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Enclouage secondaire dans les fractures ouvertes 
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conversion en un temps versus deux temps. 
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RESUME 

 

Introduction : 

La conversion en deux temps (C2T) est le traitement de référence pour fractures 

ouvertes de tibia par fixateur externe relayé par enclouage centromédullaire. Cependant, il 

n’existe pas de preuve d’une supériorité de celle-ci par rapport à une conversion en un temps 

(C1T), notamment pour les infections de site opératoire (ISO). 

 

Hypothèse :  

L’incidence des complications infectieuses en cas de C1T n’est pas supérieure à celle 

retrouvée en cas de C2T.  

 

Matériel et méthodes :   

Nous avons réalisé une étude rétrospective et comparative à partir des dossiers du 

services de traumatologie du CHU Édouard Herriot à Lyon. Nous avons revu les dossiers des 

patients ayant présenté une fracture ouverte de tibia de grade Gustilo 1, 2 ou 3a traitée par 

fixateur externe avec conversion par enclouage centro-médullaire verrouillé dans les 6 mois de 

janvier 2010 à décembre 2018. Nous avons évalué la survenue d’ISO, le délai de consolidation, 

le délai de reprise de l’appui et le taux de cal vicieux.  

 

Résultats : 

45 patients ont été inclus, 15 ont eu une C1T et 30 une C2T. Nous n’avons pas retrouvé 

de différence significative du taux d’ISO avec respectivement 3 (20%) et 3 cas (10%) 

(p=0,384), ni pour le délai moyen de consolidation. L’incidence de cal vicieux supérieur à 5° 

(6,7% vs 53.3% ; p=0.002) ainsi que le délai moyen de reprise de l’appui (140 vs 164 ; p=0,041) 

étaient significativement inférieurs pour les C1T. 

 

Discussion :  

Cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative pour l’incidence des 

complications septiques entre les groupes C1T et C2T. Une étude prospective à plus large 

échelle avec prélèvements bactériologiques systématiques serait nécessaire pour le confirmer. 

Cependant, le taux moindre de cal vicieux et le délai de reprise d’appui plus précoce pourrait 

encourager à recourir à une C1T dans un plus grand nombre de situation.  
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1. INTRODUCTION 

 

Les fractures ouvertes du tibia représentent environ 25% de l’ensemble des fractures 

diaphysaires de jambe [1]. En cas d’ouverture, le délai de consolidation peut être allongé en 

moyenne de deux mois par rapport aux fractures fermées, le risque de pseudarthrose multiplié 

par 3, et le risque septique par 15 [2].  

A l’heure actuelle, il n’existe pas de consensus clair sur la stratégie de fixation primaire 

à utiliser dans ces fractures. L’enclouage centromédullaire de première intention en cas 

d’ouverture cutanée montre de bons résultats cliniques [3,4] avec des taux d’infection de site 

opératoire comparables dans certaines séries avec la fixation externe quel que soit le stade 

d’ouverture cutanée selon la classification de Gustilo [5]. Une grande majorité de la littérature 

s’accorde pourtant encore sur le fait que certaines situations nécessitent l’utilisation d’un 

fixateur externe : défaut de couverture, dévascularisation de membre et situation de « damage 

control » [6]. L’ostéosynthèse définitive par fixation externe est par contre responsable d’une 

augmentation des taux de cal vicieux et de réintervention [7].  

La fixation externe relayée par enclouage centromédullaire (traitement séquentiel) 

montre de meilleurs résultats en terme de délais de consolidation et de cal vicieux que la fixation 

externe définitive [7]. Dans le cadre d’un traitement séquentiel, la conversion en deux temps 

(intervalle libre entre l’ablation du fixateur externe et l’enclouage secondaire) reste à ce jour la 

technique privilégiée par un grand nombre d’équipes[8–12]. Ce choix repose notamment sur 

l’étude expérimentale menée sur modèle canin par Respet et al [13], qui mettait en évidence un 

délai d’au moins 3 semaines pour obtenir la stérilisation de la médullaire après contamination 

par les fiches de fixateur externe. Néanmoins, aucune étude comparant la conversion en deux 

temps par rapport à une conversion en un temps (ablation du fixateur externe et enclouage lors 

de la même procédure) n’est retrouvée dans la littérature.  

L’objectif de cette étude était de comparer les taux de complication septique et 

radiologiques après fracture ouverte de jambe traitée de façon séquentielle par exo-fixation puis 

enclouage secondaire avec une conversion en un temps (C1T) par rapport à une conversion en 

deux temps (C2T). L’hypothèse de ce travail était qu’une prise en charge par C1T ne majore 

pas le risque d’infection de site opératoire par rapport au C2T, tout en permettant une 

consolidation plus rapide et donc une reprise d’appui précoce.   
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2. MATERIEL ET METHODES 

 

2.1. Population de l’étude 

Cette étude observationnelle rétrospective a permis l’analyse radio-clinique et 

bactériologique d’un total de 45 patients ayant présenté une fracture ouverte de jambe prise en 

charge au CHU Edouard Herriot à Lyon entre janvier 2010 et décembre 2018. Les critères 

d’inclusion retenus étaient : patient de plus de 15 ans, présentant une fracture diaphysaire de 

tibia ouverte du stade Gustilo 1 à 3a, dont l’enclouage secondaire (C1T ou C2T) était réalisé 

dans les six mois suivant le traumatisme. Les patients présentant une fracture ouverte Gustilo 

3b ou 3c ont été exclus de l’analyse. En effet, l’ensemble de ces patients étaient traités 

systématiquement par conversion en deux temps compte tenu de l’association d’un geste de 

couverture cutanée (n=7) ou de revascularisation (n=2) lors de l’ostéosynthèse externe primaire. 

Ce motif d’exclusion était largement justifié aux vues de la littérature de par la majoration 

significative des ISO au moment de la conversion centro-médullaire dans ce contexte, et 

pouvant mettre en péril le travail de couverture ou de revascularisation initial. 

 

 

2.2. Méthodes opératoires 

L’ensemble des 45 patients ont bénéficié initialement d’un parage/lavage de plaie et 

ostéosynthèse de première intention par fixation externe Hoffman 2 ou 3 (Stryker, 

Kalamazoo, MI). Secondairement, en l’absence d’écoulement au niveau des orifices de fiches 

du fixateur externe, une conversion en un temps ou deux temps était réalisée. L’enclouage 

centromédullaire était réalisé, sous couvert d’une antibioprophylaxie selon le protocole de la 

SFAR[14], après alésage premier par des clous centro-medullaires S2 ou T2 (Stryker, 

Kalamazoo, MI) et ceci sans prélèvements bactériologiques ni antibiothérapie probabiliste post 

opératoire systématiques. Pour les patients bénéficiant d’une C2T, une botte plâtrée était mise 

en place durant une moyenne de 28 jours (Min 13 ; Max 132) jusqu’à cicatrisation des orifices 

de fiche de fixateur externe avant l’enclouage secondaire. Le choix d’une conversion en un ou 

deux temps était opérateur dépendant, sans lien donc avec un problème cicatriciel ou de 

suintement des orifices de fiche du fixateur externe compte tenu des données à l’inclusion. 
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2.3. Critères d’évaluation 

Les paramètres suivants ont été évalués : taux d’infection de site opératoire après 

enclouage secondaire, délai de consolidation osseuse, délai de reprise totale d’appui, et présence 

radiologique d’un cal vicieux supérieur à 5 ou 10°. Afin de déterminer les patients infectés des 

non infectés, nous avons établi des critères objectifs d’infection de site opératoire (ISO) dans 

l‘année post opératoire, en accord avec les critères admis par le Center of Disease Control 

d’Atlanta (CDC) [15]ainsi que le conseil supérieur d’hygiène de l’HAS[16]. Un des trois 

critères de jugement suivant suffisait à déclarer un patient comme infecté (ISO) : (1) 

identification bactérienne sur un prélèvement profond, (2) écoulement cicatriciel ou d’un orifice 

de drainage, ou (3) association d’une fièvre supérieure à 38° d’une désunion cicatricielle et 

d’une cicatrice inflammatoire. 

La consolidation osseuse radiologique était confirmée par la présence d’un pont osseux 

cortical intéressant au minimum 3 corticales sur les 4 (Figure 1). Un délai de consolidation 

supérieur à 3 mois était considéré comme retard de consolidation alors qu’un délai supérieur à 

6 mois permettait de porter un diagnostic de pseudarthrose.  

Tous les patients ont été suivis régulièrement en consultation avec des radiographies de 

contrôle, le suivi ayant été réalisé en fonction de l’évolution cicatricielle initiale puis 

mensuellement après la conversion endo-médullaire de l’ostéosynthèse.  

 

 

2.4.  Analyse statistique 

L’ensemble des données ont été analysées à l’aide du logiciel Easymedstat. Un test de 

Mann-Whitney non paramétrique pour échantillon non apparié a été réalisé pour la comparaison 

des variables numériques et un test exact de Fisher pour les variables qualitatives binaires des 

deux groupes C1T et C2T. 
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3. RESULTATS 

 

Parmi les 151 fractures ouvertes de diaphyse tibiale traitées entre janvier 2010 et 

décembre 2018, 56 ont bénéficiées d’un traitement séquentiel. Parmi celles-ci, 45 étaient de 

grade Gustilo 1,2 et 3a et ont été inclues dans cette étude. L’âge moyen au moment du 

traumatisme était respectivement dans les groupes C1T et C2T de 33 (Min 17 ; Max 92) et 38 

(Min 18 ; Max 89) ans. Il y avait respectivement 86,7% et 83,3% d’homme (p=1). Un accident 

de la voie publique était en cause dans 33 cas (73,3%). Le suivi moyen était de 28 mois (12-84) 

(fig. 2). Toutes les fractures étaient consolidées au dernier recul.  

Une procédure de C1T a été réalisées dans 15 cas (33,3 %) contre 30 cas (66,7%) pour 

les C2T (tab. 1). Nous n’avons pas retrouvé de différence de répartition des types de fractures 

selon la classification AO entre les deux groupes. Il en était de même pour la répartition entre 

les stades Gustilo. Le délai moyen de conversion était de 8,5 jours pour le groupe C1T et de 

64,8 jours pour le groupe C2T.  

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les groupes C1T et C2T 

concernant la survenue d’une ISO après enclouage centro-médullaire avec respectivement 3 cas 

(20%) pour la C1T contre 3 autres cas (10%) pour la C2T (p=0,384). Les germes en cause 

étaient différents pour chaque cas avec : un Paenibacillus peoriae, un Staphylocoque aureus 

sensible à la méticilline, un Staphylocoque aureus résistant à la méticilline, un Enterobacter 

cloacae et une association d’Enterobacter cloacae et d’Enterobacter aerogenes. 

Le délai moyen de consolidation osseuse était de 332 jours pour le C1T et 354 jours 

pour le C2T (p=0,463). Un retard de consolidation était constaté dans 93,3% et 100% des cas 

(p=0,333) et une pseudarthrose dans 46,7 et 66,7% (p=0,218) pour les groupes C1T et C2T, 

sans différence statistiquement significative (Tableau 2). Les fractures n’étant pas parvenues à 

une fusion primaire ont reçu les prises en charges suivantes : 8 patients ont bénéficié d’une 

dynamisation, 5 d’une décortication, dépose du matériel puis mise en place de nouveau matériel 

et greffe en deux temps, 3 d’une décortication avec greffe en un temps, 2 d’une dépose du 

matériel et décortication sans greffe associée, et le dernier d’une greffe inter tibio-fibulaire en 

deux temps. 
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Une différence statistiquement significative était retrouvée concernant l’incidence de 

cals vicieux supérieurs à 5° entre les groupes C1T et C2T avec respectivement 6,7% et 53,3% 

(p=0,002) ainsi que pour le délai moyen de reprise de l’appui complet qui était respectivement 

de 140 jours et 164 jours (p=0,041). 

Après analyse en sous-groupe, nous n’avons pas retrouvé de différence significative pour 

le taux de sepsis et le délai de consolidation entre les fractures ouvertes Gustilo 1, 2 et 3a (tab. 

3 et 4).  
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4. DISCUSSION 

 

Cette étude ne met pas en évidence de taux d’ISO significativement supérieur au décours 

d’une conversion en 1 temps par rapport à une conversion en 2 temps. Ceci concorde avec les 

résultats de Rossignol et al [17] qui ne retrouvaient pas d’influence du mode de conversion sur 

le taux d’infection profonde. Dans la littérature, les taux d’ISO après enclouages secondaires 

en deux temps varient de 7,2% à 44% [8,9,17–21], ceci est en accord avec les résultats de cette 

série. Cependant, le taux de sepsis pour les enclouages en 1 temps est supérieur à celui retrouvé 

dans la série de Rossignol [22] (20% vs 8%). Dans leur étude, des prélèvements 

bactériologiques étaient réalisés de manière systématique sur le produit d’alésage, et revenaient 

comme positifs dans 21% des cas. Tous ces cas avaient bénéficié d’une antibiothérapie de 6 à 

8 semaines et aucun n’avait développé d’infection profonde par la suite. L’absence de 

prélèvements dans notre série pour les C1T ne permettait pas de traiter d’éventuelles 

colonisations bactériennes qui ont donc pu évoluer vers une ISO après l’enclouage. Des 

prélèvements du produit d’alésage et une antibioprophylaxie probabiliste systématique 

jusqu’aux résultats définitifs des prélèvements auraient donc pu diminuer notre taux d’ISO [23]. 

Ce protocole devrait être mis en place en pratique courante bien que responsable d’une 

augmentation de la durée de séjour hospitalier. 

Certaines études suggèrent qu’une durée longue de fixation externe augmente le risque 

d’infection lors de l’enclouage [10,24,25]. Dans notre série, les patients groupe C1T avaient un 

délai d’ablation du fixateur externe significativement plus court que les patients du groupe C2T. 

Cependant, l’étude expérimentale menée par Respet [13] met en évidence une colonisation 

bactérienne de la médullaire dans 50% des cas à deux semaines de la mise en place du fixateur 

externe. Dans le groupe C1T, le délai moyen de conversion était de 8,5 jours. Bien que ce délai 

soit court, il n’existe pas de preuves qui permettraient de considérer les tibias de ce groupe 

comme non contaminés au moment de l’enclouage. Ceci n’est pas le cas pour le groupe C2T. 

En effet, dans cette même étude, les prélèvements médullaires réalisés à partir de 3 semaines 

après l’ablation du fixateur externe étaient tous stériles. Dans notre série, ce délai correspond à 

l’intervalle libre minimum entre l’ablation du fixateur externe l’enclouage (20 jours) dans le 

groupe C2T. 
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Dans le groupe C1T nous avions significativement moins de cal vicieux supérieur à 5° 

par rapport au groupe C2T. A noter que l’incidence des cals vicieux dans le groupe C2T (53,3%) 

est bien supérieure de celle retrouvée dans la revue de littérature de Giannoudis et al pour les 

enclouages secondaires (14%). Pour les C1T (6,7%), cette incidence est proche de celle 

retrouvée dans la même étude pour des enclouages primaires (7%)[7]. La mise en place d’une 

fixateur externe temporaire dans l’optique d’une conversion doit s’évertuer à obtenir une 

réduction la plus anatomique possible de la fracture. En effet, le risque est la formation d’un cal 

vicieux non corrigeable lors de l’enclouage, et ce, d’autant plus si le délai de conversion est 

long[26]. Dans le groupe C2T, le délai moyen de conversion (64,8 jours) était largement 

suffisant pour l’apparition d’un cal vicieux non réductible par enclouage secondaire en cas de 

réduction initiale imparfaite. Il est également supérieur à celui retrouvé dans la revue de 

littérature de Giannoudis (39 jours) [7], ce qui explique le fort taux de cal vicieux dans notre 

série. L’intervalle entre l’ablation du fixateur externe (28 jours) et l’enclouage laissant le tibia 

sans moyen d’ostéosynthèse stable a pu lui aussi participer à la formation des cals vicieux. 

Cependant, il n’est pas différent de celui retrouvé dans la littérature (26 jours)[7]. Une C1T 

permet de s’affranchir de ces deux problèmes. Ceci explique la différence que nous avons 

retrouvé pour l’incidence de cal vicieux entre nos deux groupes. L’étude de Vallier et al [27] a 

mis en évidence une association entre des déformations résiduelles supérieures à 5° et des 

douleurs articulaires résiduelles. C’est pour cette raison que nous avons choisi ce seuil dans 

notre étude. L’incidence moindre de ces déformations dans le groupe C1T pourrait donc 

entrainer de meilleurs résultats fonctionnels à long terme par rapport aux patients du groupe 

C2T. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les durées de 

consolidation des deux groupes. Cependant, Les durées de consolidation retrouvées dans notre 

série sont plus longues que celles retrouvées dans la littérature : 13,6 à 27,5 semaines 

[11,12,24,28]. Pour le groupe C2T, ceci pourrait être expliqué par le délai de conversion qui 

était plus long que celui retrouvé dans la littérature. Pour le groupe C1T, cela pourrait s’expliqué 

par le verrouillage systématique des enclouages. 

La reprise de l’appui complet a été plus précoce dans le groupe C1T. Ceci est 

évidemment dû à un enclouage plus précoce de ces derniers. Une C1T permet également 

d’éviter la période d’immobilisation entre l’ablation du fixateur externe et l’enclouage des C2T 

qui était en moyenne de 28 jours. Pour ces deux raisons, une C1T permet une récupération 

fonctionnelle et un retour au travail et au sport plus précoce [29–32].  
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Les fractures ouvertes de grade Gustilo 3b et 3c ont été exclues lors du processus 

d’inclusion. En effet, ces fractures ayant toutes bénéficiées d’une prise en charge par C2T, ceci 

a contribué indirectement à homogénéiser les deux groupes. Le choix de ne pas procéder à une 

C1T en cas de fracture Gustilo 3b et 3c était justifié de par la majoration significativement des 

ISO au moment de leur conversion dans la littérature [9,10,19–21], une C1T pouvant mettre en 

péril le travail de couverture ou de revascularisation initiale. En guise d’exemple, dans la série 

de Gopal et al qui incluait uniquement les fractures Gustilo 3b et 3c, les auteurs recommandaient 

une fixation définitive par fixateur externe, ne réalisant un enclouage secondaire qu’en cas de 

pseudarthrose [33]. De plus, les retards à la cicatrisation empêchaient une conversion précoce 

qui reste une condition nécessaire à la réalisation d’un traitement séquentiel par C1T.  

Les limites de cette étude reposent sur son effectif réduit et son caractère rétrospectif. 

Malgré cela nous pouvons retenir une parfaite homogénéité des deux groupes sur le plan 

démographique, la répartition par grade d’ouverture, ainsi que du point de vue des lésions 

fracturaires. Une étude prospective multicentrique randomisée avec prélèvements 

bactériologiques systématiques et antibiothérapie probabiliste post-opératoire secondairement 

adaptée en cas de mise en évidence d’un germe permettrait de confirmer les données de cette 

étude en faveur de la prise en charge par C1T.  

 

Conclusion 

Cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative concernant la survenue 

d’ISO entre les procédures de conversion en un et deux temps. Le taux moindre de cal vicieux 

et le délai de reprise d’appui plus précoce pourrait encourager à recourir à une C1T dans un 

plus grand nombre de situation. Cette série ne permet pas d’affirmer la sécurité en termes de 

complications septiques de la C1T mais nous indique que celle-ci pourrait donc avoir un 

avantage en termes de récupération fonctionnelle. Une étude prospective à plus large échelle 

avec prélèvements bactériologiques systématiques et antibiothérapie probabiliste comparant 

ces deux stratégies séquentielles serait nécessaire pour permettre d’élargir les indications de 

C1T. 
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TABLEAUX 

 
  

Tableau 1 caractéristiques des deux groupes 
  C1T   n=15 C2T   n=30  
 n % n % p value 
Sexe masculin 13 86.7 25 83.3 1  
Tabagisme actif 8 53.3 8 26.7 0.111 
Mécanisme 
   AVP  
   chute d’un point élevé  
   Accident de sport 
   Écrasement  
   chute de sa hauteur   

 
12 
1 
1 
1 
0 

 
80.0 
6.7 
6.7 
6.7 
0.0 

 
21 
2 
3 
3 
1 

 
70.0 
6.7 
10.0 
10.0 
3.3 

 
0.722 

1 
1 
1 
1 

Classification AO 
   A 
   B 
   C 

 
7 
4 
4 

 
46.7 
26.7 
26.7 

 
13 
12 
5 

 
43.3 
40.0 
16.7 

 
1 

0.513 
0.453 

Grade Gustilo 
   1 
   2 
   3a 

 
2 
6 
7 

 
13.3 
40.0 
46.7 

 
3 
20 
7 

 
10.0 
66.7 
23.3 

 
1 

0.115 
0.172 

Polytraumatisme 7 46.7 13 43.3 1  
 Median  [min;max] Median [min;max] p value 
Age  26 [17;92] 34 [18;89] 0.126 
Délai de prise en charge 
(heures) 

5 [3;16] 6 [3;17] 0.416 

Durée de la fixation externe 
(jours) 

7 [4;18] 55 [20;158] 0  
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Tableau 2 comparaison des groupes C1T et C2T 
Variable  C1T n=15 C2T n=30  
 n % n % p value 
Infection profonde 3 20.0 3 10.0 0.384 
Retard de 
consolidation 

14 93.3 30 
 

100 0.333 

Pseudarthrose 7 46.7 20 66.7 0.218 
Cal vicieux > 5° 1 6.7 16 53.3 0.002 
Cal vicieux > 10° 1 6.7 3 10.0 1 
 Median [min;max] Median [min;max] p value 
Délais de 
consolidation 

195 [96;909] 271 [138 ;1070] 0.468 
 

Délais de reprise de 
l’appui complet 
(jours) 

63 [46-594] 109 
 

[51-774] 0.041 
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Tableau 4 comparaison de C1T et C2T pour les Gustilo 3a 
Variable C1T  n = 7 C2T n = 7 
 n % n % p value 
Infection profonde 2  28.2 1  14.3 1 
 Median [min;max] Median [min;max] p value 
Délais de 
consolidation (jours) 

409 [147;663] 270 [157;1070] 1 

 

Tableau 3 comparaison de C1T et C2T pour les Gustilo 1 et 2 
Variable C1T  n = 8 C2T n = 23  
 n % n % p value 
Infection profonde 1 12.5 2 8.7 1 

 Median [min;max] Median [min;max] p value 
Délais de 
consolidation (jours) 

175 [96;909] 272 [138;865] 0.198 
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LEGENDES DES FIGURES 

 

Figure 1. FlowChart 

 

Figure 2 : Patient de 53ans victime d’un écrasement par une charge lourde ayant présenté 
une fracture ouverte Gustilo 3a. Radiographie pré opératoire (a). Post opératoire après 
fixation externe(b). Post opératoire après conversion en 1 temps à J18(c). Consolidation 
osseuse à 5 mois de la fracture (d) 
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FIGURES 

 

 

Figure 1 Flowchart 

  

151 fractures ouvertes 
de diaphyse tibiale

104 Fixations externes 
initiales

56 conversions par clou

1 décès et 1 perdu de vu

7 gustilo 3b

2 gustilo 3c

30 conversions en 2 temps 15 conversions en 1 temps

33 fixateurs externes 
définitifs

5 conversions par plaque

2 amputations

47 enclouages primaires

6 immobilisations 
platrées
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Figure 2 : Patient de 53ans victime d’un écrasement par une charge lourde ayant présenté 
une fracture ouverte Gustilo 3a. Radiographie pré opératoire (a). Post opératoire après 
fixation externe(b). Post opératoire après conversion en 1 temps à J18(c). Consolidation 
osseuse à 5 mois de la fracture (d) 
 

a b c d 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Description des cas de sepsis 

Cas Age ATCD Tabac Mécanisme grade 
Gustilo 

Délai 
trauma/1er 
excision 
(heures) 

Durée 
du FE 
(jours) 

Délai 
ablation 
du FE / 
enclouage 
(jours) 

Prélèvements  
Du produit 
d’alésage  

Antibiothérapie 
probabiliste 
après enclouage 

Découverte du 
sepsis 

Germes Stratégies de PEC 

 1 25 0 Actif AVP 2 16 7 0 Non fait Non Pandiaphysite 
découverte lors 
d’une 
sequestrectomie 

Pseudomonas 
aeruginosa 
 

Décortication 
greffe changement 
du matériel en 2 
temps 

 2 22 0 
 

Actif 
 

AVP 
 

3a 
 

4 
 

12 0 Non fait 
 

Non 
 

Pseudarthrose SARM Ablation du 
matériel, 
décortication GITP 
en 2 temps 

3 
 

39 
 

0 Actif AVP 
 

3a 
 

5 
 

10 0 Non fait Non Pseudarthrose  Paenibacillus 
peoriae 
 

Décortication 
greffe changement 
du matériel en 2 
temps 

4  
 

46 0 Non AVP 2 6 
 

38 31 Non fait Non Sepsis  SAMS 
 

Ablation précoce 
du matériel + 
décortication 
(1 temps) 

5 
 

36 0 
 

Actif 
 

Chute en en 
escalade 

2 5 36 17 Non fait Non Apparition d’une 
fistule au niveau 
de l’ouverture 
initiale 

E cloacae + E 
aerogenes 
 

Décortication 
greffe changement 
du matériel en 2 
temps  

6 
 

26 0 
 

Non AVP 3a 
 

4 52 21 Non fait Non Apparition d’une 
fistule au niveau 
de l’ouverture 
initiale 

E Cloacae 
 

Décortication 
greffe changement 
du matériel en 2 
temps 

FE = Fixateur externe ; ATCD = antécédent ; GITP = Greffe inter tibio fibulaire 
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Annexe 2 Classification de Gustilo et Anderson 

 

 
 
 
Gustilo RB, Anderson JT. Prevention of infection in the treatment of one thousand and 
twenty-five open fractures of long bones: retrospective and prospective analyses. J Bone Joint 
Surg Am. 1976;58:453–458.  
Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN. Problems in management of type III (severe) open 
fractures: a new classification of type III open fractures. J Trauma. 1984;24:742–746 
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Annexe 3 : Classification AO pour les fractures de diaphyse tibiale 

 

 

 
Thoreux P, Bégué T, Masquelet A-C. Fractures fermées de jambe de l’adulte. EMC - Appareil 
locomoteur. 2007 ;2(4):1–22 
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RESUME 
Introduction : La conversion en deux temps (C2T) est le traitement de référence pour fractures 
ouvertes de tibia par fixateur externe relayé par enclouage centromédullaire. Cependant, il 
n’existe pas de preuve d’une supériorité de celle-ci par rapport à une conversion en un temps 
(C1T), notamment pour les infections de site opératoire (ISO). 
Hypothèse : L’incidence des complications infectieuses en cas de C1T n’est pas supérieure à 
celle retrouvée en cas de C2T.  
Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective et comparative à partir des 
dossiers du services de traumatologie du CHU Édouard Herriot à Lyon. Nous avons revu les 
dossiers des patients ayant présenté une fracture ouverte de tibia de grade Gustilo 1, 2 ou 3a 
traitée par fixateur externe avec conversion par enclouage centro-médullaire verrouillé dans les 
6 mois de janvier 2010 à décembre 2018. Nous avons évalué la survenue d’ISO, le délai de 
consolidation, le délai de reprise de l’appui et le taux de cal vicieux.  
Résultats : 45 patients ont été inclus, 15 ont eu une C1T et 30 une C2T. Nous n’avons pas 
retrouvé de différence significative du taux d’ISO avec respectivement 3 (20%) et 3 cas (10%) 
(p=0,384), ni pour le délai moyen de consolidation. L’incidence de cal vicieux supérieur à 5° 
(6,7% vs 53.3% ; p=0.002) ainsi que le délai moyen de reprise de l’appui (140 vs 164 ; p=0,041) 
étaient significativement inférieurs pour les C1T. 
Discussion : cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative pour l’incidence 
des complications septiques entre les groupes C1T et C2T. Une étude prospective à plus large 
échelle avec prélèvements bactériologiques systématiques serait nécessaire pour le confirmer. 
Cependant, le taux moindre de cal vicieux et le délai de reprise d’appui plus précoce pourrait 
encourager à recourir à une C1T dans un plus grand nombre de situation. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

JURY : Président :  Professeur Jean Louis ROUVILLAIN 
Juges : Professeur Antoine BERTANI 

Professeur Frédéric RONGIERAS 
Docteur Mathieu SEVERYNS 




