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 Tous les patients pris en charge au CHRU de Brest

 1er janvier 2007 et le 31 décembre 2010

 Fracture et/ou luxation

 Stade 2 ou 3 de Cauchoix

 Stade 1 de Cauchoix

 Métacarpes et doigts

 Métatarses et orteils

 Rotule

POPULATION ÉTUDIÉE



o Source des données:
• Système d’Information Hospitalier
• Comptes rendus opératoires d’orthopédie-traumatologie
• Base de données de Microbiologie

BASE DE DONNÉE UNIFIÉE



CLASSIFICATION DE CAUCHOIX ET 

DUPARC

Stade 1 : 

ouverture 

punctiforme

Stade 2 : 

Ouverture large

Contusion

Fermeture possible 
après parage

Nécrose secondaire

Stade 3 : 

Fermeture 

impossible après 

parage



CLASSIFICATION DE GUSTILO



IOA / CLASSIFICATIONS



Période d’étude N N(ISF) %(ISF)

1961-1968 1 458 25 5.426

1969-1975 2 520 12 2.30

1976-1979 3 207 22 10.63

1980-1984 4 303 14 4.62

1979-1981 5 1104 77 6.97

1983-1986 6 263 42 15.97

1983-1992 7 381 23 16.56

1991-2002 8 394 32 8.12

1 Gustilo RB et al. Clin Orthop Relat Res 1969;66:148-54; 2Gustilo RB et al. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-8.;  3Gustilo RB et al. J 

Trauma 1984;24:742-6.; 4Gustilo RB et al. Orthopedics 1987;10:1781-8;  5Patzakis MJ et al. Clin Orthop Relat Res 1989;243:36-40.; 
6Dellinger EP et al. Arch Surg 1988;123:1320-7.; 7Ostermann PA et al. Orthopedics 1994;17:397-9; 8Yokoyama K et al.  Arch Orthop

Trauma Surg 2009;129:469-74.

TAUX D’INFECTION DES FRACTURES



Période d’étude Gustilo I

1961-1968 1 2.1

1969-1975 2 0

1976-1979 3 0

1980-1984 4 0

1979-1981 5 1.4

1983-1986 6 7

1983-1992 7 0

1991-2002 8 0

1 Gustilo RB et al. Clin Orthop Relat Res 1969;66:148-54; 2Gustilo RB et al. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-8.;  3Gustilo RB et al. J 

Trauma 1984;24:742-6.; 4Gustilo RB et al. Orthopedics 1987;10:1781-8;  5Patzakis MJ et al. Clin Orthop Relat Res 1989;243:36-40.; 
6Dellinger EP et al. Arch Surg 1988;123:1320-7.; 7Ostermann PA et al. Orthopedics 1994;17:397-9; 8Yokoyama K et al.  Arch Orthop

Trauma Surg 2009;129:469-74.

TAUX D’INFECTION DES FRACTURES



Période d’étude Gustilo II Gustilo III

1961-1968 1 2.1 44

1969-1975 2 1.2 10.2

1976-1979 3 3.6 24.4

1980-1984 4 2.5 13.7

1979-1981 5 3.6 22.7

1983-1986 6 11 18-58

1983-1992 7 2.6 8.4

1991-2002 8 2.2 20.1

1 Gustilo RB et al. Clin Orthop Relat Res 1969;66:148-54; 2Gustilo RB et al. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-8.;  3Gustilo RB et al. J 

Trauma 1984;24:742-6.; 4Gustilo RB et al. Orthopedics 1987;10:1781-8;  5Patzakis MJ et al. Clin Orthop Relat Res 1989;243:36-40.; 
6Dellinger EP et al. Arch Surg 1988;123:1320-7.; 7Ostermann PA et al. Orthopedics 1994;17:397-9; 8Yokoyama K et al.  Arch Orthop

Trauma Surg 2009;129:469-74.

TAUX D’INFECTION DES FRACTURES





ACCIDENTOLOGIE



 150 fractures– 140 sujets

 24 sujets avec au moins 1 IOA 20 sujets avec 1 

IOA

 3 sujets avec 2 IOA

 1 sujet avec 3 IOA

 Médiane de survenue = 20 jours

ACCIDENTOLOGIE (44%) C 2 et 3

(20%) IOA 



 Age : 46 ans (15 à 101) – PIC 20 ans 

H/F 1,91

 28% OH

ACCIDENTOLOGIE



46%

1%

8%

12%

33%

AVP Sport TDS AT Domestiques

Détails AVP

Moto/VL 51%

VL/VL 27%

TYPES D’ACCIDENTS



CATÉGORIES SOCIO-PROFESSIONNELLES

Age : 46 ans (15 à 101)   Sex ratio H/F : 2



RÉPARTITION TOPOGRAPHIQUE

MS

24%

MI

76%

Tibia

80%

Fémur

20%



GRAVITÉ

Stade 2

63%

Stade 3

37%

CAUCHOIX

2

54%

3A

18%

3B

18%

3C

10%

GUSTILO



MÉCANISME

46%

35%

19%

54%

Dd-Dh Dh-Dd Ecrasement



CONTAMINÉE ENV.

C+

64%

C-

36%

96



ALTEMEIER

95% des cas



ASA

49% des cas



NNIS





QUELQUES RAPPELS MICROBIOLOGIQUES

Gram Positif Gram négatif

Cocci Aérobies En amas:

Staphylococcus aureus
Staph. à coagulase négative: 
S. epidermidis; S. lugdunensis

En chainettes:

Streptococcus spp.

En diplocoques

Streptococcus pneumoniae

Anaérobies Peptococcus spp

Bacilles Aérobies Corynebacterium spp Entérobactéries

BGN environnement

Anaérobies Clostridium spp.
Propionibacterium acnes

Bacteroides spp.
Fusobacterium spp
Prevotella spp



RAPPELS MICROBIOLOGIQUES: ENTÉROBACTÉRIES

Mécanisme Exemples

Groupe 0 sensible Proteus mirabilis, Salmonella 
spp

Groupe 1 céphalosporinase

naturelle (peu exprimée)

Escherichia coli, Shigella spp

Groupe 2 pénicillinase de bas 

niveau

Klebsiella spp, Citrobacter
koseri

Groupe 3 céphalosporinase

inductible

Enterobacter spp, 
Morganella spp, Providencia
spp, Serratia spp, Citrobacter
freundi, brakii
Hafnia alvei

Groupe 4 pénicillinase et 

céphalosporinase

inductible

Yersinia enterocolitica

Groupe 5 céfuroximase Proteus penneri, Proteus
vulgaris

Groupe 6 spectre étendu 

chromosomique



RAPPELS MICROBIOLOGIQUES: 

BGN DE L’ENVIRONNEMENT

 Pseudomonas aeruginosa

 Acinetobacter baumanii

 Pseudomonas stutzeri

 Aeromonas hydrophila



EPIDÉMIOLOGIE BACTÉRIENNE

Période d’étude N CGP Type BGN Type

1969-1975 2 520 40% 1 S. aureus
3 SCN

60% 1 E. coli
2 Klebsiella
1 Proteus mirabilis
1 Pseudomonas

1976-1979 3 207 22,6% 2 S. aureus
3 SCN

77,4% 5 E. coli
8 Enterobacter
3 Klebsiella
2 Proteus
2 Pseudomonas
2 Serratia
2 Morganella

1980-1984 4 303 53,6% 6 S. aureus
3 SCN
3 Enterococcus
3 Streptococcus 
viridans

46,4% 2 Enterobacter
1 Klebsiella
7 Pseudomonas
3 Serratia

2Gustilo RB et al. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-8.;  3Gustilo RB et al. J Trauma 1984;24:742-6.; 4Gustilo RB et al. Orthopedics 

1987;10:1781-8



CARACTÉRISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES: 1ER ÉPISODE

26%

8%

60%

6%

CGP amas CGP chainette BGN anaérobies

 Polymicrobisme : 2 souches par IOA en moyenne

 Prédominance des BGN (60%)

 1/ 3 de CG+ (34%)



DISTRIBUTION DES BGN: 1ER ÉPISODE

Entérobactéries : 73% (dont 77% du groupe 3) 

Autres BGN : 27%
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ÉPIDÉMIOLOGIE MICROBIENNE: 1ER

ÉPISODE
Au sein des CGP : 65% S. aureus – 23% entérocoque



PHÉNOTYPE DE RÉSISTANCE

 Entérobactéries du groupe 3

 76,5% de phénotype sauvage

 17,7% de céphalosporinase déréprimée

 13,6% des souches avec association de résistances à plusieurs 

familles d’antibiotiques  (β-lactamines, quinolones, cotrimoxazole)

 Staphylococcus aureus

 45 % de résistance à la méticilline

 18 % cumulant des résistance à plusieurs familles d’antibiotiques 

(aminosides, quinolones, rifampicine)



CARACTÉRISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES:
EPISODES ULTÉRIEURS

 Polymicrobisme : 3 souches par IOA en moyenne

 Prédominance des CGP (50%)

 1/ 3 de BGN(33%)

 Anaérobies (17%)

44%

6%

33%

17%

CGP amas CGP chainette BGN anaérobies



DISTRIBUTION DES BGN: ÉPISODES 

ULTERIEURS

E. cloacae: 100% de céphalosporinase déréprimée

Klebsiella: 100% sauvages



DISTRIBUTION DES BGN: ÉPISODES 

ULTERIEURS

100% SASM

22% de SCN résistant à la méticilline



LES ANAÉROBIES….

 Diminution des infections à Clostridium spp 1,2

 Rôle de l’amélioration du délai de prise en charge

 Rôle du débridement agressif des tissus nécrosés 

 Milieux anaérobies…

 Savoir attendre les résultats microbiologiques (14J)

1 Gustilo RB et al. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-8.; 2Gustilo RB. Arch Surg
1979;114:805-8.



PROPOSITIONS THÉRAPEUTIQUES

 Associations d’antibiotiques

 Spectre anti BGN et Gram +

 Prendre en compte les 20% de céphalosporinases
déréprimées

 Et les anaérobies…..

 Imipénème Vancomycine…

 Céfépime glycopeptides….

 Prendre en compte le risque tellurique



QUID DU TRAITEMENT DES ENTÉROBACTÉRIES

DU GROUPE 3

 Rôle de l’utilisation des bétalactamines : Capacité des 

différentes BL à séléctionner une céphalosporinase

déréprimée chez une entéobactéries du groupe 3 1,2,3

 C3G> Monobactam >  Uréïdo et Carboxy pénicciline > C4G  

(Céfépime) > Carbapénème

 Capacité à générer des mutants déréprimées varie selon 

l’entérobactérie du Groupe 3  4,5:

 E. cloacae> E. aerogenes > Citrobacter freundii > Serratia
marcessens

1 Büscher KH, et al.  Chemotherapy 1987;33:40-51; 2 Fung-Tomc JC, et al. Antimicrob Agents Chemother
1996;40:1289-93; 3 Chan WC, et al. J Antimicrob Chemother 1999;43:55-60; 4 Kaye KS et al. Antimicrob
Agents Chemother 2001;45:2628-30; 5 Choi S-H, et al.  Antimicrob Agents Chemother 2008;52:995-1000.



QUID DU TRAITEMENT DES ENTÉROBACTÉRIES

DU GROUPE 3

 Etudes de cohortes chez l’homme 1

 Pas de rôle protecteur de la bithérapie par β-
lactamine et aminoside

 Possible rôle protecteur de la bithérapie par β-
lactamine et quinolone

 Modèles murin péritonite à E. cloacae 2,3

 monothérapie 

C3G : 71,4-92,8% de CDR

FQ : 54-62,5% de souches résistantes aux FQ

 bithérapie 

C3G+aminoside : 33-36,8% de CDR

C3G+FQ : 0% de CDR, 0-8,34% de souches résistantes aux FQ

1Schwaber MJ, et al. Antimicrob. Agents Chemother 2003;47:1882-6; 2 Pechère JC,et
al.  J Antimicrob Chemother 1986;17 Suppl A:11-8; 3 Michéa-Hamzehpour Met al.  Am 
J Med 1986;80:138-42.



QUID DU TRAITEMENT DES ENTÉROBACTÉRIES

DU GROUPE 3: RECOMMANDATIONS

 EUCAST 20121

 Usage en monothérapie des C3 doit être découragé 

lorsqu’elles sont rendues sensible, soit par l’ajout d’une note 
le précisant, soit en ne rendant pas de résultats pour cette 

classe thérapeutique 

 Adjonction d’un aminoside à la CI3G peut conduire à la 

sélection de mutants résistants et à des échecs cliniques 

 Conseil:  Monothérapie par CIVG ou Ajout d’une 

fluoroquinolone avec la C3G

1 Leclercq R et al.  EUCAST European Committee on Antimicrobial Suceptibility
Testing; 201:1-20. Report No.: 10.1111/j.1 469-0691.2011.03703.x.



QUID DU TRAITEMENT DES ENTÉROBACTÉRIES

DU GROUPE 3: RECOMMANDATIONS

 Recommandations Françaises  (IOA sur matériel) 2

 Bithérapie associant une β-lactamine (C3G ou 

carbapénème en fonction du phénotype de résistance) 

et une fluoroquinolone en cas de souche sensible.

 Fluoroquinolone remplacée par un aminoside pour une 

durée de 5 à 7 jours 

En cas de résistance aux FQ

En cas de choc septique

2  Clinical practice recommendations. Med Mal Infect 2009;39:815-63.



QUELQUES REMARQUES POUR LE CHOIX DE 

L’ANTIBIOTHÉRAPIE PROBABILISTE…
 Tenir compte de l’écologie locale

 Exemple: CHRU de Brest 2007-2010

 Prévalence des SARM: 

 Ensemble CHRU: 18,5%

 Service d’Orthopédie-Traumatologie: 11,4%

 IOA: 29,4%

 Prévalence des Entérobactéries du groupe 3 exprimant une 

céphalosporinase déréprimée

 Ensemble CHRU: 29,4%

 Service d’Orthopédie-Traumatologie: 20%

 IOA: 17,7%



ANTIBIOPROPHYLAXIE
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RÔLE DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Période d’étude N Durée ATP Type CGP Type BGN

1969-1975 2 Oxacilline+ 
pénicilline A

3 Jours 1 S. aureus
3 SCN

1 E. coli
2 Klebsiella
1 Proteus mirabilis
1 Pseudomonas

1976-1979 3 Céfalotine 3-? Jours 2 S. aureus
3 SCN

5 E. coli
8 Enterobacter
3 Klebsiella
2 Proteus
2 Pseudomonas
2 Serratia
2 Morganella

1980-1984 4 Ceftriaxone+/-
Gentamycine

3Jours 6 S. aureus
3 SCN
3 Enterococcus
3 Streptococcus 
viridans

2 Enterobacter
1 Klebsiella
7 Pseudomonas
3 Serratia

2Gustilo RB et al. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-8.;  3Gustilo RB et al. J Trauma 1984;24:742-6.; 4Gustilo RB et al. Orthopedics 

1987;10:1781-8

Émergence des bactéries non couvertes par ATP 

systématique

Ex: C1G (CGP flore cut) entraine émergence BGN non 
couverts (Pseudo , …) et CG+ résistant (ex: SARM)



RECOMMANDATIONS ANTIBIOPROPHYLAXIE

 Administrer la première dose d’ATB le plus précocement après le traumatisme initial 

 Délai optimal de 3 heures est avancé 1…  ATP la plus précoce possible 2

 Recommandations SFAR-SOFCOT 2010 (Soc Savantes) 3

 30 min avant le début de l’intervention initiale

 Cauchoix I : Céfamandole

 Cauchoix II et III : Pénicilline A+inhibiteur de B-lactamase

 Allergie à la pénicilline: clindamycine+gentamycine

 Dose initiale: Double de la dose usuelle

 Dose unique recommandée – MAX 48H 

 Recommandations locales:

 Gustilo I/II : Céfazoline

 Gustilo III : Pas de recommandation

 Si plaie très souillée: Pénicilline A/acide clavulanique+gentamycine

 Si allergie à la pénicilline: Clindamycine+gentamycine

 IV, 48H

1 Patzakis MJ et al. Clin Orthop Relat Res 1989;243:36-40; 2 Penn-Barwell JG, et al.  J Bone Joint Surg Br 2012;94:107-12; 3 Martin C 
et al. SFAR (Société Française d’Anesthésie-Réanimation); 2011:1-30.



SCORE DE GYSSENS

Evaluation de la qualité de 

l’antibiothérapie
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SCORE DE GYSSENS





SF 36

• Analyse de la qualité de vie



SF 36

• Analyse de la qualité de vie

• Définit 8 catégories

• Fonction physique

• Rôle physique

• Douleur corporelle

• Santé

• Vitalité

• Fonction sociale

• Rôle émotionnel

• Santé mentale 



SF 36

• Deux groupes : PCS et MCS



SF 36

• Deux groupes : PCS et MCS



SF 36



COMPLICATIONS



RETOUR AU TRAVAIL
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RETOUR AU TRAVAIL





COÛTS :

COÛTS

• Global Moyen : 55 K€

Ratio = 2,08



COÛTS DÉTAILLÉS



RELATION COÛTS / SF36



 Fréquence élevée des IOA en traumatologie 20%

 Conséquences 

 Diminution qualité de vie (Physique et Mentale)

 Arrêt travail 28% + Long

 Coût global 2 X plus élevé

 Augmentation durée hospitalisation

 Coûts relatif de l’antibiothérapie : Modéré

CONCLUSION



Conclusion de l’étude des antibiothérapies selon score Gyssens

Place pour une amélioration des pratiques

Mise en place de protocoles d’antibioprophylaxie

Antibiothérapie curative discutée en multidisciplinaire 

Rôle de la « souillure » macroscopique initiale de la fracture 

Prise en charge non consensuelle:

antibioprophylaxie (molécule(s), durée)

antibiothérapie curative (durée)

CONCLUSION


