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Etude épidémio-clinique et thérapeutique des fracttes ouvertes de jambes dans le service de ChiruegOrthopédiques et de
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reconnaissance indéfectible a votre égard.

Thése de MEDECINE OUMAR KEITA



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des fracttes ouvertes de jambes dans le service de ChiruegOrthopédiques et de
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INTRODUCTION

Une fracture ouverte de jambes est une solutionoaéinuité du tibia et/ou de la
fibula, située entre 3 travers de doigt au-dessleuinterligne de genou (en haut)
et trois travers de doigt au-dessus de l'interlighm-tarsien (en bas), sur laquelle
se trouve une plaie communiquant le foyer aveuilieu extérieur.
Les fractures ouvertes représentent 8-10% desnkd¢raumatiques de I'appareil
locomoteur.
La gravité de ces lésions tient a la situation Hupelle du tibia sous un
revétement cutané antérieur particulierement valviér
Les accidents de la voie publique constituentriacppale étiologie de ces Iésions
suivis des accidents du sport, des accidents dailtet des blessures balistiques.
La tranche d’age de 13-30 ans paye le lourd trébbutes affections avec une
prédominance masculine.
Les fractures ouvertes de jambes ont été toundpsemarquées par un taux élevé
de complications.
Le but thérapeutique est:

- La stabilisation du foyer de fracture,

- Le traitement des Iésions cutanées et des autrigsspaolles,

- Lalutte contre I'infection.
De nombreuses méthodes de fixation ont été propapéent a la prise en charge
de ces lésions complexes et sont fonction du tymaoanopathologique de la
|ésion. Elles sont entre autres :

- Contention par platre,

- Traction osseuse continue,

- Enclouage centromédullaire simple ou verrouillé,

- Fixateur externe
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Les objectifs

* Objectif général
Etudier les fractures ouvertes de jambes danservice de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel €ode janvier au juin
2013.

» Obijectifs spécifiques

- Déterminer la fréquence des fractures ouvertesutdgs dans le dit service
de janvier au juin 2013,

- Décrire les aspects cliniques et thérapeutique$rdetsires ouvertes de
jambes de janvier au juin 2013,

- Evaluer les résultats de la prise en charge detufes ouvertes de jambes
pendant la période d’étude.
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GENERALITES
A) Rappels anatomiques de la jambe. [23]
Ostéologie :
Le squelette de la jambe est formé par deux osslofggtibia en dedans et la fibula
en dehors.
Le tibia et la fibula sont articulés entre eux lgamrs extrémités et sont séparés l'un
de l'autre, dans tout le reste de leur étendueupagspace allongé appelé espace
Interosseux.
I- Le tibia :
C’est un os long, volumineux situé a la partie rakdde la jambe. Il s’articule en
haut avec le fémur, en bas avec le talus et ldafibu
Nous décrivons au tibia une diaphyse, une extréprb&imale et une extrémité
distale.
A / La diaphyse : La diaphyse est plus large a ses deux extréemitésdans sa
partie moyenne. Elle est prismatique, triangulatra trois faces et trois bords.
1-Les faces :
On les distingue en médiale, latérale et postézieur
a - Face médiale elle est lisse et plane, sauf a sa partie sugéri@i s’attachent
les muscles couturier, droit interne et demi - teadx. Ces insertions musculaires
se font sur une zone rugueuse voisine du bordiantéte I'os.
b - Face latérale :présente dans sa moitié supérieure une déprdssigitudinale
sur la quelle s’insére le muscle tibial antéridwr partie inférieure de cette face est
convexe; elle dévie en avant et dévient antérieure.
c - Face postérieure :traversée a sa partie supérieure par une crétgeeusg
oblique en bas et en dedans; c’est la ligne obldyu@bia, sur la quelle s’insére le

soléaire.
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La ligne oblique donne encore attache au musclditpole long de sa levre
supeérieure, au muscle tibial postérieur et fleeghiscommun des orteils le long de
sa levre inférieure. Le trou nourricier principa Hos est généralement situé un
peu au dessous de la ligne oblique du tibia.

2 - Les bords :

Les trois faces sont séparées par trois bord€riant, latéral et médial.

a- le bord antérieur:

Le bord antérieur est contourné en S italiquesilteanchant dans les trois quart
supérieurs de I'os, ce qui lui a valu le non deecth tibia. Il se perd en haut sur la
tubérosité antérieure du tibia. En bas, il devieat et dévie en dedans.

b - le bord latéral :

C’est une créte vive donnant insertion a la menmbiaterosseuse. Il se bifurque
pres de I'extrémité distale de I'os.

¢ — bord médial :le bord meédial est mousse en haut et saillantsn b

B / Extrémité proximale: Elle est volumineuse, allongée transversalement et
legérement déjetée en arriere. Elle est constipa#edeux tubérosites, latérale et
meédiale supportant les cavités glénoides du tihis deux tubérosités sont
séparées I'une de l'autre, en arriere par une dsfae, en avant existe une surface
triangulaire dont le sommet inférieur aboutit & doke saillie appelée tubérosité
antérieure du tibia donnant insertion au ligamenilien.

- Les faces latérales de I'extrémité proximale sont courbes, hautes d’environ
deux centimetres, et présentent une configuratitbéreinte sur 'une et l'autre des
deux tubérosités.

- La tubérosité médiale présente En arriére, 'empreinte d’insertion du tendon
direct du demi- membraneux; en dedans, une gaaittr@ansversale ou glisse le

tendon réfléchi de ce muscle.
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- La tubérosite latérale :offre :

- En dehors et en arriere, une facette articupdinee, arrondie, regardant en bas, en
arriere et en dehors ; c’est la facette articulielaire, destinée a s’articuler avec
la téte de la fibula ;

- En dehors et en avant, une saillie, le tubemdal&erdy ;

- Une créte oblique en bas et en avant, qui s’éertibercule de Gerdy jusqu’au
bord externe de la tubérosité antérieure. Le tuiberde Gerdy et cette créte
donnent insertion au jambier antérieur et au tandediascia lata.

- La face supérieure de | ‘extrémité proximale duibia : est une sorte de plateau
horizontal, le plateau tibial ; dans lequel onidgpiie trois parties : deux latérales
articulaires, les cavités glénoides médiale etrddéet une moyenne, I'espace
interglénoidien.

Les cavités glénoides s’articulent avec les corsdgieféemur.

A leurs parties médiales, les cavités glénoideseavent d’'une éminence, en
formant les épines du tibia, qui occupent la pamieyenne de I'espace inter-
glénoidien.

L’espace interglénoidien est divisé en trois partiBune, moyenne, est saillante :
c’est la saillie des épines tibiales ; les deuxemusont les surfaces pré-spinales et
rétro-spinales.

Les surfaces pre et retro-spinales sont placéas km avant, I'autre en arriere des
épines tibiales. Ce sont deux surfaces rugueusgslesquelles s’incérent les
ligaments croisés et les fibrocartilages semi-lgsaide I'articulation du genou
appelés ménisques.

C / Extrémité distale : de forme irrégulierement cubique, nous lui déagraing

faces.
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- La face antérieure :convexe et lisse, la face antérieure fait sulseface latérale
du corps de l'os.

- La face postérieure :léegérement convexe, cette face présente une démrgseu
profonde pour le passage du tendon du long fléehigsropre du gros orteil.

- La face latérale :Elle est creusée en gouttiere, I'échancrure pérenlimitée par
les deux branches de bifurcation du bord latéraltidia. Cette gouttiere est
rugueuse en haut, lisse en bas, ou elle s’applguére I'extrémité distale de la
fibula.

- La face médiale :Elle se prolonge en bas en une apophyse volunenaipatie
transversalement, la malléole médiale. La face atédie la malléole, convexe,
réepond a la peau ; la face latérale présente uriacsuarticulaire, triangulaire a
base antérieure, en rapport avec l'astragale, g &otérieur est épais, rugueux, et
donne insertion a la couche superficielle du ligaimeollatéral médial de
I'articulation tibio-tarsienne ; la face postérieutres large, présente une gouttiere
oblique en bas et en dedans, quelque fois doubleamort avec les tendons du
tibial postérieur et flechisseur commun des ortelils

- La face inférieure : c’est une surface articulaire quadrilatere, emecd’avant en
arriere, plus large en dehors qu’en dedans. Etldiesée en deux parties par une
créte mousse antéropostérieure qui répond a laegigda poulie talienne. Elle se

continue en dedans avec celle de la malléole n&dial
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Fig. 1: Vue antérieure du tibia droit Fig. 2 : Tibia droit, vue antérieure.
[23] Insertion musculairg23]
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II. La fibula :

C’est un os long, gréle, situé a la partie latédsdda jambe. Il s’articule en haut
avec le tibia, en bas avec le tibia et le talusfite a étudier un corps et deux
extremités, I'une proximale, l'autre distale.

A. Corps :

Le corps de la fibula est prismatique et triangelainous lui décrivons trois faces
et trois bords.

1. Les faces :

- La Face latérale :Elle est convexe en haut, déprimée en gouttigrgitedinale
dans sa partie moyenne.

Elle donne insertion aux muscles long et courtlfiba latéral. Cette face est
divisée, a son extrémité distale, par une crétgjoblen bas et en arriere, en deux
segments : I'un, antérieur, triangulaire sous aéitéiautre, postérieur, qui dévie en
arriere et sur lequel glissent les tendons dedditas latéraux.

- La face médiale :cette face est divisée en deux champs trées akbopge une
créte longitudinale, la créte interosseuse sur dégus’attache la membrane
interosseuse.

En avant de la créte interosseuse, la face méd@iae insertion aux extenseurs
des orteils et au fibulaire antérieur; en arrieeecdtte créte, la face médiale est
déprimée en gouttiere dans ces deux tiers supgr@uis’attache le muscle tibial
postérieur.

- La face postérieure :en haut, cette face est étroite, convexe et riggjeet
donne insertion au soléaire. Dans le reste de samdée, elle est plus large et
recouverte par les attaches du long fléchisseuthdlux. Dans le quart distal de
I'os, la face postérieure dévie en dedans et sesunde méme plan que la face

meédiale.
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Le trou nourricier principal s’observe en génémlsvla partie moyenne de la face
postérieure.

2. Les bords :lls séparent les trois faces.

a - bord antérieur : Il est mince et tranchant surtout dans sa partgemne, et
continue en bas avec le bord antérieur de la niallatérale.

b - Bord médial : Ce bord est accusé dans sa partie moyennetinsia vers les
extrémités de I'os, surtout vers I'extrémité inéenie.

c - Bord latéral : mousse en haut, il est saillant dans ses derscdistaux.

Vers I'extrémité distale de I'os, le bord latéralvéent postérieur.

B. L'extrémité proximale :

C’est la téte de la fibula se continuant avec ipg@ar une partie rétrécie appelée
col.

La face supérieure ou base présente sur sa paitige une surface articulaire,
plane regardant en haut, en dedans et un peu eh &eite face s’articule avec la
surface fibulaire de I'extrémité proximale du tibia

En dehors et en arriere de la surface articulai@geve une saillie rugueuse,
I'apophyse styloide, sur laquelle s’attachent latipapostérieure du tendon du
biceps et le ligament collatéral latéral.

En avant, en arriere et en dehors, I'extrémité ipnale de la fibula est recouverte
de rugosités déterminées par des insertions deslesung fibulaire latéral et
soléaire.

C. L'extrémité distale :

Cette extrémité est appelée malléole latéraleata fatérale de la malléole latérale
comprend comme la partie inférieure de la facediéle la fibula deux segments
séparés par la méme créte oblique. Le segmenieamtéronvexe et lisse, regarde

en dehors et répond a la peau.
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Le segment postérieur, encore appelé face pastérae la malléole, regarde en
arriere ; il est déprimé en gouttiere, dans laguglisse le tendon des fibulaires
latéraux.

La face médiale présente une facette articularr@ngulaire a base supérieure,
convexe, en rapport avec le talus. Au dessus &ecédte articulaire se trouve une
surface rugueuse sur laquelle s'implante la mengmterosseuse tibio-fibulaire.

En bas et en arriere de la facette articulaire om wne facette dans laquelle
s’attache le faisceau postérieur du ligament cattdiatéral.

Les bords antérieur et postérieur de la malléaérdde sont rugueux.

Le bord antérieur donne insertion : en haut, gantient tibio-fibulaire antérieur ;

en bas, au ligament talo-fibulaire antérieur eta@aéo-fibulaire. Le bord postérieur
donne attache au ligament tibio-fibulaire postétieu

Le sommet, mousse, présente, comme celui de |2omalinédiale, une échancrure
située immediatement en avant du point le plutasaitlu sommet de la malléole et
dans laquelle s'implante en partie le faisceauaredo-fibulaire du ligament latéral

latéral de I'articulation tibio-tarsienne.
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Myologie :
Les muscles de la jambe se divisent en trois gsupantérieur, latéral, et
postérieur.
Ces trois groupes musculaires sont séparés ledasmautres par le squelette de la
jambe, la membrane interosseuse, et deux cloiso@smusculaires que I'on
distingue en antérieure et latérale ; ces cloisdéendent de la face profonde de
I'aponévrose jambiere aux bords antérieur et latkrda fibula.
| - Groupe musculaire antérieur: comprend quatre muscles qui remplissent
'espace compris entre la face latérale du tibiadedans, la fibula et la cloison
intermusculaire antérieure en dehors, la membnateeoisseuse en arriere. lls sont
juxtaposés de dedans en dehors dans l'ordre suivant
1. Le tibial antérieur : long, épais, et prismatique triangulaire, il esplus medial
des muscles du groupe antérieur. Il est situérlg e la face latérale du tibia et
s’étend jusqu’au bord médial du pied.
Il nait par quelques faisceaux tendineux supel$icieourts, et surtout par
implantation directe des fibres charnues:
 du tubercule de Gerdy et de la créte oblique quigmce tubercule et limite
en dehors la tubérosité antérieure du tibia ;
% de la tubérosité latérale et de la face latéraléhila, depuis cette tubérosité
et cette créte jusqu’au tiers distal de I'os ;
% de la partie supérieure et médiale de la membraesosseuse ;
% du quart supérieur de la face profonde de I'apas&/jambiére ;
% de la cloison fibreuse qui, a la partie proximatela jambe, le sépare de
I'extenseur commun des orteils.
Les fibres musculaires forment un corps charnu,umateux, prismatique

triangulaire, qui descend s’appliquer sur la fatérhle du tibia.
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A ce corps charnu fait suite un tendon qui apparaita face antérieure du muscle,
a l'union des deux tiers proximaux avec le tierstalide la jambe. Ce tendon
s’isole completement des fibres musculaires au dmpied et dans un
dédoublement du ligament annulaire antérieur dsetdt s’incline ensuite en bas,
en avant et en dedans, vers le bord médial du ptegljnsére sur une empreinte
située a la partie antéro-inférieure de la faceiatedlu premier cunéiforme, et sur
la partie inférieure et médiale de la base du ppemitatarsien.
Une bourse séreuse inconstante sépare le tendmeichier cunéiforme.
Le tibial antérieur fléchit le pied et lui imprimen mouvement d’adduction et de
rotation en dedans.
2. L’extenseur propre de I'hallux : Il est mince, aplati transversalement, situé en
dehors du tibial antérieur. 1l va de la fibula aluxieme phalange de I'hallux.
Ses insertions se font en haut:

> sur la partie moyenne de la face médiale de laldilen avant de la

membrane interosseuse ;

» sur la partie attenante de la membrane interosseuse
De la, les fibres charnues se dirigent en bas gbainen avant, et s'implantent
obliguement, a la maniére des barbes d’'une pluoreuss tendon qui occupe le
bord antérieur du muscle. Le tendon terminal seagégles fibres musculaires a
I'extrémité distale de la jambe, passe en dehorSbial antérieur, dans une gaine
fibreuse formeée par le ligament annulaire antérigse réflechit sur ce ligament et
se porte un peu obliguement en avant et en dedan$a face dorsale du pied. Le
tendon glisse ensuite sur la premiere articulatanéo-métatarsienne a l'aide
d’'une bourse séreuse, puis sur la face dorsale pleeiére articulation métatarso-

phalangienne a I'aide d’'une autre bourse sérecsie:ci est inconstante.
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Le tendon arrive ainsi au gros orteil, émet deuysaesions latérales qui se fixent
sur les bords latéraux de la premiere phalangse &rmine enfin, en s’élargissant,
sur I'extrémité postérieure de la deuxieme phalange
Dans sa partie verticale ou jambiére, I'extenseopi@ est compris entre le jambier
antérieur qui est en dedans et I'extenseur comnuiresf en dehors. Ces deux
muscles le recouvrent jusqu’au tiers inférieur dgdmbe ; plus bas, son bord
antérieur émerge entre ces deux muscles et senncenéact avec I'aponévrose.
L’extenseur propre étend la deuxieme phalangeh@ddidix sur la premiere et celle-
ci sur le premier métatarsien. Il agit ensuitelsysied qu’il fléchit sur la jambe ; il
lui imprime en méme temps un mouvement de rotaodedans.
3. Extenseur commun des orteils :
L’extenseur commun des orteils est allongé, aplaisversalement, simple et
charnu en haut,se divise en bas en quatre tenli@ss.placé en dehors du jambier
antérieur et de I'extenseur propre du gros orted'é&@end des deux os de la jambe
aux quatre derniers orteils.
Ce muscle nait directement, par des fibres chamues
v' de la tubérosité latérale du tibia, en dehors daeeriions du jambier
antérieur;
v des deux tiers proximaux de la face médiale deblald, le long du bord
antérieur de I'os et en dehors de l'insertion é&ténseur propre ;
v' de la partie latérale de la membrane interossauselessus de I'extenseur
propre et en dehors du jambier antérieur ;
v' de la face profonde, de I'aponévrose jambiére paldie proximale de la
jambe ;
v’ des cloisons fibreuses qui, en haut, le séparerorty fibulaire latéral en

dehors et du jambier antérieur en dedans.
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De ces differentes origines, des fibres charnusseat@ent vers un tendon terminal
gui apparait sur le bord antérieur du muscle,gatéie moyenne de la jambe.
Le tendon s‘isole du corps musculaire au cou-dd;m&ngage aussitot dans une
gaine fibreuse formée par le ligament annulaireragur et se divise en quatre
tendons secondaires; ceux-ci se portent en avaniasiace dorsale du pied et
divergent vers les quatre derniers orteils.
Chacun de ces tendons se subdivise sur la facaléals la premiere phalange en
trois faisceaux : un faisceau moyen qui S’attachia @artie postérieure de la
deuxieme phalange, et deux faisceaux latérauxegtéusnissent sur la face dorsale
de la deuxieme phalange et s’'incerent sur I'extr@postérieure de la troisieme.
A la jambe, I'extenseur commun est situé en detormmbier antérieur en haut et
de l'extenseur propre du gros orteil en bas. Enodeliextenseur commun est
sépare des fibulaires latéraux par la cloison intesiculaire antérieure. Au pied, les
tendons de I'extenseur commun recouvrent le pédieux
Ce muscle est extenseur des orteils, fléchit ld pielui imprime un mouvement
d’abduction et de rotation en dehors.
4. Le fibulaire antérieur :
Il est allongé, aplati transversalement, situédehors de la partie inférieure de
I'extenseur commun, il s’étend du tiers distal @ditbula au cinquieme métatarsien.
C’est un muscle inconstant.
Le fibulaire antérieur nait par des fibres charnues souverfordoes avec les
faisceaux inférieurs de I'extenseur commun :

v' du tiers inférieur de la face médiale de la fiula

v’ de la partie attenante de la membrane interosseuse

v' de la cloison intermusculaire antérieure qui leasémles fibulaires latéraux.

Thése de Médecine Oumar KEITA 28



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des fracttes ouvertes de jambes dans le service de
Chirurgie Orthopédiques et de Traumatologie du CHUGabriel Toure de Bamako a propos 120 cas

Soiatigee
e T
Famificatio
darbier &
Merf Hbia

antdricny £

et

rrezesclo

Fambier
 antdricur

Extensours
COTHTRNTLS

Artére ibiale
antdérienre

Merf Hbial
artéricur

Haut

Gauche

Fig. 5: Région antérieure de la
jambe droite, Plans profor

[23]

Thése de Médecine Oumar KEITA 29



Etude épidémio-clinique et thérapeutique des fracties ouvertes de jambes dans le service de
Chirurgie Orthopédiques et de Traumatologie du CHUGabriel Toure de Bamako a propos 120 cas

Il -Groupe musculaire latéral :
Ce groupe comprend deux muscles, le l@ihglaire et le courtfibulaire. Ces
deux muscles sont situés sur la face latérale déblda, entre les cloisons
intermusculaires antérieure et latérale, et dispesé deux plans : I'un, profond,
formé par le coutfibulaire , I'autre, superficiel, constitué par le lofigulaire .
1. Le court fibulaire: latéral, aplati, penniforme, charnu en haut, teedx en bas,
situé a la partie latérale de la jambe et du pikd’étend de la face latérale de la
fibula au cinquieme métatarsien.
Ce muscle nait par des fibres charnues :
v des deux tiers inférieurs environ de la face lééde la fibula ; cependant,
I'insertion s’arréte un peu au dessus de la madléol
v' de la cloison intermusculaire antérieure qui leasémle I'extenseur commun
et du fibulaire antérieur ;
v de la cloison intermusculaire latérale qui le sépdw long fléchisseur de
I'hallux et du soléaire.
Le corps charnu descend sur la face latérale diolda et se continue par un
tendon aplati transversalement. Ce tendon s’isetefitbres musculaires au niveau
de linterligne de larticulation tibio-tarsiennd. glisse en arriére de la malléole
dans une gaine ostéo-fibreuse qui lui est commuee la long fibulaire. Le tendon
se réfléchit ensuite a angle obtus et se porteyudtnent en bas et en avant ; il
passe au dessus du tubercule des fibulaires queerpeéla face latérale du
calcanéum ou il est maintenu par une gaine fibrellsge termine enfin sur le
tubercule du cinquieme métatarsien.
Le court fibulaire produit le mouvement d’abductieh de rotation du pied en

dehors.
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2. Le long fibulaire :
Le long fibulaire, charnu en haut, tendineux en éstssitué en dehors du court
fibulaire qu’il recouvre. Il est étendu de la parsupéro-latérale de la jambe a la
face plantaire du premier métatarsien. Il s'in&rdaut :
v sur la tubérosité latérale du tibia ; en dehord’idsertion de I'extenseur
commun ;

v' sur les faces antérieure et latérale de la téte filsula ;

<

sur le tiers supérieur environ de la face latédaleorps de cet os ;

v sur les cloisons intermusculaires antérieure efrdé¢ qui le séparent de
I'extenseur commun en avant, du soléaire et dihis&eur de I'hallux en
arriere.

Entre les insertions de ce muscle sur la téte retesoorps de la fibula, existe un
espace libre qui répond au sciatique poplité latrau nerf tibial antérieur. De
méme, la surface d’insertion sur le corps de laléikest divisée en deux parties,
'une antérieure, l'autre postérieure, par une leaoskeuse, libre de toute attache,
et sur laquelle glisse le nerf musculo-cutané.

Le muscle épais en haut, plus mince en bas, desamtidalement, d’abord en
dehors du court fibulaire, puis en dehors et eier@rde ce muscle qui apparait
ainsi sous I'aponévrose, en avant du long fibulJalens le tiers distal de la jambe.
Les fibres du long fibulaire vont a un long tendpm émerge sur la face latérale du
muscle, un peu au-dessus de la partie moyenne ganlae. Au tiers distal, le
tendon se dégage completement de la partie chacongnue le trajet vertical du
muscle et passe en arriere de la malléole, out it@stenu dans la méme gaine
ostéofibreuse que le tendon du court fibulaire.
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Au sommet de la malléole latérale, le tendon cug l@bulaire se réfléchit et
descend en bas et en avant sur la face latéralaldanéum ; il passe au dessous du
tubercule des fibulaires.

Il est maintenu sur cet os par une gaine fibrelistercte de celle du court fibulaire
gui est placée au dessus de lui. Arrivé au boketdhidu pied, le tendon du long
fibulaire se coude une deuxieme fois, s’engage thageuttiere du cuboide, croise
obliguement la plante du pied et va s’insérer suubercule latéral de I'extrémité
postérieure du premier métatarsien. Il envoie assexent une expansion au
premier cunéiforme, au deuxieme métatarsien et@mipr espace interosseux.

A la face plantaire, le tendon est recouvert pargtand ligament calcanéo-
cuboidien, qui transforme la gouttiére cuboidieaneanal ostéo-fibreux.

Le tendon du long fibulaire présent constammerndraesitrée dans la gouttiére du
cuboide est un renflement fibrocartilagineux quiitpgossifier et devenir un os
sésamoide.

Il agit sur le pied et détermine I'extension, l'alstion et la rotation en dehors. De
plus en attirant en arriere et en dehors I'extrémibstérieure du premier
métatarsien, il tend a augmenter la concavité delite plantaire.

[ll. groupe musculaire postérieur :

Ces muscles sont placés en arriere du squeletia ¢iambe, de la membrane
interosseuse et de la cloison intermusculaire déqui les sépare des fibulaires
latéraux. Au nombre de huit ils sont disposés suxglans : 'un profond, l'autre
superficiel.

A. Le plan profond.

Ce plan se compose de quatre muscles qui sonpogtte, le long fléchisseur
commun des orteils, le tibial postérieur et le Idiéghisseur de I'hallux. Tous les

guatre sont appliqués sur le squelette.
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1. Le poplité :

C’est un muscle court, aplati, et triangulaireuéien arriere de l'articulation du
genou. Ses faisceaux s’étendent du condyle ladare@mur a la créte supérieure du
tibia.

Il s’incére dans une fossette osseuse, situéesande et en arriere de la tubérosité
du condyle latéral du fémur.

Le muscle se porte en bas et en dedans et se ¢esonita face postérieure du tibia
au dessus de la ligne oblique, et sur la levrerseyr@ de cette ligne.

Le poplité fléchit la jambe et lui imprime un mouwvent de rotation en dedans.

2. Le long fléchisseur commun des orteils :

Allongé et divisé en bas en gquatre tendons, ciegills médial des muscles du
groupe postérieur et s’étend du tibia a la facatplee des quatre derniers orteils. Il
nait :

v de la partie médiale de la lévre inférieure dégiad oblique du tibia ;

v du tiers moyen de la face postérieure du tibiagessous de cette ligne et en
dedans d’'une créte longitudinale qui le sépareadsulface d’'insertion du
jambier postérieur ;

v' d’'une cloison fibreuse qui le sépare de ce dermwscle. Il descend
verticalement en arriere du tibia, d’abord placédedans du jambier postérieur,
puis croise trés obliguement ce muscle a la perfisgieure de la jambe, en passant
en arriere de lui. Son tendon glisse en arriéréadmalléole médiale, dans une
gaine ostéofibreuse en dehors et en arriére dwmredd jambier postérieur. Il se
termine sur la base de la troisieme phalange de#sor
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Il fléchit les orteils ; puis il étend le pied darjambe. Il inclinerait les orteils et la
plante du pied en dedans, si cette action n’ébartgee par celle de I'accessoire du
flechisseur ou chair carrée de Sylvius.
3. Jambier postérieur :
Il est aplati et charnu en haut, tendineux en bast situé entre le long fléchisseur
commun superficiel qui est en dedans de lui, eloleg fléchisseur propre de
I'hallux orteil qui est en dehors. Il s’étend de=ud os de la jambe au bord meédial
du pied.
Ses insertions se font par des fibres charnues :
v’ sur les deux tiers supérieurs de la face postéridurtibia, en dehors de la
créte qui forme la limite latérale de I'insertion fiéchisseur commun;
v’ sur la partie latérale de la Iévre inférieure deréte oblique du tibia ;
v’ sur les deux tiers supérieurs de la face médiala fibula, en arriere de la
créte interosseuse ;
v sur la membrane interosseuse, entre les insettlmakes et fibulaire
v' sur les cloisons fibreuses qui le séparent en deelaen dehors des muscles
longs fléchisseurs.
De ces insertions, les fibres charnues se rendemealame tendineuse aplatie
transversalement et dont le bord postérieur apgpiaaait sur la face postérieure du
muscle. Le corps musculaire descend un peu obligneen bas et en dedans, entre
le flechisseur commun et le fléchisseur proprea/odrtie distale de la jambe, le
jambier postérieur passe en avant de I'arcade ethiiseur commun et croise la
face profonde de ce muscle. A ce niveau, le tendoninal du muscle se dégage
complétement des fibres musculaires. Il descenditengn dedans du tendon
flechisseur commun et contourne, comme ce derteehord postérieur de la

malléole médiale dans une gaine osteofibreusaadpec
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Au dessous de la malléole, le tibial postérieuresiéchit en bas et en avant, croise
le ligament latéral meédial du pied et va s’'insé&uar le tubercule du scaphoide, par
des expansions irradiées vers la plante du piedr les trois cunéiformes, le
cuboide et l'extrémité postérieure des deuxiemesijsiéme et quatriéme
métatarsiens.
Le tibial postérieur est adducteur et rotateur i¢d pn dedans.
4. Le Long fléchisseur de I'hallux :
C’est le plus latéral des muscles du plan profdnekt allongé, épais et charnu en
haut, tendineux en bas. Il est situé entre le jampbostérieur et les fibulaires
latéraux ; il s’étend de la fibula au premier drtei
Ce muscle nait :

v’ des trois quarts distaux de la face postérieurtadibula ; cette insertion

s'arréte cependant un peu au dessus de la majléole
v’ des cloisons fibreuses qui le séparent du jamlistépeur en dedans et des
fibulaires en dehors ;

v’ de la partie inférieure de la membrane interosseuse
Les fibres provenant de la cloison qui sépare lggldéchisseur du jambier
postérieur passent en arriere des vaisseaux fibgjaile telle sorte que ceux-ci,
guand ils cheminent entre les deux muscles, saouwerts par des fibres du long
flechisseur propre et paraissent inclus dans I&5eair de ce muscle.
De ses origines, les fibres musculaires se rendenin tendon caché dans
I'épaisseur de la masse musculaire. Au niveau akéidulation tibio-tarsienne, le
tendon devient libre, glisse successivement dagsudtiere de la face postérieure
du talus, puis dans celle de la face médiale dutangum. Il est maintenu dans ces

deux gouttieres par une gaine fibreuse tres forte.
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Le tendon pénétre ensuite dans la région planteimese la face supérieure du
tendon du fléchisseur commun des orteils, auquetvbie une forte expansion, et
gagne le premier orteil en passant entre les désansoides de I'articulation
métatarso-phalangienne. Il s’engage enfin dansil@egostéo-fibreuse de cet orteil
et s’attache en s’élargissant, a I'extrémité postée de la deuxieme phalange.

Il fléchit la deuxieme phalange du gros orteil surpremiere, et celle-ci sur le
premier métatarsien.

B. Le plan superficiel : comprend deux muscles, le triceps sural et le giant
gréle.

1. Le triceps sural : c’est une volumineuse masse musculaire qui, asellge,
détermine la saillie du mollet. Il se compose @éstmuscles, disposés en haut sur
deux couches distinctes, l'une, profonde, congditygar le soléaire, l'autre,
superficielle, formée par les deux jumeaux.

a. Le soléaire :c’est un muscle large et volumineux situé en egrigu plan
profond des muscles postérieurs de la jambe. datesdes deux os de la jambe et
unit ces lames tendineuses a celles des jumeauxqroner le tendon d’Achille.

Ses insertions supérieures se font par deux cheafs fibulaire qui est sur la face
postérieure de la téte de la fibula et l'autrejatibs’attachant par une lame
tendineuse tres resistante, a la levre infériegréadmoitié distale environ de la
ligne oblique du tibia.

b. Les jumeaux :ce sont deux muscles larges, épais et aplatigrde ovalaire,
séparés en haut, réunis en bas. lls sont les phesfciels des muscles du mollet,
recouvrent le soléaire et s’étendent des tubercalescondyliens au tendon
d’Achille.
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v le jumeau médial, s’insére par un tendon fort édtap une dépression situe
sur le condyle médial du fémur ; par des fibregmhes et de courtes fibres
tendineuses, au tubercule sus-condylien médial lat @que condylienne
médiale.

v  Le jumeau latéral s'incére par un fort tendon, soe fossette située en
arriere de la tubérosité du condyle latéral, asukesle la fossette d’'insertion du
muscle poplité ; par des fibres charnues et detesuibres tendineuses, sur le
tubercule sus-condylien latéral et la coque coedyle correspondante.

Le triceps s’insere en bas sur la moitié distaleadace postérieure du calcanéum.
Le triceps produit I'extension ; il détermine aukadduction et la rotation du pied
en dedans.

2. Le muscle plantaire gréle :

Tres allongé et tendineux presque sur toute sordéee le plantaire gréle est situé
entre les jumeaux et le soléaire et s’étend du yenthtéral du fémur au
calcanéum. Il nait par de courtes fibres tendinguse condyle latéral du fémur et
de la coque condylienne correspondante, au-dessusdedans du jumeau latéral.
Le corps charnu, tres court, fusiforme, se dirigkgoiement en bas et en dedans. |l
se continue apres un court trajet par un long terytéle, aplati, qui descend entre
les jumeaux et le soléaire. A la partie distaléad@ambe, il s’accole au bord médial
du tendon d’Achille et se fixe en dedans de cedendur la face postérieure du
calcanéum.

Le plantaire gréle est le vestige d’'un muscle qiiez certains animaux, se
continue, en passant au dessus du calcanéum, 'apendvrose plantaire. Chez

I’'hnomme, il ne peut étre qu’un simple auxiliaire wigeps.
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VASCULARISATION

A- les arteres :les artéres de la jambe proviennent toutes det@mpoplitée qui
n’est que la continuation de l'artere fémorale sfigelle au dessous de l'arcade
du grand adducteur.

1. L’artére tibiale antérieure : c’est la branche de bifurcation antérieure de
I'artére poplitée.

De son origine elle se porte en avant et traveoséide compris entre le tibia, la
fibula et le bord supérieur de la membrane inteness ; puis elle descend jusqu’au
bord inférieur du ligament frondiforme, ou elle pdde nom d’artere pédieuse.

A la jambe, elle chemine dans l'interstice qui séfda jambier antérieur qui est en
dedans, des extenseurs qui sont en dehors. Elfgageste au fond de cet interstice,
sur la membrane interosseuse dans ses trois gup&ieurs ; en haut, elle est
etroitement unie a cette membrane par des tradibsuk qui passent en avant
d’elle. Dans le quart distal de la jambe, I'artegpose sur la face latérale du tibia.
Elle irrigue tous les muscles de la loge antérielada jambe et est accompagnée
dans tout son trajet par le nerf tibial antériewir cyoise sa face antérieure, de haut
en bas et de dehors en dedans.

L’artére tibiale antérieure donne de nombreux rameausculaires, cing branches
principales qui sont : la récurrente fibulaire gosure, la récurrente tibiale
antérieure, la récurrente fibulaire antérieureesthalléolaires meédiale et latérale.

2. Le tronc tibio-fibulaire : il est la branche de bifurcation postérieure detdre
poplitée. Il commence a I'anneau du soléaire, debeerticalement et se termine,
apres un trajet de 3 ou 4 centimetres, en se divisa deux branches : I'artere
fibulaire et I'artére tibiale postérieure. Il remt&n rapport avec le jambier postérieur
qui est en avant de lui, et le soléaire qui le ugo®. Le tronc veineux tibio-

fibulaire et le nerf tibial postérieur le sépardatce dernier muscle.
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L’artere fibulaire: C’est la branche de bifurcation latérale du trolio-fibulaire.

Elle s’étend dans le plan musculaire profond darabe, depuis la terminaison du
tronc tibio-fibulaire jusqu'a I'extrémité distale ¢a membrane interosseuse, ou elle
se divise en deux branches terminales, la fibulanéerieure et la fibulaire
postérieure.

En haut, l'artére fibulaire est Iégérement obligere bas et en dehors, puis elle
devient verticale. Elle irrigue la partie latérdies muscles de la loge postérieure de
la jambe.

L’artere tibiale postérieure : C’est la branche de bifurcation médiale du tronc
tibio-fibulaire. Elle descend obliqguement en basietpeu en dedans sur le plan
musculaire profond de la jambe, jusqu’a I'entrée ldegouttiere calcanéenne
médiale. La tibiale postérieure s’infléchit alors &ant pour s’engager dans cette
gouttiere, ou elle se termine en se divisant eeramplantaire médiale et plantaire
latérale.

Elle irrigue la partie médiale des muscles de dg Ipostérieure de la jambe.

B. les veines :

Nous avons les veines profondes satellites deseart les veines superficielles
(veines saphenes latérale et médiale) tous abentiasix veines iliaques latérales.
C. les lymphatiques :Sont satellites des réseaux vasculaires.
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Innervation :

L’innervation se fait essentiellement par :

1 .Le nerf sciatigue poplité meédialauquel fait suite le nerf tibial postérieur, qui
innerve les muscles de la loge postérieure danibgaet de la plante du pied et des
téeguments des mémes regions ;

2. Le nerf sciatique poplité latéralqui par ses deux branches terminales (nerf
tibial antérieur et fémoro-cutané), innerve les oes des loges antérieure et
latérale de la jambe et du dos du pied et les tégtsrdes mémes régions.

LES FRACTURES OUVERTES DE JAMBES.

Les fractures ouvertes de jambes sont des fracluresesquelles se trouve une
plaie communiquant avec le foyer de fracture.

Les fractures ouvertes sont des extrémes urgehaesgicales.

Elles posent des problemes de gravité variable :

1- Une plaie des parties molles a priori souilEmtaminée, contuse ;

2- Une peau difficile a suturer ;

3- Une fracture a priori complexe.

Aucune de ces lésions n’est prioritaire ni en ingrace ni en chronologie.

Chacune d’entre elle va retentir sur les deux autens un échange de bons ou de
mauvais procedes selon le traitement qu’elle awiva s

L’évolution est dominée par le risque majeur qulestection du foyer.

Sa survenue impose souvent une longue hospitalsatides soins constants pour
sauver la jambe.

C’est dire la nécessité d’un traitement initialotigeux, parfait.
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I. MECANISMES :

La fracture ouverte se voit surtout :

- apres urchoc direct: accidents de la voie publique, accidents de irav@..
L’ouverture cutanée, s’expliquant par la situatsuperficielle, de la face antéro-
médiale du tibia, de dehors en dedans plaie déjiiésm

- Parfoischoc indirect : dans ce cas I'extrémité acérée d’un fragmergwossient
perforer la peau, de dedans en dehors.

[I. ANATOMIE PATHOLOGIQUE:

1° Les lésions osseuses :

Bien que le traitement de ces fractures soit le phuvent chirurgical, le traitement
orthopédique reste frequemment utilisé. Aussi, paupréjuger de la stabilité ou
de linstabilité de la fracture aprés son traitetnerthopédique, est-il capital,
d’autant que les lésions cutanées ne peuvent isatque si la fracture est
strictement immobilisée.

Les fractures peuvent étre simples sans fragmeetmeédiaire, siégeant le plus
souvent au niveau du tiers moyen.

Le déplacement associe selon son importance :

- un chevauchement des fragments, responsabledour@issement,

- une angulation, le plus souvent & sommet antéralia

- une rotation latérale du fragment inférieur,

- une translation latérale d’'un fragment par rappdiautre.

Elles peuvent étre complexes : on distingue
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% Les fractures spiroides par torsion :
- le trait tibial siege le plus souvent au tiersyem, oblique en bas, en avant et en
dedans,
- le trait fibulaire continue la spire et se trodeeplus souvent haut situé, parfois
pres du col de la fibula,
- le déplacement initial a une tendance particalg&se reproduire, s’accentuer, les
fragments glissant I'un sur l'autre.

% Les fractures comminutives :Le nombre de fragments est variable :
- les fractures a 3 ou 4 fragments, par suite @it tte refend du fragment
intermédiaire ou de I'éclatement de la pointe desdux,
- la fracture multi-esquilleuse, a fragments miugti détachés a distance dans les
parties molles.
2° les lésions cutanées :
La plaie cutanée met en communication le foyealiavec le milieu extérieur.
Elle expose donc ce foyer de fracture a la soeijlarl’infection microbienne.
C’est la face médiale de la jambe qui en est lgesi@bituel.
On distingue :
- les excoriations et phlycténeposent le probleme d’une intervention chirurgicale
dont la voie d’abord passera par ces Iésions orpxirpité. Le risque infectieux
n’est alors pas néegligeable.
- Les lésions cutanées nettesil: s'agit de plaies non contuses, punctiformes ou
linéaires, a bords nets et bien vascularisés. UWnheres simple, apres excision
économique des berges peut étre réalisée.
- Les lésions contuse$émoignent toujours d’'un traumatisme direct : égidn
évolue au cours des heures qui suivent et un neeie cutané d'apparence

presque normale peut laisser apparaitre une lgtigrarge.
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Parfois la Iésion est ouverte, réalisant une pifaiet les berges sont contuses et
mal vascularisées. Il est alors impossible en wgesur les données de la simple
inspection, de faire la part du tissu qui va seros®r de celui qui évoluera
favorablement. Le risque infectieux est majeurretraitement d’urgence s’impose.
Il faut éviter dans ce cadre une suture sous tertgioévoluera inévitablement vers
la nécrose.
- Le décollement sous cutanést une lésion grave, il se situe entre la peda et
tissu aponévrotigue sous jacent. La souffrancenéeatdient a trois facteurs :
I'avulsion des perforantes (artérioles venant de peofondeur, perforant
I'aponévrose et assurant la vascularisation deda)y la contusion et I'importance
du décollement, qui généerent une diminution deelduysion tissulaire. Cette Iésion
comporte un risque important de nécrose.
3° les lésions des parties molles:

% Les dégats musculaires :
Les muscles peuvent étre contus, dilacerés pargsents,
- souillés de corps étrangers,
- parfois comprimeés par un hématome intra-apongpret
Un point tres important doit étre souligné a celstail faut distinguer les Iésions
musculaires a aponévrose ouverte de celles a ampm®ev¥ermeée, responsables
d’hématome compressif et de syndrome de loge. gke rést d’ouvrir largement
toutes les aponévroses.

% Les lésions vasculo-nerveuses :
Il peut s’agir de contusion, de compression ouugure vasculo-nerveuse.
Au maximum : les Iésions osseuses, les lésionpaeies molles, peuvent réaliser

une véritable amputation subtotale traumatique.
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[ll. CLASSIFICATIONS:

Il existe plusieurs classifications. Notre serviddise préférentiellement celle de
Cauchoix et Duparc (1957).11 s’agit d’une classification basée sur l'état de
I'ouverture cutanée ; on distingue :

Type | : il s’agit de fracture avec une plaie sans decalgmi contusion, dont les
berges saignent et peuvent étre suturées sanertehsi pronostic de telles Iésions
se rapproche de celui des fractures fermées,daaimfectieux étant minime.

Type Il : 'ouverture de la fracture est caractérisée paistpie de nécrose cutanée
secondaire. Il peut s’agir ;

-de plaie délimitant des lambeaux de vitalité dosge: lambeau pédiculé surtout a
charniére distale ;

-de plaie associée a un décollement sous cutané ;

-de plaie associée a une contusion plus ou moiisdae et accompagnée de
décollement.

Type 1l : il est caractérisé par une perte de substanceérien regard du foyer
de fracture. En fonction de I'étendue de la pedesdbstance, I'on distingue les
fractures de :

Type lll a : avec perte de substance limitée et berges cutaiémstes ou un
recouvrement rapide peut étre espéré par cicabrsassistée.

Type Il b : avec perte de substance étendue ou siégeant darmone de peau
contuse ou décollée ; susceptible d’évoluer veesnéicrose secondaire.

Ces lésions posent des problemes thérapeutiquegdeoms.

Les autres classifications sont :

La classification de Duparc et Huten :

Complétant Cauchoix, Duparc et Hutem 1981 introduisent I'évaluation des

|ésions osseuses :
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- Type 1 :sans déplacement ni dévitalisation.
- Type 2 :dépériostage avec comminution.
- Type 3 :perte de substance osseuse.
La classification de Gustilo (1976)
Son intérét est pronostique
- Type 1 :accident de faible énergie ; plaie de moins denlsauf si la fracture
survient en milieu rural, auquel cas la fractureieiat un type 3.
- Type 2 :plaie de plus de 1 cm ; dégats musculaires modérés
- Type 3 :plaie de plus de 10 cm. Ce type est démembré sau8-groupes
permettant d’établir un pronostic quant au risqaengutation :
- Type 3 A : haute énergie, perte de substance cutanée d’iammermoyenne.
Couverture du foyer possible. Dépériostage moderacture plus ou moins
complexe ; 0 % d’amputation.
- Type 3 B : perte de substance cutanée étendue avec exposiiable du
squelette ; dépériostage intense, comminution sew&ntamination massive ; 16
% d’amputation.
- Type 3 C : 3 B comprenant de surcroit une lésion vasculaire +42 %
d’amputation.
La classification de Byrd (1985) :

Elle se fonde sur le degré de I'énergie, cauda facture :
- Type 1 :traumatisme de faible énergie, fracture ouvertes dé@sion des parties
molles profondes.
- Type 2 :traumatisme d’énergie modérée, fracture ouverez @omminution et
plaie de plus de 2 cm.
- Type 3 :traumatisme de haute énergie. Contusion de la peales parties

molles, fracture comminutive a fort déplacement.
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Type 4 : traumatisme de trés haute énergie. Avulsion cetagtendue
circonférentielle. En cas de Iésions vasculairest ¢écrasement de membre.
IV. CLINIQUE :
Type de description : fracture ouverte des os de ambe.
1- Interrogatoire : I'interrogatoire précise :
- I'heure, les circonstances du traumatisme poafuév le degré de septicité de la
plaie,
- d’éventuels soins déja mis en ceuvre,
- retrouve la notion de douleur violente, d'impaterionctionnelle absolue.
2- Examen clinique :I'examen permet le diagnostic devant la défornmatie la
jambe qui est tuméfiée, raccourcie, reposant extioot latérale et I'existence d’une
plaie plus ou moins importante par laquelle coulesdng souvent mélé a des
gouttelettes graisseuses. Parfois méme, un fragmssrux apparait par la plaie.
3- Le bilan:

= Le bilan général :le bilan général recherche :
- un état de choc par la prise du pouls, de laidanartéerielle. Patent ou latent il
iImpose la réanimation d’urgence : prise d’'une waeeuse, remplissage par des
macromolécules et 'apport d’'oxygene.
- une lésion associée a distance, car il s’agiveioiude polytraumatisés.

» Le bilan local : le bilan local sera centré sur la recherche :
- d’'une lésion vasculaire par I'’étude de la chaldarla couleur des orteils, du pied,
- d’une lésion nerveuse : par I'étude systématdgida sensibilité, de la motricité
du pied et des orteils,
- 'analyse des lésions cutanées sera faite em dapération aseptique.
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Ce bilan clinique est completé par le bilan biotpgs d’'urgence (groupage rhésus,
hémogramme, hématocrite), par I'antibiothérapi®rdes doses et la sérothérapie
antitétanique, par la pose du membre inferieurueed par un pansement stérile,
dans une attelle provisoire pour pratiquer la rgudiphie.
4- L’examen radiologique :I'examen radiologique comprendra une radiographie
de face et de profil de la jambe, prenant en mé@amgs$ les articulations sus et
sous-jacentes.
V. EVOLUTION :
L’évolution est devenue souvent favorable : apeepdrage chirurgical d’'urgence
et le traitement rigoureux de la fracture ; la wgadion précoce d’abord passive et
des que possible active ; les antibiotiques adtn@sspendant les 2 premiéres
semaines.
L’appui ne sera autorisé qu’apres la consolidatamhologique en général lente, 4 a
5 mois.
VI. COMPLICATIONS :
On distingue les complications immédiates, secoesl@t tardives.
> les complications immédiates tes complications immédiates sont un état
de choc, les lésions traumatiques a distance notatnies traumatismes
cranien grave et du bassin, les Iésions vasculenses et surtoliembolie
pulmonaire.
» Les complications secondaires elles vont apparaitre dans les premieres
semaines.
Ces complications secondaires sont dominées par :
- L'infection : L’étendue des lésions, la présence de tissus s&Exrées troubles
circulatoires et trophiques, I'affaiblissement deniunité sont des facteurs qui

favorisent la contamination de la plaie aboutissamhe infection.
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L’infection peut étre générale (état septicémiqyemgrene gazeuse, tétanos) ; ou
locale réalisant soit un tableau de phlegmon agladambe, soit en prenant une
allure subaigué d’apparition progressive.

Les signes de l'infection purulente se déclarentmelyenne au bout de 3 a 7 jours
apres l'accident.

Les symptomes cliniques sont généraux (fievre, yizanidie, anorexie, frissons,
insomnie, paleur de la peau, leucocytose); et bodagcentuation des douleurs
pulsatiles dans la plaie, cedeme, érythéme, dowlelar palpation, lymphangite,
lymphadénite).

A ce stade le pronostic va dépendre :

- de la sensibilité du germe aux antibiotiqueseckadprécocité du geste chirurgical,
- de I'apparition ou non d’'une ostéogenese au nithafoyer de fracture sur les
radiographies de controle,

- du type de traitement initial de la fracture,sgulignant la gravité de l'infection
en cas de synthese par clou centromédullaire glisecune médullite étendue.

- Les lésions cutanées secondaires :

La nécrose cutanée secondaire est a redoutertdesanaies de types Il et lll.

Mais elle peut compliquer I'évolution d’'une Iésiomtialement bénigne de type |,
sur une fracture traitée orthopédiquement et déplaecondairement sous platre.
La nécrose cutanée secondaire va a nouveau expmdeyer de fracture a
I'infection.

Cette nécrose cutanée est d’autant plus redoutabétle peut passer inapergue
sous un platre circulaire. Elle va poser de diffieiproblemes thérapeutiques de

couverture cutanée.
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» Les complications tardives :les complications tardives peuvent étre plus
ou moins liées, associées.

Ce sont:
- I'infection du foyer de fracture réalisant une o¢éite ;
- les troubles de la cicatrisation cutanégulcérations atones, ombiliquées ; fistule)
- les troubles de la consolidation osseuselil:faut distinguer la pseudarthrose
séche non infectée du foyer tibial et la pseudastsuppurée, de haute gravité.
- Les cals vicieux :il peut s'agir de cals vicieux avec raccourcisseimau en
rotation, de cals vicieux angulaires ou en recunvatde cals vicieux en varus ou
en valgus.
- Les troubles trophiques.
VII. FORMES CLINIQUES :
A/ les fractures ouvertes de dedans en dehors
Elles sont frequentes parmi les fractures spiroioiesle fragment acéré vient
perforer la peau de la face médiale de la jambe.
Il s’agit le plus souvent de lésions cutanées b@sgle type |. L’évolution de ces
fractures ouvertes rejoint dans la grande majaléé cas celle d’'une fracture
fermée.
B / les fracas ouverts de jambes dans cette forme clinique tous les facteurs de
haute gravité y sont associés :
- vaste plaie, tres souillée, décollée,
- les fragments tibiaux multiples sont a nu, sdgate la plaie,
- les dégats musculaires voire vasculo-nerveuxisgmbrtants.

Au maximum c’est le tableau d’'une amputation swddotraumatique de la jambe.
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VIII - CONDUITE THERAPEUTIQUE :
1. Les principes :il faut rester fidéle a l'intervention en urgeneepréférer les
soucis d’un geste nocturne a ceux du lendemairrdesa
En pratique, il faut emballer le membre dans umyghatérile, immobilisé dans une
attelle platree.
Entamer sans délai une antibiothérapie par ambreikt gentamicine.
Une sérothérapie antitétanique doit étre systennatiq
Il faut ensuite faire une radiographie, et condlgrélessé au bloc opératoire. Le
bilan des lésions cutanées se fait en salle d’'tipara
2. Buts : Le traitement vise trois buts :
a) Assurer la couverture du foyer de fracture gmméture ou par cicatrisation
dirigée.
b) Assurer la consolidation par ostéosynthese.
c) Eviter l'infection : par parage, débridementiéosynthese, couverture du foyer,
antibiotique, lavage au sérum physiologique.
Si I'un des buts est manqué, les autres risquentéol’'étre également.
Le ler tempsde ce traitement est systématique, quelque stypke de traitement
envisagé de la fracture. C'est :
Parage chirurgical de la plaie
Il s’agit de :
v' S’assurer que I'on peut sauver le membre.
v' Procéder a un lavage abondant au sérum physiolgisgocié a la Bétadine
Ou a un autre antiseptique.
v De faire le débridement, I'aponévrotomie, I'agrasdiment parcimonieux de
la plaie en voie d’abord.
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Le parage chirurgical achevé, il sera suivi deelankture de la peau en absence de
tension.

Le 2e temps est le traitement de la fracture de jabe. Trées souvent il va
dépendre des possibilités de fermeture de la plaie.

1. Le traitement orthopédique : il comporte aprés parage de la plaie et sa
fermeture :

- la réduction avec ou sans table orthopédiqude@étiuction est contrélée par des
radiographies de face, de profil.

- La contention assurée par platre cruropédielweny Inmoulé, prenant le genou en
leégére flexion, la cheville a angle droit, laisskest orteils libres.

Une fenétre est découpée en regard de la plaigudele platre est sec.

2. L’'ostéosynthése chirurgicale elle comporte apres parage rigoureux de la plaie
- La réduction anatomique de la fracture.

- La contention dont les modalités varient :

- Plague vissée avec ou sans compression,

- Enclouage centromédullaire et Fixateur externe

Dans tous les cas cette ostéosynthese doit peenugiy fixité absolue au niveau du
foyer de fracture.

IX. LES INDICATIONS : les indications sont fonction du type d’ouverture
cutanée et varient selon les auteurs.

- Traitement orthopédique pour les types |, 11, 11I

- Plaque vissée, enclouage centromédullaire psuyjees | et Il

- Fixateur externe pour les types Il et lll.
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METHODOLOGIE
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1°) Cadre d’étude:
Il s'agissait d’'une étude prospective s’étalant Enr( 6) mois de Janvier 2013 a
Juin 2013 portant sur cent vingt (120) cas dedras ouvertes de jambes traitées
dans le service de Chirurgie Orthopédique et deimatologie du CHU Gabriel
TOURE.
a) Situation géographique du CHU Gabriel Touré :
Le CHU Gabriel TOURE ancien dispensaire cemtesla ville de Bamako a été crée
en 1958, il est situé au centre ville. Il est Iénit
- al’Est par le quartier Médine — coura
- al'Ouest par I'Ecole Nationale d’'Ingénieur (E.N.I)
- au Nord par la garnison de I'Etat Major de I'arndéeterre
- au sud par le Transimex.
Dans I'enceinte de cet hopital on retrouve au mdrau rez de chaussée du pavillon
Benitieni Fofana le service de chirurgie orthopédicet traumatologie avec une
annexe au sud a I'étage du service de réanimatioitea
0 Locaux
Le service de Chirurgie Orthopédique et de Traulbgie du CHU Gabriel
TOURE comprend :
» des locaux a 'annexe a I'étage du service dedaingation.
= Un bureau pour le chef de service.
= Un bureau pour la secrétaire ;
» Une salle de staff
= Un magasin
» Des locaux au pavillon BENITIENI FOFANA : il s'agile
» Un bureau pour le chef de service adjoint.

= Une salle de garde pour les étudiants en anndede.t
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= Un bureau pour le major.
= Une salle de garde des infirmiers,
= Une salle de platrage.
= Le service comporte 09 salles avec une capacitécukal de 46
malades.
b) les activités du Service :
Dans le service de traumatologie, les activité$ sgparties comme sulit :

Le staff du service a lieu chague matin du lundvandredi.

- Les consultations externes ont lieu du lundi auiJgu

- Les interventions chirurgicales sont faites les diurt Mercredi selon le
programme préétabli tous les Jeudi.

- Les activités de platrage ont lieu tous les jours.

- Les activités de rééducation fonctionnelle ont t@us les jours ouvrables.

- Lavisite générale s’effectue le vendredi et smiee souvent par un staff...

- Les urgences traumatologiques sont prises en chaggement par le
personnel du service de traumatologie au servimecdeil des urgences.

c) Matériels:

- Les registres de consultation de traumatologie.

- Registre du compte rendu opératoire.

- Les dossiers médicaux des patients.

- Les fiches d’enquéte.
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Criteres d'inclusion :

- Tous les patients regus pour fractures ouvertegamnbe traités et suivis dans le

service de Chirurgie Orthopédique et de Traumateldg CHU Gabriel TOURE.

Critéres d’exclusion:

- Tous les patients perdus de vue ou sorti contie médical au profit du

traitement traditionnel.

Saisie et Analyse des données :

La saisie des données a éte faite sur Microsoft Wa007et I'analyse sur logiciel

statistique SPSS version 17.0.

* Criteres d’évaluation : le résultat a été appréciée selon I'évolution’deverture
cutanée, de stabilisation primaire du foyer etadeonsolidation de la fracture.
-Bon : cicatrisation de la plaie et consolidation déd&ture sans retentissement
sur la fonction de membres.

- Assez boncicatrisation de la plaie et consolidation dérd&ture avec une
légére angulation.
-Mauvais : consolidation de la fracture en cal vicieux akeentissement sur la

fonction de membres et amputation.
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RESULTATS
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Durant la période d’étude,931 patients ont été consultés pour traumatisme de
I'appareil locomoteur parmi les quel0 fractures ouvertes de jambes ont été
colligées dans le service de chirurgie orthopédiguéraumatologiqgue du CHU
Gabriel TOURE de janviez013au juin2013soit une fréquence de21%.

TABLEAU | : Latranche I'age.

Tranche d’age Effectifs Pourcentage
0-15 21 17,5
16-30 58 48,3
31-45 18 151
46-60 16 13,3
61 et plus 7 5,8
Total 120 100,0

Latranche d’agede16-30ans était la plus représentée a48¢3 % des cas.

L’age moyen était dé8 ans avec des extrémesadnset91 ans
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= Masculir
= Féminir
Le sexe masculirétait le plus touct avec65 % des cas.
Le sex ratio était d&,86en faveur du sexe mascu
Figure | : Le sexe.
Tableau Il : La provenanc.
Provenance Effectifs Pourcentage
District 80 66,7
Périphéries de Bama 7 5,8
Intérieur du pays 26 21,7
Extérieur du pays 7 5,8
Total 120 100,0

La majorité des patientsprovenait du district de Bamako s6&,7 % des cas.
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Tableau Ill : La profession.
Profession des patients Effectifs Pourcentage
Ouvrier 42 35,0
Commercgant 24 20,0
Fonctionnaire 9 7,5
Ménagere 13 10,8
Non employé 26 21,7
Eléve-étudiant 6 5,0
Total 120 100,0

Lesouvriers étaient les plus concernés ad&&b des cas.
Tableau 1V : Les antécédents.

Antécédents Effectifs Pourcentage
Médicaux 20 16,7
Chirurgicaux 3 2,5
Médicaux+chirurgicaux 2 1,6
Sans antécéedent 95 79,2
Total 120 100,0

Lesantécédents meédicauXtaient les plus représentés at6¢7 % des cas.
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Tableau V : L'étiologie de la fracture.

Etiologies de la fracture Effectifs Pourcentage
AVP 106 88,3
Accident domestique 2 1,7
Accident de travall 3 2,5
Accident de sport 4 3,3
CcBvV 5 4,2
Total 120 100,0

Lesaccidents de la voie publiguetaient plus représentés aB8;3% des cas.
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Type d’accident Effectifs Pourcentage

auto-moto 14 11,7
auto-piéton 25 20,8
moto-moto 44 36,7
moto-piéton 19 15,8
Moto seule 10 8,3
Football 3 2,5
Rixe 5 4,2

Total 120 100,0

L’accident entre motocyclistesétait le plus représenté av@®,7 % des cas.
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Tableau VIl : Le c6té atteint.

Coté atteint Effectifs Pourcentage
Droit 47 39,1
Gauche 71 59,2
Bilatéeral 2 1,7
Total 120 100,0

Le cOté gauchedtait le plus concerné avB,2 % des cas.
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E Direct
Indirect

Mécanisme directétait le plus représenté avec 90 cas75% des cas.

Figure Il : Le mécanisme de fracture

Tableau VIIl : L'0os concern

Os concerné Effectifs Pourcentage
Tibia 21 17,5
Fibula 4 3,3

Tibia et fibula 95 79,2
Total 120 100,0

La fracture desleuxos de la jamb: était la plus représentégec79,2 % des cas.
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Tableau IX : Le siege de la fracture.

Siege de la fracture Effectifs Pourcentage
Tiers supérieur 20 16,6
tiers moyen 60 50,0
tiers distal 35 29,2
Autres 5 4,2
Total 120 100,0

Le tiers moyenétait le plus représenté av@e cas soit 50 %des cas.

Tableau X : Le type de fracture.

Trait de fracture Effectifs Pourcentage
Transversal 55 45,8
Oblique 8 6,7
Compléte 35 29,2
Comminutive 10 8,3
Autres 12 10,0
Total 120 100,0

Le trait transversal était le plus représenté avs,8 % des cas.
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Tableau Xl : L'ouverture cutanée.

Ouverture cutanée Effectifs Pourcentage
Cauchoix | 80 66,7
Cauchoix Il 30 25,0
Cauchoix 1l 10 8,3

Total 120 100,0

Les fractures classéége | de Cauchoix etDuparc étaient les plus représentées
avec66,7% des cas.

Tableau XII : Les complications.

Types de complication Effectifs Pourcentage
Osteéites 10 8,4
Gangrene 4 3,3
Sans complication 106 88,3
Total 120 100,0

L’ostéite était la complication la plus fréquentét £8,4 % de cas.
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Tableau XIll : La nature de Iésion associée.

Nature de la lésion Effectifs Pourcentage
Traumatisme cranien 8 6,6
Traumatisme du bassil 3 2,5
Traumatisme de cuisst 7 5,8
Traumatisme du pied 20 16,7
Traumatisme de I'épaul 2 1,7
Poignet 11 9,2

Fractures ouvertes de

jambe sans Iésion 64 53,3
associée.
Autres 5 4,2
Total 120 100,0

Lesfractures ouvertes de jambe sans Iésion associ&aient les plus représentées
avec 53,3% des cas. Cependant les traumatismes cranien etbadsin

compliquaient la prise en charge de celles-ci.
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Tableau XIV : Le traitement chirurgical

Acte chirurgical Effectifs Pourcentage
Fixateur externe 5 4,2
Amputation 3 2,5
Platre cruropédieux 112 93,3
Total 120 100,0

Apres parage le platre cruropédieux a été confectimé dans 93 ,3 % des cas.
Tous les patients ont bénéficié d’antalgique, aniaflammatoire, antibiotique,
prophylaxie antitétanique ; 99 patients soit 82,5%ont recu d’anticoagulant
(héparine a bas poids moléculaire) et 21 patient®is 17,5% n’ont pas regu

I'anticoagulant a cause de leurs jeunes ages
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15
(12,5%)

®m Favorabl
Défavorabl

L’ évolution de la fracture a été favorable ct105 patients soi87,5% des cas.

Graphique Il : L'évolution de la fractur:

Tableau XV : Le résultatle la prise en charge.

Résultat Effectifs Pourcentage
Bon 105 87,5

assez bon 11 9,2

Mauvais 4 3,3
Total 120 100,0

Le résultat a été considéré bon ch87,5 % des cas.
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Durant la période d’étudd,931 patients ont été consultés pour traumatisme de
I'appareil locomoteur parmi lesquelk20 fractures ouvertes de jambes ont été
colligées dans le service de Chirurgie OrthopédigiiEraumatologique du CHU
Gabriel TOURE de Janvier 2013 a Juin 2013 soitftetgience dé,21 %.

% Sur le plan épidémiologique

» Selon I'age :
Dans notre étude kmanche d’agede [L6-30fans était la plus représentée as8¢3
% des cas. L’age moyen était 4@ans avec des extrémesinset91 ans
Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait quéted¢ranche d’age est la période la
plus active de la vie et pendant laquelle ces pee® prennent beaucoup plus de
risques pendant les heures de travail.
Ce résultat est comparable a cewClSSE L. [8] et de MAIGA O [18] qui dans
leur étude ont trouvé respectivemdl;5% et 44%des cas de fractures ouvertes
de jambe.

» Selon le sexe
Une prédominance masculine 88% contre35% pour le sexe féminin, soit un
sex- ratio dd.,85.
Ce résultat est conforme a celui&IGA O. [18] qui a obtenu un taux &5 %
de sexe masculin.
Notre résultat est inférieur a celui obtenu RABAULT L.et coll. [22] qui ont
trouvé 80% de prédominance masculine soit un sex- ratid, 8.
Ces résultats pourraient s’expliquer par le faié ¢gs hommes sont plus exposés
aux traumatismes en raison de leurs activités djeoines.

» Selon la profession toutes lescouches socioprofessionnellegtaient

représentées avec une prédominancedesers qui ont constitué la couche

socioprofessionnelle la plus touchée a88o.
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Cela pourrait s’expliguer par le fait que les oaxgien plus des engins a deux
roues, sont exposeés a d’autres types de traumatismeapport avec leur travalil.

» Selon I'étiologie
Les accidents de la voie publiquereprésentaienB8,3% des causes de fractures
ouvertes des os de la jambe.
Cela pourrait s’expliquer par l'agrandissementpduc automobile, du nombre
élevé d’engins a deux roues et le non respect de de la route.
Ce résultat est conforme a celuiMAIGA O. [18] et deMOYIKOUA A. [20] et
coll. qui ont trouvé respectivemed8% et 84 % des cas.

» Selon le cote atteint
Tous les deux cotés étaient atteints. Cependamiotait une prédominance du
co6té gaucheavec59,2% des cascela pourrait s’expliquer par le fait que la
majorité de nos patients étant des droitiers seeséde la jambe gauche comme
jambe d’appui. On note également une atteinte dag thembres dars cassoit
1,7 % descas.
Ce résultat est supérieur a ceux@I&SE L [8] et deMAIGA O. [18] qui ont

trouve respectivemed8,81% et 50 % de cas
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¢ Les aspects cliniques :

» Selon les signes fonctionnelsla douleur et I'impotence fonctionnelle
absoluesont les signes classiques des fractures récegitesiveés chez tous nos
patients. La tuméfaction parfois observée doitefaitirer I'attention du praticien
sur le syndrome de loge qui est une complicatidoutable de ces lésions.

» Selon la classification de Cauchoix et Duparc
Le type | de Cauchoix et Duparc a été le plus rencontré @8e¢% des cas
Cela pourrait s’expliquer par le mécanisme, laenck du choc traumatique.

Ce résultat est different de celui MEOYIKOUA A. et Coll. [20] qui ont trouvé
gue letype Il de Cauchoix et Duparc était prédominant &a&d%.

» Selon les lésions associees
Les fractures sans lésions associées ont repédsr@% des cas.

Notre résultat est inferieur a ceux MAIGA O. [18] et deRibault et coll. [22]
gui ont trouvé respectivemefiB% et 60% des cas étaient des fractures ouvertes
de jambe sans autres Iésions associées.

Cette différence pourrait s’expliquer par la vialerdu traumatisme.

s Sur le plan paraclinique : la radiographie standardde face et de profil a

éte réalisé chez tous patients.

» Selon l'atteinte des os
L’atteinte concomitante des os de jambes a itukareprésentée avéd,2% des
cas.

Cela pourrait s’expliquer par le mécanisme du dreematique.

Ce résultat est conforme a ceux @SSE L. [8] et deMAIGA O. [18] qui ont
trouve respectivemei®,7% et 80 % de fracture des deux os de la jambe.
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» Selon le type de trait de fracture
Le trait de fracture étagimple et transversalet fut observé che45,8 % de nos
patients.
Cela pourrait s’expliquer par le mécanisme de ahipect appuyé dans notre série.
Ce résultat est difféerent a celui @SSE L. [8] qui a trouvé36,67 % de cas de
fractures a trait transversal.
Cette différence pourrait s’expliquer par I'énergu traumatisme et le mécanisme
lésionnel.

» Selon le siege de la fracture
Le trait siégeait atiers moyen dans60 cas soit 50 % des cagour le tibia et la
fibula.
Ceci s’expliquerait par le fait que le tiers/3) moyen est le plus exposé du
segment jambier lors d’'un choc traumatique et daegpartie qui est recouverte que
la peau a sa face médiale.
Notre résultat est différent a celui BMBAIGA O. [18] qui a trouvé 60% des cas.
Cette différence pourrait s’expliquer par la tadie'’échantillon.

s Sur le plan thérapeutique

» Selon la prise en charge chirurgicale d’'urgence
Le temps chirurgical du traitement, réalisé sousstresie générale chez tous nos
malades a consisté a un parage chirurgical demEsbu une amputation qui a été
réalisé dan8 cassoit 2,5 % de cas.L’indication de la stabilisation osseuse a été
posée en fonction du siege de la fracture, du tgdracture et de I'ouverture
cutanée.
Ainsi le platre cruropédieux avec fenétre en regard de la plaie a été le piliséu
avec93,3% des cas contr82,66% des caglans la série dMOYIKOUA A. et
coll. [20] et57% pourMAIGA O. [18].
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Ces difféerences pourraient s’expliquer par la n@mpahibilité du fixateur externe
en nombre dans notre service, qui pouvait appaorieramélioration considérable
dans la prise en charge et I'évolution de certpipss de fractures.
La seroanatoxinotherapie(VATetSAT), les analgésgleedose isocoagulante ou
physiologique étaient de regles.

» L’évolution
12,5% des cas ont évolué vers des complications parmuédes, I'infection des
parties molles et la nécrose des tissus cutanés.
Ce résultat est different de celui W4TWOET J. [26] qui dans sa série a trouve
06,50 % d’infections des parties molles.
Cette difféerence pourrait s’expliquer par :
- 'environnement ou s’est déroulé le traumatisme,
- les conditions de transport des blessés,
- inadéquation du plateau technique de prise learge des fractures ouvertes de
jambes.
Ces infections ont été traitées par debridementoysge, avec des solutions
antiseptiques, pansement, l'administration d’antigue aprés culture et

antibiogramme des prélevements au niveau foyetuiraice.
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1- CONCLUSION
Il s’agissait d’'une étude prospective descriptigegnt sur 120 cas.
Au terme de notre étude il ressort que :
Les fractures ouvertes de jambe sont des Iésiormimatiques trés
fréequenteg6,21%) dans notre vécu et ont un important impact séecaiomique,
car elles surviennent le plus souvent chez lestesldctifs de sexe masculin
(65%).
Leur étiologie est dominée par les accidents deoia publique(88,3%) d’ou la
nécessité des mesures de sécurité routiere. Orunetprédominance des fractures
classées type | de Cauchoix et Dup@®,7%).
Le temps thérapeutique comportait essentiellensepatage soigneux de la plaie
puis I'immobilisation du membre inferieur concepar un platre cruropédieux
(93,3%) selon 'indication. Le pronostic dépend de I'apypldu traumatisme et du
délai de prise en charge car plus tot est faitigegen charge moins il y a risque de
nécrose. Leur évolution est tres souvent émailié@gedtions comme complication
prolongeant ainsi le délai de consolidation e€&iewr a I'hopital.

Ces réalités nous amenent a formuler les recomrtiandauivantes :
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2- RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude nous formulons les recordatems suivantes :

Au département des transports et au département da sécurité

Mettre en place et vulgariser une bonne politigegvention des accidents de la
voie publique.

Au département de la santé:

-Recruter en nombre suffisant de personnel soignant

-Doter le service de Chirurgie Orthopédique et matologique en matériels
techniques (matériel d'ostéosynthese, tables oéitigpes, amplificateur de
brillance) permettant une bonne prise en chargérdesires.

- Former des spécialistes en traumatologie pouwraole besoin des régions et
permettre une prise en charge appropriée des &simmmatiques.

- Assurer une formation continue du personnel aantatologie pour répondre aux
exigences professionnelles

Au public:

- Respecter le code de la route,

- Abandonner I'occupation anarchique des voiesiqubs,

- Proscrire le traitement traditionnel en cas detfrre.
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I -CLINIQUE

Signes associés

Impotence fonctionnelle:.../ saignement:.../
Suppuration:.../ Autres .../
Classification Cauchoix et Duparc

Type l: .../ Type.ll/ Type lll:.../
IV EXAMENS PARACLINIQUES

Radiographie standard Echo Doppler
TYPE DE LESION

Fracture simple

Transversale:.../ Oblique :.../
1 Fracture complexe
Fracture a 3éme fragment :.../ Fracture bifocale :.../
Fracture comminutive:.../
SIEGE DE LA FRACTURE

1/3 supérieur :.../ 1/3 moye./ 1/3 inférieur:.../
DEPLACEMENT

Translation:.../ Chevauciest :.../ Rotation :.../
Angulation Aure......... /
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V TRAITEMENT
) Parage chirurgical
Oui .../ Nom :.../

Traitement médical

Traitement chirurgical:

Synthese amputation parage chirurgical

VI EVOLUTION

Infection des parties molles:.../ Ostéite :.../
Pseudarthrose:.../ Cal vicieux :.../

Gangrene :.../ Autres .../
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Etude épidémio-clinique et thérapeutique des fracties ouvertes de jambes dans le service de
Chirurgie Orthopédiques et de Traumatologie du CHUGabriel Toure de Bamako a propos 120 cas

SERMENT D’HYPOCRATE
En présencedes maitres de cette faculté, de mes chers caplgisc devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nom ketre supréme d’étre fidele aux
lois de 'honneur et de la probité dans I'exercala médecine.
Je donneraimes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jasain salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucartgge clandestin d’honoraires.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront gagjui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés eh rétat ne servira pas a
corrompre les maeurs ni a favoriser le crime.
Je ne permettraipas que des considérations de religion, de natdenrace, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposdreemon devoir et mon patient.
Je garderaile respect absolu de la vie humaine des la cormmept
Méme sous la menagge n'‘admettrai pas de faire usage de mes conans
médicales contre les lois de I'humanité.
Respectueuxet reconnaissant envers mes maitres, je rendraewasl enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pere.
Que les hommemv'accordent leur estime si je suis fidéle a mesn@sses.
Que je sois couved’'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manqu

Je le jure
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