
ANTIBIOPROPHYLAXIE POUR LES FRACTURES 
OUVERTES

DR ROCHE ANAIS

PH – ANESTHESIE-REANIMATION

CCEG- CHRU DE NANCY





INTRODUCTION



1. DEFINITIONS ET MÉCANISMES

• Fractures ouvertes  :

Tissus lésés par cisaillement  / Plaie souillée avant la chirurgie : ouverte 
contaminée

• 2 mécanismes lésionnels  :

- traumatismes « de dedans en dehors » → lésions des tissus mous nettes, 
délabrement et contamination de la plaie minimes. 

- traumatismes « de dehors en dedans » → lésions des tissus mous et 
contamination importantes. 



2. IMPLICATIONS

• Principale complication → infection du site fracturaire 

• Risque infectieux d’une fracture fermée = 1%  / fracture ouverte = 2-50% 

• Infection → autres complications ayant un impact fonctionnel

→ bactériémie à partir de l’inoculum → complications générales graves 

Gustilo RB, Simpson L, Nixon R, Ruiz A, Indeck W. Analysis of 511 open fractures. Clin Orthop. Oct 1969 / Patzakis MJ. The use of antibiotics in open fractures. Surg Clin 

North Am. déc 1975 / Trampuz A, Zimmerli W. Diagnosis and treatment of infections associated with fracture- fixation devices. Injury. mai 2006 / 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. juin 1976  

/ Patzakis MJ, Wilkins J. Factors influencing infection rate in open fracture wounds. Clin 36  Orthop. juin 1989 / A E, G M, C J. [Infected pseudarthrosis]. Unfallchirurg. 1 déc

1996 / Kindsfater K, Jonassen EA. Osteomyelitis in grade II and III open tibia fractures with late debridement. J Orthop Trauma. avr 1995



3. EPIDEMIOLOGIE

• 2,6% de l'ensemble des fractures

• 46 % des fractures ouvertes = main → physiopathologie + complications différentes des os longs. 

• Incidence par an : 11,5/100 000/an 

• 90% des patients présentent une seule fracture ouverte, et 10% au moins 2 fractures ouvertes

• Age moyen 45 ans, 65,8 % hommes / 34,2 % femmes. 

• 1e cause : AVP (57 %)

• Sites atteints : tibia avec (56 %) > l’avant-bras (23%) > fémur (14%) (33). 

Court-Brown CM, Rimmer S, Prakash U, McQueen MM. The epidemiology of open long bone fractures. Injury. sept 1998 / Court-Brown CM, Bugler KE, Clement ND, Duckworth AD, 
McQueen MM. The epidemiology of open fractures in adults. A 15-year review. Injury. juin 2012



4. ANTIBIOPROPHYLAXIE : OBJECTIFS

• Eradiquer les micro organismes avant la survenue d’une infection clinique

• Lutte contre l’utilisation inutile des ATB 

(→ sélection de germes résistants)



5. ANTIBIOPROPHYLAXIE : COMMENT CHOISIR ?

• Prophylaxie post-traumatique  / Infections orthopédiques sur peau intacte :

- Spectre des germes plus large et plus résistant si colonisation profonde 
traumatique 

- Germes résistants à une prophylaxie précédente > 50%

- Le risque de changement d’agents pathogènes sous antibiothérapie en cours peut 
atteindre jusqu’à 10%

• SPECTRE ?

• DUREE ?



CLASSIFICATIONS



1. CLASSIFICATION SELON GUSTILLO ET ANDERSON
GUSTILO RB, MENDOZA RM, WILLIAMS DN. PROBLEMS IN THE MANAGEMENT OF TYPE III (SEVERE) OPEN FRACTURES: A NEW CLASSIFICATION OF TYPE III OPEN FRACTURES. J 

TRAUMA 1984;24:742–6.



2. CLASSIFICATION SELON CAUCHOIX
CAUCHOIX J, DUPARC J, BOULEZ P. [TREATMENT OF OPEN FRACTURES OF THE LEG]. MEMOIRES ACAD CHIR FR. 6 NOV 1957;83(25-26):811-22. 



3. CLASSE D’ALTEMEIER



PROPHYLAXIE LARGE SPECTRE OU 
MONOPROPHYLAXIE?



GERMES EN CAUSE

• Fractures Gustilo I et II → Cocci gram + (S.aureus)

• Fractures Gustilo III → BGN

• Arthrites en cas de traumatismes articulaires ouverts → BGN 

• Traumatisme grave / Guerre / Catastrophes naturelles / Milieu aquatique / Contaminations 
massives → BGN prédominants et plus résistants aux antibiotiques 

• Traitement antibiotique empirique de tous les BGNs potentiels → IMPOSSIBLE !!

Dellinger EP, Miller SD, Wertz MJ, Grypma M, Droppert B, Anderson PA. Risk of infection after open fracture of the arm or leg. Arch Surg Chic Ill 1960. nov 1988

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. juin 1976
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LITTÉRATURE : RESUME
LARGE SPECTRE OU MONOPROPHYLAXIE?

• Absence d’amélioration du devenir des patients avec les ATB à large spectre

• Avantages de l’augmentin versus C2G → anaérobies + entérocoques. 
(Mais agents pathogènes rares dans les fractures ouvertes)

• Manque d’études à haut niveau de preuve  : ATB à spectre large versus spectre standard 
pour les fractures Gustilo III sévèrement contaminées. 



DUREE DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE ?



LITTERATURE



LITTÉRATURE : RESUME
DURÉE DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE ?

• Prolongation de l’antibioprophylaxie = augmentation des résistances 

• Durée non modifiée depuis 1976 (étude de Gustilo et Anderson) 

• Prophylaxie à dose unique est recommandée pour les fractures ouvertes. 

• Pour les fractures Gustilo III, si les plaies ne peuvent pas être fermées d’emblée lors de la 
chirurgie primaire, une prophylaxie prolongée ne devrait pas dépasser 3 jours. 



AUTRES CONSIDÉRATIONS

• Prise en charge chirurgicale correcte indispensable ++++

- 1er débridement dans les 2–6 premières heures

- Clou intramédullaire >>>>>>> fixateur externe pour la chirurgie primaire

- Lavage important +++ 

• Prélèvement microbiologique peropératoire non pertinent !



PROPHYLAXIE ANTIBIOTIQUE LOCALE
ET CLOUS INTRAMÉDULLAIRES À REVÊTEMENT 

ANTIBIOTIQUE

• Analyse de la littérature→ pas de conclusion formelle. 

• Manque d’études bien conduites avec haut NP

• Ne dispense pas d’une prophylaxie systémique.
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CONCLUSION



CONCLUSION

• Durée prolongée et spectre large systématique→ A bannir !!!

• Fractures ouvertes Gustilo I et II → cocci gram + → dose unique CEFAZOLINE

• Fractures ouvertes Gustilo III → BGN → dose unique AUGMENTIN (maximum 3 jours)

• PEC chirurgicale précoce et adaptée :

- Fermeture chirurgicale initiale (avec fixation interne). 

- Lavage à basse pression (SSI, sans détergent ni substances antimicrobiennes)

• Prophylaxie à dose unique lors de révisions ultérieures, indépendamment du type Gustilo
initial. 
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