurgien Anglais Joseph Lister sur les technigues antiseptiques
appliguées a la chirurgie, que la prise en charge des fractures ouvertes connait une avancée

majeure (2).

Au cours du XXéme siecle, la prise en charge évolue grace a une meilleure compréhension
de la physiopathologie, des techniques chirurgicales et de l'utilisation des antibiotiques. La
mortalité diminue alors de fagon importante.

Malgré ces avancées, l'infection d’'une fracture ouverte reste une complication difficile et lourde
de conséquences pour le patient et sa famille. Le retentissement fonctionnel au niveau du
membre est majeur, pouvant engendrer une diminution de la qualité de vie voire une
incapacité a travailler (3). Malheureusement, I'amputation du membre en cas d'impossibilité
de geste conservateur est parfois nécessaire (4,5).

Le retentissement socio-économique est majeur comparé au patient victime d’une fracture
ouverte sans complication infectieuse (6—8). Cette problématique concerne donc également
le systeme de santé publique. Elle nécessite des centres et des équipes spécialisés et
entrainés, pouvant engendrer des frais médicaux importants, jusqu’a 510 000$ par patient

pour les traumatismes complexes des membres inférieurs (9,10).

L’objectif de cette étude était de mesurer l'incidence des complications infectieuses chez les
patients victimes de fractures ouvertes pris en charge au CHU de Caen durant 3 ans. Les

objectifs secondaires étaient de rechercher les facteurs de risques d’infection de ces fractures,



de dresser une épidémiologie microbienne, et de réaliser une analyse des pratiques.

L’hypothése principale était que lincidence des infections de fractures ouvertes était

comparable aux données de la littérature.

1.2 Définition et classifications

Une fracture ouverte est définie par I'existence d’une fracture et d’'une effraction cutanée qui
communique avec celle-ci ou 'hématome fracturaire (11). L’ouverture cutanée est le témoin

de l'intensité du traumatisme.

Schématiquement il existe deux mécanismes lésionnels responsables de I'effraction cutanée
et de I'atteinte des parties molles :

- les traumatismes « de dedans en dehors », ou un fragment osseux fortement déplacé par le
traumatisme perfore les différents tissus mous jusqu’a atteindre I'épiderme. Généralement,
les Iésions des parties molles sont nettes, le délabrement et la contamination de la plaie sont
minimes.

- les traumatismes « de dehors en dedans », ou un impact extérieur a haute énergie perfore
en premier la peau puis les tissus mous, enfin fracture le squelette. Les lésions des tissus
mous et la contamination sont importantes. L’exemple type de ce mécanisme est la fracture

sur traumatisme balistique.

La principale complication issue de cette communication entre le milieu extérieur et la fracture
est l'infection du site fracturaire (12,13).
Le risque infectieux d’une fracture fermée est de I'ordre d’1 % (14), alors qu’il est de 2 a 50 %

dans le cas des fractures ouvertes (15,16).

Cette infection peut mener a d’autres complications locales avec Iésions des tissus mous
notamment la nécrose, la pseudarthrose, l'apparition de douleurs chroniques, et une
diminution du résultat fonctionnel (17,18). Mais surtout, cela peut amener a une bactériemie
a partir de I'inoculum de la plaie et donc mener a des complications générales potentiellement

graves, voire mortelles en cas de choc septique (19).



De nombreuses classifications existent pour identifier et hiérarchiser les fractures ouvertes.

Il existe les classifications de Tscherne (20) et de 'AO (Association Orthopedic) (21) qui ne
seront pas abordées dans ce travail. La classification de Cauchoix (22) Annexe 1 est
couramment utilisée en France. Cette classification, initialement utilisée pour les fractures

ouvertes de jambes, a été étendue par usage au reste des fractures ouvertes.

Elle est basée sur 3 critéres :

e les caractéristiques de la plaie : taille, profondeur, aspect.
e |a facilité de recouvrement/fermeture de la plaie aprés parage.

e [|'état de la vascularisation artérielle tronculaire.

Cette classification a 'avantage d’étre simple et rapide a utiliser dés l'inspection initiale au
service d’urgences, permettant une premiére évaluation de la fracture.

La SFAR (Société Francaise d’Anesthésie Réanimation) s’est basée sur cette classification
pour ses recommandations sur les différentes antibioprophylaxies dans les fractures ouvertes
(23).

Les limites de cette classification sont multiples. L’état osseux n’est pas pris en compte.
L'évaluation se base sur la fermeture cutanée, or les techniques de recouvrement ont évolué,
avec actuellement une meilleure maitrise des lambeaux et I'apport des pansements a pression

négative. Enfin, la reproductibilité de cette classification n’a pas été étudiée.

Dans la littérature internationale, la classification la plus fréquemment utilisée est celle de
Gustilo et Anderson décrite pour la premiere fois en 1976 (15) et modifiée en 1984 (24).
Annexe 2

Elle est basée sur 4 critéres principaux :

e lataille de la plaie.

e |a comminution osseuse.

e |e degré de contamination de la plaie.
e ['énergie du traumatisme.

Auxguels se sont ajoutés les criteres de couverture locale insuffisante apres parage et
nécessitant un geste de couverture et le critére d’atteinte de la vascularisation artérielle.
Cette classification présente comme principal avantage d’étre prédictive du risque infectieux
avec une gradation du risque du stade | au stade 1lIC (25).

3



La classification de Gustilo, bien qu’étant considérée comme la classification de référence,
présente des limites. Elle est qualifiée de « per-opératoire », soit le fait de ne pouvoir étre
établie en amont du geste chirurgical mais seulement au bloc opératoire, apres un parage
chirurgical. Il faut ajouter a cela que la reproductibilité inter-observateur est médiocre, évaluée
entre 53 et 60 % du fait de ses parametres pour la plupart subjectifs (26—28).

1.3 Epidémiologie

Les fractures ouvertes représentent seulement 2,6% de I'ensemble des fractures. Cependant,
cela reste une prévalence non négligeable, et tout chirurgien orthopédiste sera confronté a
leur prise en charge a de multiples reprises (29).

46 % des fractures ouvertes concernent la main, répondant a une physiopathologie et des
complications différentes des os longs. C’est pourquoi, ces fractures ne seront pas abordées
dans ce travail (30-32).

L’incidence par an des fractures ouvertes est estimée a 11,5/100 000/an (33-35).

Environ 90% des patients présentent une seule fracture ouverte, et 10% au moins 2 fractures
ouvertes et rentrent donc dans le cadre d’'un « polytraumatisme ».

L’age moyen des patients est de 44,9 ans. |l existe une surreprésentation masculine avec 65,8
% des patients pour 34,2 % de femmes.

La distribution de la population selon I'age présente la particularité d’étre bimodale en fonction
du sexe, avec une moyenne d’age pour les hommes de 36,7 ans, et de 61 ans pour les

femmes.

La premiére cause de fracture ouverte est liée aux accidents de la voie publique avec pres de
57 % des patients.

Le site atteint le plus fréquemment est le tibia avec 56 % des patients, suivi de I'avant-bras
(23%) et du fémur (14%) (33).

1.4 Principes de prise en charge chirurgicale

La prise en charge de la fracture ouverte s’organise autour de 3 grands axes
I'antibioprophylaxie, le parage et le débridement de la plaie, la stabilisation de la fracture.



1.4.1 Antibioprophylaxie

La prise en charge antibiotique permet de lutter de fagcon systémique contre la colonisation du
foyer de fracture et la prolifération microbienne. Son administration est intraveineuse. Son
efficacité a été démontrée et est maintenant bien établie (16,36). Toutefois,
I'antibioprophylaxie n’est pas suffisante a elle seule pour lutter contre la contamination initiale
et n'exclut jamais la prise en charge chirurgicale

Les prélévements per-opératoires lors de la prise en charge initiale, pratiqués il y a quelques
années selon les centres, ne sont corrélés ni a la probabilité d’'une future infection, ni aux
potentiels germes responsables d’une infection future. lls ne sont donc plus recommandés
(37,38).

1.4.2 Parage /débridement de la plaie

Le parage chirurgical de la plaie correspond au 2éme axe de la prise en charge. Il consiste en
I'excision de tous les tissus contaminés ou nécrotiques, I'ablation des corps étrangers et le
lavage abondant de la plaie (39,40). C’est la prise en charge locale du risque infectieux.

Ces gestes luttent contre l'infection en diminuant I'inoculum bactérien initial. lls éliminent un
futur milieu propice a la croissance bactérienne et favorisent les mécanismes de cicatrisation.
Il est parfois nécessaire, pour étre exhaustif, de réaliser un deuxieme temps de parage de la
plaie a 24-48h au bloc opératoire (41).

C’est seulement apres cette étape que peut étre établi le classement de la fracture selon la

classification de Gustilo et Anderson.

1.4.3 Fixation de la fracture

La fixation de la fracture permet, en elle-méme, de diminuer le risque d’infection (42).
Elle limite les Iésions subies par les parties molles causées par I'instabilité de la fracture et
diminue la douleur. Elle améliore le résultat sur le plan fonctionnel en restituant 'anatomie

initiale et autorise une mobilisation et une rééducation les plus précoces possibles.

Cette fixation prévient sur le plan général d’autres complications : saignement, SDRA
(Syndrome de Détresse Respiratoire Aigie) et les embolies graisseuses, essentiellement pour

les fractures diaphysaires des membres inférieurs, notamment fémorales (43—45).



Il existe plusieurs techniques chirurgicales permettant la stabilisation du foyer de fracture :

- les ostéosynthéeses par broches, vis et hauban en fil métallique.

- les ostéosyntheses par clou centro-médullaire qui s’adressent aux fractures diaphysaires
des os longs.

- les ostéosynthéses par plaque qui sont généralement utilisées pour les fractures articulaires,
métaphysaires ou épiphysaires.

- les ostéosyntheses par fixateurs externes.

Un traitement orthopédique est parfois proposé avec immobilisation par platre ou par un

systéme de traction apres le geste de parage.

La sélection de la technique d’ostéosynthése est la conjonction de plusieurs facteurs. Elle
dépend de la localisation de la fracture, de la contamination de la plaie, du degré d’urgence,
de I'état général du patient et de I'expérience du chirurgien vis-a-vis des différentes techniques
(46).

Un autre facteur a prendre en compte est la possible formation d’un biofilm microbien en cas
d’infection. |l s’agit de micro colonies constituées de bactéries, au contact du matériel
orthopédique, qui produisent une matrice extra-cellulaire qui les isole de leur environnement
extérieur. Ce biofilm est quasi imperméable au systeme immunitaire et aux antibiotiques
donnés par voie générale (résistance multipliée par 1000 aux antibiotiques) (47). Le délai de

mise en place de ce biofilm est estimé a 3 a 4 semaines (48). Annexe 3

C’est pourquoi, dans les fractures ouvertes massivement contaminées, le recours au fixateur

externe, caractérisé par I'absence de matériel au niveau de la plaie, est fréquent.

1.5 Notre expérience au CHU de Caen

Le CHU de Caen est le centre de référence et de recours de la Basse-Normandie pour la prise
en charge des traumatismes complexes, notamment des patients polytraumatisés

Cela représente un bassin de population de 1,5 millions d’habitants (49).

La ville de Caen est constituée de 105 000 habitants, 'agglomération de 200 000 habitants et
son aire urbaine est de 420 000 habitants (50).

A Caen, la prise en charge des patients présentant une fracture ouverte est répartie sur 3 sites
hospitaliers : 2 établissements privés qui assurent un service d’accueil des urgences 24/24h
et le CHU de Caen.



Au CHU est présente une unique équipe d’orthopédie, coordonnée quotidiennement par un
staff et assistée en permanence d’'une équipe d’infectiologues spécialisés en ostéoarticulaire.



2 Matériel et méthode

2.1 Caractéristiques de I'étude

Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, concernant les patients
victimes de fractures ouvertes des os longs, pris en charge au CHU de Caen.

Cette étude est réalisée sur une période de trois ans, du ler Janvier 2016 au 31 Décembre
2018.

2.2 Objectifs de I'étude et criteres de jugement

2.2.1 Objectifs de I'étude

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer le taux d’infection des patients victimes de
fractures ouvertes des os longs au CHU de Caen.

Les objectifs secondaires étaient :

. Rechercher des facteurs de risque d'infection des fractures ouvertes.

. Préciser I'épidémiologie des patients victimes de fractures ouvertes.

. Préciser I'épidémiologie bactérienne des infections des fractures ouvertes.

. Réaliser une analyse de pratique de la prise en charge des fractures ouvertes.

2.2.2 Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était l'infection de la fracture ouverte avec un suivi minimal de
1an.

Les critéres retenus pour définir l'infection du site fracturaire suivaient les propositions du
groupe d’experts international dirigé par Metsemakers en 2018, en association avec la
fondation de 'AO et 'EBJIS (Société européenne des infections ostéoarticulaires) (51).

Annexe 4

Les 4 critéres majeurs retenus pour définir une infection du site fracturaire étaient :

. Fistule ou désunion de la cicatrice jusqu’a I'0s ou jusqu’au matériel.

. Pus au niveau de la cicatrice ou dans le drainage.



. Micro-organismes dans les échantillons de tissus profonds, confirmés par examen

histologique.

. Pathogenes phénotypiquement indiscernables identifiés par culture a partir d'au moins

2 échantillons distincts de tissus profonds ou d'implants.

Les critéres mineurs dits “suggestifs” consistaient en : la présence de douleurs, de fiévre, de
cellulite péri-cicatricielle, de signes radiologiques (lyse osseuse, apposition périostée,
descellement du matériel, pseudarthrose), de signes biologiques (augmentation VS, CRP,

leucocytes) et d’un seul prélévement per-opératoire positif.

Les critéres secondaires étudiés dans ce recueil étaient :
. les facteurs de risque d’infection, organisés en 4 catégories : facteurs patients

dépendants, chirurgies dépendantes, antibiotigues dépendants. 15 criteres ont été retenus.

Annexe 5
. I'épidémiologie des fractures ouvertes au CHU de Caen.
. I'épidémiologie de la flore bactérienne des infections des fractures ouvertes.

P.Bonnevial, dans une conférence d’enseignement de la SOFCOT 2016 (Société Francaise
de Chiurgie Orthopédique et Traumatologique) (52), propose de facon empirique une

classification en 3 catégories des infections sur fracture, selon les thérapeutiques proposées.

TABLEAU 1. CLASSIFICATION DES INFECTIONS SUR FRACTURES OUVERTES SELON P.BONNEVIAL

Caractéristique infection | Délai post-fracturaire | Thérapeutique

Infection précoce de JO a 4 semaines Lavage

immédiate

Infection précoce retardée | de 4 semaines a 6 mois | Lavage +  dépose/changement

matériel

Infection chronique au-dela de 6 mois Lavage + dépose/changement

matériel + cure de pseudarthrose




Cette classification repose sur 2 notions essentielles : la notion de pseudarthrose et la notion
de biofilm.

Les définitions d’infections précoces immédiates et retardées retiennent comme délai limite la
4éme semaine post-fracturaire, soit le temps d’installation du biofilm synthétisé par les
bactéries. Les infections immeédiates sont considérées vierges de biofilm et sont donc
accessibles au lavage du site chirurgical. A linverse, dans les infections retardées, la
présence du biofilm oblige a une dépose du matériel d’'ostéosynthése en plus du lavage du

site.

La distinction entre infection précoce et chronique est basée sur la notion de pseudarthrose.
Ainsi passé un délai supérieur a 6 mois, la durée de consolidation est considérée comme
pathologique. La fracture ne consolidera plus par elle-méme. Les objectifs thérapeutiques sont

alors doubles : guérison de l'infection et la cure du foyer de pseudarthrose.

2.3 Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites selon leurs moyennes et écarts-types, et les
variables qualitatives I'ont été par leurs effectifs et proportions.

L’étude des facteurs de risques d’infections a fait I'objet de tests exacts de Fisher et de tests
t de Student. Les résultats ont été présentés sous la forme d’Odds Ratios et de moyennes des
différences avec intervalles de confiance a 95% et p-values.

L’ensemble des analyses a été réalisé sous le logiciel R version 4.0.1.

2.4 Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Les critéres d'inclusion étaient :
e Toutes les fractures ouvertes prises en charge au CHU de Caen sur les années
2016/2017/2018

e Patients agés de plus de 16 ans (pris en charge par I'équipe de chirurgie orthopédique
adulte)

e les os longs : tibia/fibula, fémur, radius/ulna, humérus, clavicule

Les critéres de non-inclusion étaient :

e Patients pris en charge par I'équipe de chirurgie pédiatrique (agés de moins de 16 ans)
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e Fractures ouvertes de la main, des pieds, du rachis et de la face

e Prise en charge chirurgicale initiale hors CHU de Caen

e Fractures ouvertes sur matériel pré-existant (matériel d'ostéosynthese ou prothése)
e Recul inférieur & 1 an (déces prématurés ou perdus de vue)

e Dossier incomplet

2.5 Recueil de données

La recherche des patients concernés par une fracture ouverte a été réalisée a l'aide du logiciel
informatique de codage diagnostique du CHU de Caen. Une liste de 258 patients a été établie.
A partir de cette liste, 'ensemble des dossiers a été étudié rétrospectivement a la fois de fagon
informatique et via les dossiers papiers (fiches descriptives manuscrites des urgentistes et
pompiers notamment). Seuls les dossiers correspondants aux critéeres d'inclusion de I'étude
ont été retenus, soit 176 patients pour 190 fractures ouvertes. Annexe 6 Diagramme de flux
Les patients ne bénéficiant pas d’'un suivi en consultation au moins égal a 1 an ont été
contactés par téléphone. Il était recueilli les notions de reprise chirurgicale du site fracturaire,
si oui son motif, I'évolution locale de la cicatrice, la fonctionnalité du membre atteint et la
reprise du travalil.

Les dossiers non retenus correspondaient a des fractures chez I'enfant, a différents séjours
pour un méme patient, des patients avec une prise en charge initiale hors CHU, des codages

inappropriés.

Pour ce travail non interventionnel rétrospectif impliquant la personne humaine, I'accord du
Comité de Protection de Patients (CPP) n’a pas été nécessaire. (Délibération n°2018-154 du
3 Mai 2018)

2.6 Description de la population

Ce recueil comprenait 176 patients pour 190 fractures ouvertes.

Les hommes représentaient 2/3 des patients (94 patients) pour 1/3 de femmes (52 patientes),
I'age moyen était de 49 ans. |l existe une répartition différente en fonction de I'age et du sexe :
les hommes présentent une prévalence atteignant un pic de 20 a 30 ans puis une
décroissance avec I'age. A l'inverse, les femmes présentent une incidence croissante avec

I'age, avec une incidence maximale entre 80 et 90 ans.
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FIGURE 1. REPARTITION DE L'INCIDENCE DES FRACTURES OUVERTES SELON L'AGE ET LE SEXE

Distribution de l'incidence des fractures
ouvertes selon le sexe et 1'age
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La population comportait un taux important de comportements a risques : tabac (37 %),
intoxication éthyliqgue ou drogues (20 %) et également un taux non négligeable d’antécédents

psychiatriques (17%) soit anxiodépressifs, soit psychotiques.

La répartition des fractures selon la classification de Gustilo retrouvait une majorité de
fractures Gustilo Il (42%), puis de fracture Gustilo Il (34%) avec 45 fractures Gustilo IlIA, 7
Gustilo 11IB et 13 Gustilo IlIC. Les fractures Gustilo | représentaient 24% de I'ensemble des

fractures.
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FIGURE 2. REPARTITION DES FRACTURES SELON LA CLASSIFICATION DE GUSTILO
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Le site fracturaire le plus fréguemment retrouvé était le tibia avec pres de la moitié des
fractures ouvertes (44%). Suivaient ensuite I'avant-bras (29%) puis le fémur (12%) et

I'humérus (10%). La clavicule était marginale (5%).

FIGURE 3. REPARTITION DES SITES FRACTURAIRES

Répartition des sites fracturaires

M Tibia
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m Humérus
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m Clavicule

Concernant les circonstances de survenue, la majorité des traumatismes avaient lieu dans le

cadre des accidents de la voie publigue (AVP) avec 53 % des fractures ouvertes.
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FIGURE 4. REPARTITION DES CIRCONSTANCES FRACTURAIRES

Répartition des circonstances fracturaires
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Les autres circonstances retrouvées étaient les chutes mécaniques de sa hauteur (25%), les

défenestrations/chutes de grande hauteur (7,2%) et les accidents domestiques (7,9%).

FIGURE 5. REPARTITION DES CIRCONSTANCES FRACTURAIRES DANS LES AVP

Répartition des circonstances fracturaires dans
les AVP

W voiture
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Sur les 102 patients victimes d’AVP, 51% étaient liés a la moto. Les patients motards

représentent donc, sur 'ensemble des circonstances retrouvées, 25% de I'incidence.
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La technique chirurgicale la plus utilisée était 'ostéosynthése par fixateur externe avec 34 %
des fractures. 25% des patients ont bénéficié d’'une ostéosynthése par plaque, 22 % d’un
enclouage centro-médullaire et 11 % d’une ostéosynthése par broches/vis/hauban.

Enfin, une ostéosynthese mixte, combinant au moins deux des techniques de fixation
précédemment citées, a été réalisée dans 19 % des cas.

A noter que 8 % des fractures ouvertes ont été traitées orthopédiquement aprés parage et

lavage au bloc opératoire.

FIGURE 6. REPARTITION DES TECHNIQUES CHIRURGICALES D'OSTEOSYNTHESE

Répartition des techniques chirurgicales
d'ostéosynthese

M Fixateur externe
m Ostéosynthése par plaque

m Ostéosynthése par clou-centro-
médullaire

Ostéosynthese par
broches/vis/hauban métallique

M Traitement orthopédique

Concernant le délai chirurgical, 42 % des fractures ouvertes bénéficiaient d’'une prise en
charge au bloc opératoire dans les 6 heures, et 58 % au-dela de 6 heures.

89 % des patients étaient opérés dans les 12 heures.
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FIGURE 7. REPARTITION DES DELAIS DE PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

Délai de prise en charge chirurgicale
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Pour la prise en charge par antibiotique, le taux de mise en place d’'une antibioprophylaxie est

de 47,3 % dans la premiere heure et de 92,6 % dans les 3 premieres heures.

FIGURE 8. REPARTITION DES DELAIS DE MISE EN PLACE DE L'ANTIBIOPROPHYLAXIE

Délai de mise en place de
I'antibioprophylaxie

m Inférieur a 1 heure
m De 1 a 3 heures
m De 3 a 6 heures

© Supérieur a 6 heures
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L’antibiothérapie post-opératoire a pu étre recueillie pour 178 fractures ouvertes soit 93,7 %

de l'effectif de I'étude.

La grande majorité des patients a été placée sous Amoxicilline et A.clavulanique (91%).
Parmi ceux-ci, 44,4 % ont bénéficié d’un traitement per os, 23,5 % d’un traitement intraveineux
exclusif et 35,8 % d’un traitement d’abord intra-veineux puis per os.

Les autres antibiothérapies utilisées étaient en monothérapie : Clindamycine, Tazocilline,
Dalacine et Cefazoline, et en bi-thérapie : Amoxicilline et A.clavulanique et Clindamycine,

Amoxicilline+ A.clavulanique et Gentamycine, Cefazoline et Metronidazole.

La durée de cette antibiothérapie s’étalait de 1 a 45 jours, avec un délai moyen de 7,5 jours £
4.4 jours et un délai médian de 7 jours. Les 2 durées de prescription les plus fréquentes étaient

5et7jours

FIGURE 9. DUREE DE L'ANTIBIOTHERAPIE POST-OPERATOIRE

Durée antibiothérapie post-opératoire
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3 Reésultats

3.1 Taux d’infection des fractures ouvertes

Sur les 176 patients qui ont été pris en charge pour une fracture ouverte dans ce recueil (190

fractures ouvertes), 42 patients présentaient une infection pour 43 fractures ouvertes

infectées, soit un taux de 22,6 % d’infection sur fractures ouvertes.

Le recul moyen de suivi était de 20 mois + 7 mois (12 a 59 mois).

La répartition était la suivante :1 fracture infectée sur les 45 patients Gustilo I, 7 pour les 80
patients Gustilo Il et 35 pour les 65 patients Gustilo 3.

Dans les sous-catégories des fractures Gustilo 3, la répartition était la suivante : 19 fractures

infectées pour les 45 fractures IlIA, 6 pour les 7 fractures IlIB et enfin 10 sur les 13 llIC.

TABLEAU 2. REPARTITION DES TAUX D'INFECTION SELON LA CLASSIFICATION DE GUSTILO

Classification fracture

N population totale

N fractures

% infection

infectées
Gustilo | 45 1 2,20 %
Gustilo 1l 80 7 8.75%
Gustilo Il 65 35 53,80 %
Gustilo 1l A 45 19 42,20 %
Gustilo 11l B 7 6 85,70 %
Gustilo 11 C 13 10 77,00 %
Total 190 43 22.6 %

Le délai médian d’apparition de l'infection était de 37 jours + 38 jours (de 1 jour a 3,8 ans).
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FIGURE 10. DELAI DE SURVENUE DE L'INFECTION DES FRACTURES OUVERTES
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Selon la classification de P.Bonnevial (55), le recueil présentait 32 infections précoces dont
20 immeédiates et 12 retardées. Les 11 derniers patients infectés étaient considérés comme

relevant d’une infection chronique.

Au total sur ces 42 patients pour 43 fractures infectées, 6 présentaient une consolidation de
leur fracture malgré l'infection (4 patients infectés chroniques et 2 avec infections précoces
retardées). Les 36 autres patients présentaient une fracture non solide au moment du
diagnostic d’infection, soit du fait caractére aigu de l'infection, soit du fait d’'une pseudarthrose
pour les infections chroniques.

Les 11 patients amputés avaient une fracture non consolidée au moment du geste chirurgical.
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FIGURE 11. REPARTITION DES INFECTIONS SELON LA CLASSIFICATION DE P.BONNEVIAL

Répartition des infections selon le délai post-
fracturaire
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Sur les 43 fractures infectées, une reprise chirurgicale a été effectuée pour 41 d’entre elles.
30 patients ont bénéficié d’un geste conservateur par lavage simple (13 patients) ou lavage
associé a un geste sur le matériel orthopédique (17 patients).

11 patients ont été amputés devant la gravité du tableau clinique et 'absence de perspective
d’une récupération fonctionnelle au niveau du membre atteint.

2 patients en infection chronique présentaient une bonne tolérance clinique. Apres discussion
avec leur chirurgien, le projet thérapeutique a retenu I'abstention chirurgicale qui consistait en

une fistulisation dirigée.
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FIGURE 12. REPARTITION DES PRISES EN CHARGE CHIRURGICALES DE L'INFECTION
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GESTE THERAPEUTIQUE

3.2 Analyse des facteurs de risque

Concernant I'étude des facteurs de risque, 15 criteres ont été retenus apres analyse de la

littérature. Annexe 5

Sur ces 15 critéres aprés analyse uni variée, il apparait des différences significatives pour 3
d’entre eux : Tableau 3

e la classification de Gustilo des fractures

= Les fractures Gustilo | et Il apparaissent comme des facteurs protecteurs.
Gustilo | (OR=0.05 [0.00 ; 0.34], p<0.001), Gustilo Il (OR=0.23[0.09 ; 0.56], p<
0.001

= Les fractures Gustilo Il apparaissent comme des facteurs de risque. Gustillo I11A
(OR=3,5[1,6; 7,7], p=0,001), llIB (OR=22[2,6 ; 1 047], p<;0,001) ou llIC (OR=14
[3,3; 81], p<0,001),

e |a durée opératoire (u=1.1[0.53 ; 1.7] p=0.011)
e les fractures par traumatisme balistigue (OR=10 [0.81 ; 555], p< 0.040)

Les autres facteurs étudiés ne retrouvaient pas de différence significative.
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Il n’était notamment pas de retrouveé de différence pour les fractures prises en charge avant

et aprés un délai de 6 heures post-traumatisme.

Les variables significatives en analyse uni variée (Tableau 3) ont été reprises ici pour une
analyse multivariée afin de neutraliser de possibles biais (Tableau 4). Ainsi, les résultats

formulés le sont indépendamment les uns des autres.
En analyse multivariée, seule la classification Gustilo demeure significative, avec un risque
plus élevé pour les stades IlIA (OR=29,8 [4,76 ; 593], p=0,003), 11IB (OR=264 [18,1 ; 11 728],

p<0,001) et IIC (OR=209 [18,2 ; 5 868], p<0,001).

TABLEAU 3. FACTEURS DE RISQUE D'INFECTION EN ANALYSE UNIVARIEE

. Non infecté, N Infecté, N = )
Caracteéristique Total, N =190 Taille d'effet? P value
= 146! a4t

Sexe

Homme 128 94 (64%) 34 (77%) Référence

Femme 62 52 (36%) 10 (23%) OR=0,53[0,22; 1,2] p=0,14
Age 49 (23) 49 (22) 49 (24) p=0,05[-8,0; 8,1] p>0,99
Diabete 12 9 (6,2%) 3 (6,8%) OR=1,1[0,19; 4,7] p>0,99
Tabac 70 51 (35%) 19 (43%) OR=1,4[0,67 ; 3,0] p=0,37
Intoxication 37 26 (18%) 11 (25%) OR=1,5[0,62; 3,6] p=0,29
Antécédent psychiatrique 33 24 (16%) 9 (20%) OR=1,3[0,49; 3,2] p=0,51
Gustilo

I 45 44 (30%) 1(2,3%) OR=0,05 [0,00 ; 0,34] p<0,001

I 79 71 (49%) 8 (18%) OR=0,23 [0,09 ; 0,56] p<0,001

A 45 26 (18%) 19 (43%) OR=3,5[1,6;7,7] p=0,001

1B 7 1 (0,7%) 6 (14%) OR=22[2,6; 1 047] p<0,001

nc 12 3(2,1%) 10 (23%) OR=14[3,3; 81] p<0,001
Polytraumatisme /
Fracture isolée

Polytraumatisme 97 73 (50%) 24 (55%) Référence

Fracture isolée 93 73 (50%) 20 (45%) OR=0,83[0,40; 1,7] p=0,61
Membre

Inférieur 110 80 (55%) 30 (68%) Référence

Supérieur 80 66 (45%) 14 (32%) OR=0,57[0,26 ; 1,2] p=0,12
Fracture diaphysaire ou
articulaire

Articulaire 100 80 (55%) 20 (45%) OR=0,68[0,32 ; 1,4] p=0,30

Diaphysaire 90 66 (45%) 24 (52%) OR=1,3[0,65; 2,8] p=0,39
Localisation de la fracture

Avant-bras 57 49 (34%) 8 (18%) OR=0,44[0,16 ; 1,1] p=0,061
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Clavicule 3 2 (1,4%) 1 (2,3%) OR=1,7[0,03 ; 33] p=0,55

Fémur 23 15 (10%) 8 (18%) OR=1,9 0,66 ; 5,3] p=0,19
Humérus 20 15 (10%) 5 (11%) OR=1,1[0,30 ; 3,5] p=0,78
Tibia 87 65 (45%) 22 (50%) OR=1,2 0,60 ; 2,6] p=0,61

Circonstance

Accident domestique 14 9 (6,2%) 5 (11%) OR=1,9[0,48; 6,9] p=0,32
Accident du travail 8 4 (2,8%) 4 (9,1%) OR=3,5[0,62 ; 20] p=0,087
AVP 102 81 (56%) 21 (48%) OR=0,72[0,35; 1,5] p=0,39
Chute mécanique de sa a7
41 (28%) 6 (14%) OR=0,40[0,13 ; 1,1] p=0,072
hauteur
Défenestration 14 9 (6,2%) 5 (11%) OR=1,9[0,48; 6,9] p=0,32
Traumatisme balistique 4 1 (0,7%) 3 (6,8%) OR=10[0,81 ; 555] p=0,040
Temps opératoire 2,34 (1,78)
2,07 (1,78) 3,21 (1,78) p=1,1[0,53; 1,7] p<0,001
(heures)
Délai de chirurgie 110
" . 90 (62%) 20 (45%) OR=0,52[0,25; 1,1] p=0,081
supérieur a 6h
Délai de I'antibiothérapie 12
i . 10 (7,0%) 2 (4,5%) OR=0,63[0,06 ; 3,1] p=0,73
supérieur a 3h
Durée de I'antibiothérapie 7,5 (4,2)
i ) 6,9 (3,3) 8,9 (6,9) u=2,0[-0,22; 4,2] p=0,077
ours

n (%); Moyenne (ET)

20R : Odd Ratio ; p : différence moyenne

TABLEAU 4. FACTEURS DE RISQUE D'INFECTION EN ANALYSE MULTIVARIEE

Caractéristique OR! 95% CI* p-value
Gustilo
|
Il 5,13 0,86 — 98,5 0,14
A 29,8 4,76 — 593 0,003
1B 264 18,1 -11 728 <0,001
lnc 209 18,2 - 5868 <0,001
Temps opératoire (heures) 0,89 0,66 —1,16 0,4

10R = rapport de cotes, Cl = intervalle de confiance

3.3 Epidémiologie bactérienne

43 fractures ouvertes pour 42 patients ont été retenues comme infectées.

Sur ces 43 fractures infectées, des préléevements bactériologiques, au moment de la reprise

chirurgicale, ont été réalisés a 40 reprises.

Sur ces 40 prélévements per opératoires, 38 étaient positifs a des agents contaminants et 2

sont revenus stériles. 17 prélevements (40%) étaient uni microbiens et 21 (49%) étaient pluri
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microbiens (de 2 & 5 germes pour une méme fracture).

Dans cette étude, 79 germes au total, dont 28 différents ont été retrouvés comme cause
d’infection de factures ouvertes. Tableau 5

Les bactéries cocci gram positif représentaient la majorité des germes (51%), les bacilles gram
négatif représentaient eux 41% des germes retrouvés. Les 8% restant représentaient

essentiellement des germes anaérobies.

FIGURE 13. EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE DES INFECTIONS SUR FRACTURES OUVERTES

Epidémiologie bactérienne des infections
sur fractures ouvertes

Autres
3%

Coccigram +

Bacille gram- § >1%
41% \
m Cocci gram + Bacille gram - ™ Autres

Les germes les plus fréquemment retrouvés étaient: le SASM (Staplylocoque Aureus
Sensible a la Méthicilline) (42%), Enterobacter cloacae complex (40%), Staphylocoque

epidermidis (15%), Pseudomonas aeruginosa (12%).

TABLEAU 5. EPIDEMIOLOGIE MICROBIENNE DES INFECTIONS SUR FRACTURE OUVERTE

Caractéristique N N (%)

Uni/polymicrobien

Unimicrobien 40 17 (42,5%)

Polymicrobien 40 21 (52,5%)

Stérile 40 2 (5%)
Germes

SASM 40 17 (42%)

E.Cloacae complex 40 16 (40%)

S.epidermidis 40 6 (15%)
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P. Aeuruginosa 40 5 (12%)

E.faecalis 40 3 (7,5%)
Klebsiella pneumoniae 40 3 (7,5%)
Enterococcus casseliflavus 40 3 (7,5%)
Stenotrophomonas maltophilia 40 2 (5,0%)
E.Coli 40 2 (5,0%)
Morganella moganii 40 2 (5,0%)
SARM 40 1 (2,5%)
corynebacterium accolens 40 1 (2,5%)
S. lugdunensis 40 1 (2,5%)
S.hominis 40 1 (2,5%)
S.capitis 40 1 (2,5%)
S.agalactiae 40 1 (2,5%)
B.cereus 40 1 (2,5%)
Pseudomonas mandocina 40 1 (2,5%)
Aeromonas caviae 40 1 (2,5%)
Citrobacter koseri 40 1(2,5%)
Clostridium difficile 40 1(2,5%)
Clostridium indolis 40 1(2,5%)
Serratia marcescens 40 1(2,5%)
Clostridium bifermentans 40 1 (2,5%)
Enterococcus faecium 40 1 (2,5%)
Enterococcus mundtii 40 1 (2,5%)
Enterococcus gallinarum 40 1(2,5%)
Acinetobacter baumanii 40 1 (2,5%)
n (%)
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4 Discussion

4.1 Taux d’infection des fractures ouvertes

Le principal résultat de cette étude est une incidence de 22.6 % d’infections consécutives a

une fracture ouverte.

Au CHU de Caen, le taux d’infection des fractures ouvertes Gustilo | est comparable aux
données de la littérature, avec un taux d’infection de 2,2%.

Par contre, les taux d’infection des fractures Gustilo Il et 11l sont globalement supérieurs aux
pourcentages retrouvés dans la littérature, avec un taux de 8,8 % pour les Gustilo Il et 53,8 %
pour les Gustilo Ill, dont 40 % pour les Il A, IlIB 85 % et llIC 77 %.

Ces taux élevés d’infection pour les fractures ouvertes les plus graves posent la question
d’une amélioration des pratiques au CHU de Caen pour les fractures Gustilo Il et Ill. Il n’est
pas retrouvé de défaut de prise en charge majeur dans la chaine de soin en préhospitalier.
89 % des patients sont opérés dans les 12 heures et 92 % des patients bénéficient d’'une

antibioprophylaxie dans les 3 heures. Ces chiffres sont comparables a la littérature (57-59).

Se discute alors la question du geste chirurgical en lui-méme, en proposant des gestes de
parage plus agressifs lors de la prise en charge initiale, et d’'un lavage plus abondant.

Rapportée aux résultats de cette étude en analyse univariée, la question de la diminution de
la durée du geste opératoire initial se pose également. Il peut étre discuté un recours plus
fréquent a une stratégie chirurgicale en 2 temps, avec un premier temps de damage control
et une stabilisation rapide de la fracture et une reprise chirurgicale a distance de I'épisode aigu

pour I'ostéosynthése définitive.

Le suivi des patients de ce recueil était en moyenne plus long que dans la plupart des études,
faisant apparaitre les sepsis chroniques a bas bruits qui se déclarent parfois de longs mois
voire des années apres le traumatisme initial. Ces patients n’apparaissent donc pas dans les
études avec un recul de seulement quelques mois.

Par exemple Dellinger en 1988 avait un délai moyen de 6 mois (54), Carsenti-Etesse en 1999
présente un suivi de 3 mois (60), ou Fernandes en 2015 étudie les infections sur fractures

ouvertes jusqu’a 6 semaines post-opératoires (61).
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La définition d’infection liée a une fracture est récente. Un consensus autour de sa définition
a été établi seulement en 2018 (51). Ce recueil reprenait cette définition pour établir le critére
principal.

Les criteres établis pour le diagnostic d’infection dans les études antérieures étaient donc
variables. Metsemakers en 2018 apres avoir étudié les essais randomisés sur les
ostéosynthéses de fracture ne retrouve que 2 % d’articles avec une définition claire du terme
« infection » (62). Cela diminue donc la reproductibilité inter-étude et les possibilités de

comparaison.

Enfin, plusieurs études montrent que I'administration locale d'antibiotiques pourrait avoir une
influence positive sur la prévention des infections (55,63,64). En cas de fractures ouvertes
complexes, les tissus et vaisseaux sanguins environnants, par lesquels les antibiotiques
systémiques atteignent le site fracturaire, peuvent étre endommagés. Cela diminuerait la
biodisponibilité des antibiotiques sur le site contaminé.

Cette administration locale d’antibiotique n’est pas réalisée au CHU de Caen.
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TABLEAU 6. INCIDENCE DE L'INFECTION DES FRACTURES OUVERTES DANS LA LITTERATURE

Etude Population Infection Pourcentage Pourcentage Pourcentage Pourcentage

totale sur infection total infection infection infection
fracture Gustilo | Gustilo I Gustilo 1l

1961 - 1968 458 25 5,4 2,1 2,1 44

Gustilo 1969(12)

1969 - 1975 520 12 2,3 0 1,2 10,2

Gustilo 1976(15)

1976 - 1979 207 22 10,6 0 3,6 24,4

Gustilo 1984(24)

1980 — 1984 303 14 4,6 0 2,5 13,7

Gustilo 1987(53)

1979 - 1981 1104 77 6,97 1,4 3,6 22,7

Patzakis

1989(16)

1983 - 1986 263 42 16,0 7 11 18-58

Dellinger

1988(54)

1983 - 1992 381 23 16,6 0 2,6 8,4

Ostermann

1994(55)

1991 - 2002 394 32 8,12 0 2,2 20,1

Yokoyama

2009(56)

2016-2018 190 43 22,6 2,2 8,75 53,8

CHU Caen

4.2 Analyse des facteurs de risque

En accord avec la littérature, la classification de Gustilo reste le facteur pronostic majeur
d’infection des fractures ouvertes.

Dans la littérature sont également retrouvés : le sexe masculin, le tabac, le diabéte, les
patients polytraumatisés et les fractures du membre inférieur (54,65,66).

Il n'était pas retrouvé de différence significative pour ces facteurs dans cette étude,

possiblement du fait d’'un manque de puissance.
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Concernant la durée de prise en charge d’une fracture ouverte, une notion trés répandue est
que cette derniere doit avoir lieu dans les 6 heures pour diminuer le risque infectieux.

Ce dogme date des années 1898 avec les travaux de Friedrich (67). L’étude était menée sur
des cochons d’Inde sur lesquels étaient pratiquées des fractures ouvertes volontairement
contaminées. Cette notion a depuis perduré jusque récemment sans étre véritablement remise

en cause ou réévaluée scientifiquement.

Or, la littérature récente remet ce dogme en cause en ne retrouvant pas de sur risque
infectieux pour les patients opérés a plus de 6 heures du traumatisme, et ce quel que soit le
stade de Gustilo de la fracture. Crowley dans sa revue systématique de 2007 retrouve sur les
30 derniéres années 1 étude avec une différence significative pour les patients opérés a plus
de 5 heures du traumatisme (18) pour 10 études ne retrouvant pas de différence significative
a plus de 6 heures (16,59,61,68-70).

Cette étude est en accord avec les derniers articles de littérature qui ne retrouvent pas de
différence significative entre les patients opérés avant et aprés 6h de la survenue du

traumatisme.

L’attitude majoritaire aujourd’hui dans le service est d’opérer les fractures ouvertes quelle que
soit I'heure d’arrivée du patient a I'hopital.

Si les résultats de ces derniéres études se confirment, se posera alors la question de reporter
de quelques heures la prise en charge des fractures ouvertes arrivant au milieu de la nuit.
Elles seraient alors prises en charge par I'équipe de garde du jour le matin méme.

Il est prouvé que la fatigue et le manque de sommeil diminuent les capacités du chirurgien au
bloc opératoire (75). Cela améliorerait ainsi la prise en charge chirurgicale sans majorer le

risque infectieux.

La mise en place d’'une antibioprophylaxie est bien établie et efficace au CHU de Caen avec
100 % de patients qui ont bénéficié d’'une antibiothérapie préopératoire et 92,6 % des patients
sous antibiotiques dans les 3 heures.

Les chiffres concernant la mise en place d’'une antibiothérapie en post-opératoire sont

également satisfaisants avec un taux de 98 % en post-opératoire.

L’'une des questions encore débattue est le délai imparti dans lequel doit étre mise en place
cette prise en charge médicamenteuse. Certaines études retrouvent une différence

significative du taux d’infections entre une mise en place de I'antibioprophylaxie soit la plus
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précoce possible (72), soit dans les 3 premieres heures (16). Au contraire d’autres études ne
retrouvent pas de différence, c’est notamment la conclusion d’'une revue systématique de la
littérature en 2017 (73). Ce recueil s’inscrit dans cette lignée et ne retrouve pas de différence
significative entre les patients bénéficiant d’'une antibiothérapie précoce ou retardée.

En I'absence de preuve scientifique évidente, I'attitude du CHU de Caen semble étre juste,

avec une mise en place la plus précoce possible de I'antibioprophylaxie.

La durée de prise en charge antibiotique n’est par contre pas débattue. Il est bien démontré
que quelle que soit la fracture et son taux de contamination, une prolongation de
I'antibiothérapie au-dela de 72h n’apporte pas de diminution du taux d’infection (36,73-75).

Certaines études récentes n'ont d’ailleurs pas retrouvé de différence entre des

antibiothérapies de 24 heures comparées a celle de 72 heures (76).

Dans ce travail une durée moyenne d’antibiothérapie de 7,5 jours était retrouvée, soit une
durée bien plus longue que les recommandations actuelles.

Seulement 12 patients ont bénéficié d’'une antibiothérapie inférieure ou égale a 3 jours, soit
seulement 6,3 % de la population traitée. Figure 9

Il s’agit d’'un point facile a améliorer dans les pratiques futures, cela limitera notamment le

risque d’émergence de souches bactériennes résistantes.

4.3 Epidémiologie des fractures ouvertes

TABLEAU 7. TABLEAU COMPARATIF SUR LA REPARTITION DES SITES FRACTURAIRES

Court-Brown CHU Caen
Tibia 56 % 44,2 %
Avant-bras 23 % 29,5 %
Fémur 14 % 11,6 %
Humérus 7% 10%

Les données épidémiologiques transversales sont rares dans la littérature concernant les
fractures ouvertes des os longs. Ces données reposent principalement sur les travaux de
Court-Brown au CHU d’Edimbourg (29,33-35).

Les similitudes épidémiologiques sont nombreuses entre le CHU de Caen et le CHU
ecossais : 'age moyen autour de 45 ans, la distribution des sites fracturaires avec le tibia puis
'avant-bras en termes de fréquence, les circonstances de survenue avec dans prés de la

moitié des cas un accident de la voie publique.
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Les données collectées au CHU de Caen retrouvent, comme dans la littérature, une
distribution bimodale dans la population de patients, soit 2 profils types bien distincts : ’homme
de 20-30 ans dans un contexte d’AVP, et la patiente de 80-90 ans victime d’une chute de sa

hauteur.

Cette distribution bimodale est importante pour optimiser la prise en charge et le suivi
multidisciplinaire de ces patients car elle établit 2 profils de patients « types ».

Les patients jeunes, de sexe masculin, victimes de traumatismes a haute cinétique répondent
a des objectifs de rééducation fonctionnelle, de reprofessionnalisation avec les équipes de
médecine physique et de réadaptation. Les équipes de psychiatrie peuvent également
intervenir en cas de conduites addictives ou de troubles psychotiques ou dépressifs.

Les patients plus agés, en grande majorité des femmes, seront encadrés par I'équipe de
gériatrie pour la gestion des comorbidités et leur ré-autonomisation la plus précoce possible.

La sur-représentation générale masculine est bien établie avec une incidence doublée chez
I’'homme par rapport a la femme.

Malgré la baisse importante des accidents de la voie publique (AVP) en France ces dernieres
années, notamment des accidents mortels (77), cela reste la premiere cause de fractures
ouvertes avec pres de la moitié des cas.

Les motards, bien que ne représentant que 2 % du trafic routier (78), sont victimes de 25 %

de toutes les fractures ouvertes.

Le tibia est le premier site fracturaire (44,2%) en termes de fréquence, facilement expliqué par
ses caractéristiques anatomiques présentant trés peu de tissu mou a la face antérieure de
I'os.

Une population importante de patients présentait un mésusage d’alcool ou de drogues (20%)
conduisant a des conduites a risques ; ainsi que de nombreux patients présentant des
antécéedents psychiatriques (17%) conduisant également a des fractures ouvertes lors de

tentatives de suicide par défenestration.
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4.4 Epidémiologie bactérienne

Il N'existe pas de consensus sur les modalités de I'antibiothérapie a appliquer dans le cadre
des fractures ouvertes mais de nombreuses recommandations, différentes en fonction des
pays.

Les discussions actuelles concernent les indications de couverture exclusivement des cocci
gram positif et celles, au contraire, requérant une couverture supplémentaire des bacilles gram
moins.

Pour citer le cas des Etats-Unis, la société savante EAST (Eastern Association for the Surgery
of Trauma) recommande une couverture par une céphalosporine de lére génération
(Cefazoline) pour les fractures Gustilo 1 et 2. Cette antibiothérapie assure la couverture du
Staphylocoque aureus et quelques bacilles gramm moins. Pour les fractures Gustilo Ill, un
traitement par bi-antibiothérapie (Cefazoline et Gentamycine) est conseillé, couvrant ainsi de
facon plus large les germes gram négatif (74).

Cette proposition d’antibiothérapie a été reprise par 'AO (79).

Cette recommandation est basée sur les études retrouvant une majorité d’infections par cocci
gram positif dans les fractures Gustilo | et Il notamment S.aureus, et par bacilles gram négatif
dans les fractures Gustilo Il (15,54).

Dans ce recueil il était retrouvé une incidence plus élevée de bactéries bacille gram négatif
dans les fractures Gustilo Il par rapport aux fractures Gustilo | et Il (respectivement 41.5% et
35.7%). Mais dans les 2 cas la majorité des infections étaient dues a des bactéries cocci gram

positif.
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FIGURE 14. EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE SELON LA CLASSIFICATION DE GUSTILO
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En France, les seules recommandations officielles viennent de la SFAR en 2018 (23).
Annexe 8

Dans ce travail, les recommandations francaises concernant les fractures Cauchoix 1 ne sont
pas suivies, avec l'usage quasi-systématique d’une antibiothérapie par Amoxicilline et
A.clavulanigue. Concernant les fractures Cauchoix 2 et 3, le choix de la molécule est en accord
avec la SFAR.

Cette étude retrouvait une répartition approximativement égale entre les bactéries cocci gram
positif et les bacilles gram négatif, avec 2 germes majoritairement représentés : le

staphylocoque Aureus et 'Enterobacter cloacae complex.

L’Enterobacter cloacae complex appartient au groupe 3 des entérobactéries, il est résistant
naturellement a I'association Amoxicilline et A.clavulanique. L’antibioprophylaxie initiale était
donc mise en défaut pour 40 % des infections sur fractures ouvertes.

Au vu de cette épidémiologie bactérienne, il apparait justifié de discuter d’'un changement
d’antibioprophylaxie initiale. C’est également la conclusion d’'une étude frangaise en 2017 sur
201 patients avec une majorité de fractures ouvertes infectées a Enterobacter cloacae aprés

une antibioprophylaxie par Amoxicilline et A.clavulanique (80).

33



Il est a noter que I'antibioprophylaxie américaine par Cefazoline et Gentamicine pour les
fractures Gustilo Il offre une couverture bien plus efficace contre les infections par
Enterobacter cloacae. La résistance naturelle de ce germe a la Gentamicine est de I'ordre de
10 & 20 %.

4.5 Avantages et limites de I'étude

Les avantages de cette étude étaient son caractére global de I'approche des infections sur
fracture ouverte comprenant tous les os longs et tous les grades de Gustilo. Cela est rare
dans les données actuelles de la littérature qui se concentrent soit sur un site fracturaire,
principalement les fractures de tibia, soit sur un niveau de gravité avec, par exemple,
uniquement les fractures Gustilo Il1.

Le suivi moyen des patients (24 mois) était supérieur aux durées moyennes de suivi
retrouvées dans la littérature, ce qui permettait notamment d’inclure les cas de sepsis
chroniques a bas bruits qui peuvent rester de longs mois asymptomatiques avant de se
révéler.

Enfin, a notre connaissance, c’est la premiére étude avec une analyse de pratique sur ce
domaine de prise en charge réalisée au CHU de Caen, pouvant ainsi réaliser un bilan objectif
et chiffré de nos différentes prises en charge, et discuter d’'une possible amélioration des

pratiques.

Pour ce qui est des limites de cette étude, il s’agit de limites méthodologiques du fait des
caractéres rétrospectif et monocentrique.

D’autres part, ce travail présente un nombre moins important de sujets que la plupart des
articles publiés dans ce domaine. Certains critéres étudiés sont donc possiblement altérés par

un manque de puissance de I'étude.
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5 Conclusion

Le taux de complications infectieuses des fractures ouvertes reste majeur avec 22 % de
patients infectés retrouvés dans cette étude. Le risque septique est important pour les
fractures Gustilo Il et Ill, avec respectivement 9 et 54% d’infections. Ces chiffres sont
supérieurs aux données actuelles de la littérature.

Le facteur pronostic majeur pour les infections est la classification de Gustilo.
L’antibioprophylaxie par Amoxicilline et A.clavulanique ne couvrait pas 40% des fractures
infectées, et la durée d’antibiothérapie dépassait les recommandations dans 94% des cas.
Des voies d’amélioration sont possibles pour la prise en charge de ces fractures en agissant
sur le type et la durée du geste chirurgical, ainsi que sur les modalités et la durée de

I'antibioprophylaxie.
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7 Annexes

Annexe 1 - Classification de Cauchoix et Duparc

crassiFicaTion DE caucHoix ET bupARC GG

Pronostic proche de celui
des fractures fermées

Définition | Ouverte punctiforme, Plaie contuse ou associée a | Perte de substance cutanée
souvent de « dedans en un décollement supra-fascial | traumatique ou faisant suite au
dehors » (sus-aponévrotique) parage chirurgical (stade définitif
Absence de contusion défini en per opératoire)
associée

Pronostic | Risque infectieux minime Suture possible sans tension | Suture sans tension impossible

Risque de nécrose
secondaire

Discussion d’une couverture du
foyer fracturaire par lambeau

Annexe 2 - Classification de Gustilo et Anderson

Classification de Gustilo

Taille de la plaie < lcm
Comminution Minime
Energie Basse
Contamination Minime
Traumatisme tissulaire Minime
Dépériostage Non
Couverture locale Correcte
Traumatisme neuro- MNao,
vasculaire

Taux d’infection 0-2%

>1lcm >1lcm

Modérée Sévere
(segmentaire )

Modérée Haute
Modérée Sévére
Modérée Sévere
Non Qui
Correcte Correcte
Non Non
2-7% 7%
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>1cm >1cm
Sévére Sévére
(segmentaire ) (segmentaire )
Haute Haute
Sévére Sévére
Seévere Sévere
Oui QOui
Inadéquate Correcte
Non Qui
10-50% 25-50%



Annexe 3 - Développement et structure d'un biofilm bactérien

, . Dispersion active
Bactéries
planctoniques

Dispersion )
}Q (o'éﬁ?::s)‘éb?’é@%&q\ \

\

Adhérence Adhérence
réversible irréversible

=

icrocolonie Biofilm mature

Annexe 4 - Algorithme diagnostique d’infection sur fracture (EBJIS, 2019)

Suspected FRI

l I Clinical Assessment I i
Confirmatory Criteria’ Suggestive Criteria®
* Sinus Tract = Clinical signs (Local & Systemnic)

= Wound Breakdown to
bone or implant
= Pus in Fracture

Radiological and/or nuclear imaging signs
MNew onset joint effusion

Elevated serum inflammatory markers
Persistent wound drainage

Confirmatory Criteria’
* Phenotypically
indistinguishable
organisms identified Suggestive Criteria
from 2 or more separate | .| * Pathogen identified form
deep tissue specimens | 7| asingle deep tissue
+ Visible microorganisms specimen’
on histological analysis
* Presence of =5 NP/HPF*
on histology

» Diagnosis of FRI |«
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Annexe 5 — Facteurs de risque étudiés

Patients dépendants |1 |Sexe patient

2 |Age

3 |Diabéte

4 |Tabac

5 |Intoxications : OH et/ou drogue
6 |Antécédents psychiatriques
Fracture dépendant |7 |Classification de Gustilo (1=[;2=I1 3=IITA ; 4=I1IB; 5=IIIC)

8 |Fracture articulaire vs non articulaire

9 |Localisation fracturaire tibia/féemur/humérus/avant-bras/clavicule ou membre supénieur vs inférieur

10 |Caractére 1solé fracture vs polvtraumatise
11 |Circonstances : AVP/défenestration/a domestique/a travail'Balistique/Chute mécanique
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Annexe 6 - Diagramme de flux

Patients correpondants au codage
"fractures ouvertes des os longs" de
2016 a 2018

N =258

33 dossiers exclus :

- 7 dossiers avec fracture ouverte
avant 2016

- 23 dossiers avec une fracture
fermée

v

- 3 fractures ouvertes des extrémités

Patients présentant une fracture ouverte
des os longs de 2016 a 2018

N =225

33 patients exclus :
- 4 fractures ouvertes peri-prothétiques

- 4 prises en charge chirurgicale initiale
hors CHU de Caen

- 9 fractures ouvertes relevant de la
chirurgie pédiatrique

v

- 9 amputations d'emblée

- 7 autres

Patients répondant aux critéres d'inclusion
et de non-inclusion

N =192

16 patients avec recul insuffisant :

- 11 patients perdus de vue

v

- 5 déces (4 précoces par défaillance
multiviscérale en réanimation et 1 a
distance de cause inconnue)

Patients intégrés a I'étude
N=176
Pour 190 fractures ouvertes
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Annexe 7 - Parametres épidémiologiques des patients victimes de fracture ouverte

Caractéristique N = 190!
Sexe

Homme 128 (67%)

Femme 62 (33%)
Age 49 (23)
Diabete 12 (6,3%)
Tabac 70 (37%)
Intoxication 37 (19%)
Antécédent psychiatrique 33 (17%)
Gustilo

[ 45 (23,7%)

Il 79 (41,6%)

0T 66 (34,7%)

dont IIA 46 (24,2%)

dont 1B 7 (3,7%)

dont llIC 13 (6,8%)
Polytraumatisme / Fracture isolée

Polytraumatisme 97 (51%)

Fracture ouverte isolée 93 (49%)
Membre

Inférieur 102 (54%)

Supérieur 88 (46%)

Fracture diaphysaire ou articulaire

Articulaire 100 (53%)
Diaphysaire 88 (47%)
Localisation de la fracture
Avant-bras 57 (30%)
Clavicule 3(1,6%)
Fémur 23 (12%)
Humérus 20 (11%)
Tibia 87 (46%)
Circonstance
Accident domestique 14 (7,4%)
Accident du travail 9 (4,7%)
AVP 102 (54%)
Chute mécanique de sa hauteur 47 (25%)
Défenestration 14 (7,4%)
Traumatisme balistique 4 (2,1%)
Type de prise en charge
Broches/vis/hauban 20 (11%)
Clou centro-médullaire 36 (19%)
Fixateur externe 52 (27%)
Ostéosynthése mixte 36 (19%)
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Ostéosynthése plaque

31 (16%)

Traitement orthopédique 15 (7,9%)
Temps opératoire (heures) 2,34 (1,84)
Délai de chirurgie supérieur a 6h 110 (58%)
Délai de I'antibiothérapie supérieur a 3h 12 (6,3%)
Durée de I'antibiothérapie (jours) 7,4 (4,4)

n (%); Moyenne (ET)

Annexe 8 — Recommandations antibiothérapie SFAR 2018

Acte Chirurgical Produit Posologie | Réinjection et
Durée
Fracture fermée nécessitant une ostéosynthése
s Pas d’ABP
extrafocale isolée
lg si durée >
4h
A 2g IV Limitée d la
ceéfazoline . -
lente période

Fracture fermée nécessitant une ostéosynthése

operatoire (24h
max)

intrafocale quel que soit le matériel mis en place 0,75g s1 durée
>2h
Fracture ouverte de stade I de Cauchoix quel que Céfamandole L5g IV Lirr_lilée ala
soit le matériel mis en place lente période
opératoire (24h
Plaie des parties molles non contuse et non souillée, max)
avec ou sans atteinte de structures nobles (artére, 0,75g si durée
nerf, tendon). = 2h
Céfi . L5g IV Limitée a la
Plaie articulaire cluroxime lente période
opératoire (24h
max)
Allergie : 00 mg IV | 600mg si
clindamycine lente durée > 4h
+ gentamicing | 5 mg'kg/j
_ o 2 1V lg si durée >
Fracture ouverte stade I1 et I1I de Cauchoix, quel PéniA+1B* lente 2h
que soit le matériel mis en place. 48h maximum
Large plaie des parties molles contuse et souillée Allergie - 600mg si durée
avec ou sans atteinte des structures nobles lindam c'.ne = 4h
CUndamycing | 900mg IV | 48h maximum
lente
+ gentamicine | 5 mg/kg/ | 48h maximum
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Les fractures ouvertes sont un des défis majeurs de la chirurgie traumatologique. La complication principale
en est l'infection. Le but de cette étude était d’'observer l'incidence des infections sur fractures ouvertes, les
facteurs de risque d’infection, I'épidémiologie des fractures ouvertes et I'épidémiologie bactérienne des in-
fections.

179 patients présentant au moins une fracture ouverte des os longs pris en charge au CHU de Caen ont été
inclus rétrospectivement entre Janvier 2016 et Décembre 2018. Le critére principal de I'étude était I'incidence
des infections. L'étude des facteurs de risques d’infections a fait I'objet de tests exacts de Fisher et de tests
t de Student.

Le taux d’infection était de 22,6 % (de 2,2 & 53,8 % selon le stade de Gustilo). Le facteur de risque majeur
d’infection était la classification Gustilo de la fracture.

La distribution épidémiologique des patients était bimodale avec des incidences maximales pour des
hommes jeunes (20-30 ans) et des femmes agées (80-90ans).

Les AVP représentaient la premiére circonstances fracturaires (53%). Le tibia représentait le premier site
fracturaire (44%).

Les deux germes principaux retrouvés étaient Staphylocoque aureus (42%) et Enterobacter cloacae com-
plex (40%).

L’antibioprophylaxie initiale était en grande majorité 'amoxicilline et I'A.clavulanique.(94%).

L’infection sur fracture ouverte présente une incidence importante. Des voies d’amélioration sont possibles
pour la prise en charge de ces fractures en agissant sur le type et la durée du geste chirurgical, ainsi que
sur les modalités et la durée de I'antibioprophylaxie
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Open fractures are one of the major challenges of trauma surgery. The main complication is infection. The
aim of our study was to observe the incidence of infections in open fractures, risk factors for infection, epi-
demiology of open fractures and bacterial epidemiology of infections.

179 patients with at least one open long bone fracture treated at the Caen University Hospital were retrospec-
tively included between January 2016 and December 2018. The primary endpoint of the study was the inci-
dence of infections. The study of risk factors for infections was subjected to Fisher's exact tests and Student's
t tests.

The infection rate was 22.6% (2.2 to 53.8% depending on Gustilo's stage). The major risk factor for infection
was the Gustilo classification of the fracture.

The epidemiological distribution of patients was bimodal with maximum incidences for young men (20-30
years) and elderly women (80-90 years).

AVP represented the first fracture circumstance (53%). The tibia represented the first farcture site (44%).
The two main germs found were Staphylococcus aureus (42%) and Enterobacter cloacae complex (40%).
The initial antibiotic prophylaxis was overwhelmingly amoxicillin and A.clavulanic acid (94%).

The open fracture infection has a high incidence in CHU of Caen.

Improvements are possible for the management of these fractures by acting on the type and duration of the
surgical procedure, as well as on the modalities and duration of the antibiotic prophylaxis
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