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« L'immobilisation, qui a été et est encore un pro-
cédé banal en chirurgie, doit disparaitre.

« Je vous montrerai les mémes réparations faites,
pendant le mouvement pour les articulations comme
pour les os, pour les muscles comme pour les articu-
lations.

« ... l'influence bienfaisante de la mobilité sur les
réparations des tissus représente une des manifesta-
tions les plus paradoxales de la physiologie patholo-
gique. »

La découverte des rayons Rintgen devait apporter a
I'étude des fractures beaucoup de facilité. Des chirur-
giens, plus audacieux, frappés de la fréquence de lirré-
ductibilité des fragments, ont pensé i affronter les unes
aux autres les surfaces osseuses.

D'autres chirurgiens, faisant de la mobilisation le
principe de leur méthode, onten I'idée de traiter les frac-
tures du membre inférieur, tout en conservant au mem-
bre sa fonction pendant la durée du traitement. « Espé-
rer faire marcher vTiLEMENT les blessés atteints de frac-
ture du fémur ou da tibia n’est pour I'instant qu’un beau
réve dont le lendemain, quelque désirable qu’il soit, ne
peut encore élre prévu (1). » « Cette expression si sévére
est de nature a décourager toute tentalive de soulager,
par un simple appareil de prothése, lesinfortunés blessés
qui ne veulent pas se résigner a passer a l'état d'in-
firmes... A tout prendre, les titonnements que comporte
la prothése externe peuvent étre bien des fois renou-

(1) Hexxequix, Revue d orthopédie, 80 année, 1er Janvier 1897, p. 79.
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velés sans qu'ils provoquent la moindre menace de dan-
ger (1). »

Nous avons vu appliquer et nous avons eu l'ocecasion
d’appliquer nous-méme des appareils ambulatoires pour
divers traumatismes du membre inférieur dans le service
du D* Sorel, chirurgien a I'hopital Pasteur du Havre, et
les bons résultats obtenus nous ont donné l'idée de ce
travail.

Dans un premier chapitre, nous ferons 'historique des
chirurgiens qui ont utilisé la méthode ambulatoire, puis
nous passerons en revue les diverses méthodes du trai-
tement des {ractures. Nous examinerons ensuite les avan-
tages du traitement ambulant et les résultats obtenus.
Enfin nous étudierons les objections qui ont été faites a
ce trailement, ses indications et ses contre-indicalions.

Avant d’aborder cette étude nous tenons a remercier
ici tout particuliérement MM. les P™ CasteEx et LAURENT
dont nous avons ¢été pendant trois ans préparateur de
physique médicale a I'eole de médecine et de phar-
macie de Rennes.

Pendant notre séjour dansles hopitaux du Havre nous
avons eu le plaisir d'étre I'interne de M. le D" LECEXE et
nous devons le remercier pour les bontés qu’il a eues a
notre égard et le profit que nous avons retiré du temps
passé dans son beau service de médecine et de chirurgie
infantiles de I'Haopital général.

M. le D" ExceLpacu, chirurgien de I'hopital Pasteur,

(1) Bouvsrer. Déambulation dans le trailement des peeudarthroses de la
ambe, p. 11. Thise, Paris, 18¢8.



nous a laissé, pendant que nous étions son interne, une
large initiative et a bien voulu nous prodiguer ses con-
seils éclairés ; nous tenons a lui en exprimer toute notre
reconnaissance.

Nous remercions M. le D Rexav, médecin-chel de
service de 'hopital Pasteur, dont nous avons été l'interne
pendant un semestre.

Merci aussi a M. le DF Frorrier, médecin-chefl de ser-
vice de I'hopital Pasteur, qui, dans de longues lecons
cliniques, nous a appris 4 examiner les malades, el nous
a initi¢ au diagnostic si souvent méticuleux de la tuber-
culose audébut. Il fut toujours pour nous non seulement
le conseiller judicieux, mais aussi 'ami sior dont nous
garderons un souvenir inaltérable,

M. le D" Sorer, dont nous avons suivi sans cesse les
méthodiques lecons, nous a appris a faire le diagnostic
chirurgical et a envisager les conditions d’intervention.
Nous exprimons a ce mailre bienveillant et dévoué nos
regrets de n'avoir été que peu de lemps son interne.
Longtemps resteront dans notre esprit les trop courts
instants passés dans son service, et nous ne savons
comment le remercier de I'enseignement qu'il nous a
donné, de nos amicales causeries scientifiques, de son
alfabilité et de ses bonlés pour nous. Nous le remercions
tout particuliérement de nous avoir donné de cette étude
le sujet et les documents.

Nos collégues et amis REmox, L Nouvise et Man-
QUER, internes du service de M. Sorer, qui ont mis si
obligeamment leur temps a notre disposition, ont droit
ﬂllﬁﬁi a tous nos remerciments.
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Revher (1) a traité les fractures de jambe et les frac-
tures de cuisse par la méthode ambulatoire : il appliquait
un appareil amidonné qui immobilisait le membre pen-
dant huit ou dix jours, puis il lui substituait des attelles
de Thomas qu’il fixait par un pansement avec bandes de
gaze et de flanelle. Ce second appareil permettait la
marche. Reyher a traité ainsi 20 fractures de jambe ou
de cuisse avec succes.

Dombrowski (de Dorpat) (2) et Zelenkow (3) se ser-
vaient aussi d’attelles de Thomas. Ils fixaient leur appa-
reil au moyen de douilles en feutre silicaté, mais appli-
quaient seulement aprés la disparition du gonflement.

Harbordt (4) emploie, en 1889, pour les fractures de
jambe et de cuisse des altelles en bois concave, avee
une planchette pour le pied; les attelles et la planchette
sont réunies entre elles par une lige de fer. L'appareil
prend pour point d’appui la tubérosité de lischion,
faisant ainsi la contre-exlension. L'extension est faite
par des laes fixés sur le dos du pied et attachés a la
planchette. Harbordt a décrit ses appareils an LXII®

(1) Revner-Trevesert. Zur Behandlung der Fracturen der unteren Extre-
mitiit, Wratsch, 1882, — Rel. Centrallblatt fur f.-'ﬁf!‘ur'glle, P abf, 1883.

(2) Dowerowsky. Zur orthopid Behandlung der fungisen Gelenkkran-
kheiten und Fracturen an den unteren Extremititen. lnaug. Dissert. Dorpal,
1887.

Doserowski. Eine modification des Thomas'schen apparates zar Behand-
IHl]E ﬂil]fﬂL‘I]ET Fraulun‘:n {11 (8 fllltgi]snr GE]EHkLT{I“LuHEE“ an dﬂn ul]lﬂml]
Extremititen. Saint-Petersbourg med. Wochenschrift, 1881, ne 3a.

(3) Zeveskow. Zur Behandlung der Fractura simplex. Saint-Petersbourg
med. Wochenselirift, 13&9. n° g,

(4) Hansorot. Eine nene Schiene zur Behandlung von Oberschenkelbriiche
ohne davernde Bettlage. Deuische med. Wochenschrift, 188q, p- 764.
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Congrés des Naturalistes Allemands & Heidelberg en
1891, Konig, Schonborn et Woll ont objecté que cette
maniére de faire était insuflisante dans les cas de [rac-
tures obliques de la cuisse avec raccourcissement, les
parties molles de lischion ne pouvant étre 4 méme de
supporter la pression nécessaire pour obtenir l'exten-
sion.

Heusner (1), en 18go, montre que le raccourcissement,
la raideur articulaire et la déviation sonl moins considé-
rables, quand les fractures sont traitées par la méthode
ambulatoire. 11 met deux attelles des deux cotés de la
jambe malade ; ces attelles ont des charniéres au genou
et au cou-de-pied; a leur partie supérieure est unanneau
qui doit servir de point d'appui au bassin; a leur partie
inférieure, une semelle en métal. Heusner a traité ainsi
J1 cas de fractures de cuisse.

Krause (2], en 1891, a publié¢ les résultats qu'il a
obtenus par le traitement ambulatoire qu'il a appliqué
pendant trois ans dans le service de Volkmann a Halle.
En 18¢5 il fait une nouvelle publication de cas traités
dans son service de chirurgie d’Altona. 1l s’est toujours
servi de la méme méthode, qui est la suivante: il enve-
loppe le membre d'une bande de mousseline, puis il ap-

(1) Hevsxer. Ueber Behandlung der Oberschenkelbriiche im Umhergehn,
Dewtsche med. Wachenschrift, 18go, p. 845.

Hevsxer. Die Behandlung der Oberschenkel und Oberarmbriiche im Bar-
merkrankenhanse. Arehiv fur klin, Chirurgie, Bd. 43, p. 1.

(2) F. Knavse. Beitrige zur Behandlung der Knochenbriiche der unteren
Ghedmassen 1m U:rl:lmrgc]m. Pentsche med. Wach., IHE;I, n? 13, p- '157,

F. Keavse. Erfahrungen iiber die Verwendung des Gehverbandes. Deut.

med. Woch., 1895, no 13, p. 187.
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plique une bande platrée, en ¢évitant les renversés qui
pourraient secouer le membre. La semelle de 'appareil
est faite de bandes plitrées. Krause se sert de plitre
a modeler, parce qu’il lui semble que le plitre délayé
donne un pansement moins élastique.

Il procéde un peu différemment suivant qu’il a a
traiter des fractures des malléoles, des fractures de
jambe ou des fractures de cuisse; dans les fractures des
malléoles, il fait remonter la bande plitrée jusqu'au
milieu de la jambe ; il laisse le genou libre, exceplé dans
les cas de fractures a déplacement considérable, et difli-
ciles & maintenir ; — dans les cas de fractures de jambe,
la bande remonte jusqu'au milieu de la cuisse; — dans
les fractures de cuisse et les ostéotomies du fémur, jus-
qu'au haut de la cuisse; — dans les fractures de cuisse
au liers supérieur ou dans les fractures du col, Krause
se sert en outre d'un appareil composé de deux tiges de
fer et d'un soulier. Il a traité ainsi g8 cas diflérents :
fractures de jambe, de cuisse, compliquées ou non ; os-
téotomies du cou-de-pied, de la jambe, et de la partie
inférieure du fémur. Il faut, en moyenne, habituelle-
ment, 70 jours pour la consolidation, et 106 jours pour
la sortie du malade. Krause a réduit ces chiffres a4 une
moyenne de 41 et Go.

Une méthode un peu différente est celle que Korsch (1)
expose dans les deux mémoires qu'il a publiés, I'un en

(1) Kowscu. Appareil ambulatoive dans les fractures de jambe et de cuisse.
Berlin, klin, Woch., 1893, n» a,

Konscu. Beitrige zur Mekanik des Gehverbandes, Berlin, klin, Wock.,
1893, 4 mai.
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1893, lautre en 1895. 1l applique directement le plitre
sur la peau, légérement graissée. Il ne se sert pas de
ouale, parce que la ovate simprégne assez rapidement
de sueur; il dit que le plitre, directement appliqué,
adhére mieux a la peau et aux saillies osseuses.

Pour les fractures de jambe, il met un étrier métal-
lique qui prend point d’appui au niveau des tubérosités
du tibia. Il emploie cette méthode méme dans les cas de
[ractures compliquées, faisant, avant application de
Pappareil, un pansement antiseptique sur la plaie,
L'adhérence a la pean et aux malléoles maintient l'exten-
sion; la contre-extension est obtenue par lappui de
I'étrier métallique sur les tubérosités du tibia pour les
fractures de jambe, et par I'anneau sur lequel repose
I'ischion dans les fractures de cuisse. Korsch a montré
(que ses appareils maintiennent bien les fragments.

Bruns (de Tubingen) (1) dit que le traitement ambu-
latoire ne le séduisait guére, a cause des diflicultés d’ap-
plication des appareils. Mais, aprés avoir fait appliquer
deux fois par Hessing son appareil, il reconnait les avan-
tages du traitement, il reproche & lappareil -’.l‘l]usaﬁing
d’étre trop couteux, devant étre fait & nouveau, pour
chaque cas particulier, par un orthopédiste. Il trouve
que le bandage amidonné ne séche pas assez vite, ce qui
peut amener des déplacements. Bruns a fail construire

par W. Beuerle, fabricant d'instruments a Tubingen, un

(1) Bauxs. Ueber den Gehverband bei Fracturen und Operationen an den
nnteren Extremititen nebst Beschreibung einer neuen Geh. und Lagerungs-
schiene. Beitrdge sur kiin. Chirurgie, 1893,

{_':'L.'-I'.I.'AHIJ'. 2
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appareil qui peut étre utilisé pour le coté droit comme
pour le coté gauche, et pour les différentes tailles ; nous
en donnerons plus loin la description.

Bruns a employé¢ la méthode ambulatoire dans 26 cas
différents, dont 3 fractures de jambe, 3 de la partie
moyenne de la cuisse, 1 du col du fémur, et 1 pseudar-
throse de la cuisse, dans trois cas les fractures étaient
compliquées; — f cas de résection et d’arthrotomie du
genou; 4 cas d'ostéotomie unilatérale, 3 cas d'ostéotomie
double pour genu walgum, 1 cas de pseudarthrose
opérée.

Hans Schmidt (de Stettin) (1) publie en 1893 un mé-
moire donnant les résultats qu'il a obtenus par les appa-
reils ambulatoires, el reconnait les avantages de la mé-
thode.

Dollinger (Julius) (de Buda-Pest) (2) a fait paraitre
deux mémoires; I'un en 1893, 'autre en 18¢4, sur le
traitement ambulatoire. Il est revenu sur le méme sujet,
en 1goz, au Congrés Belge de chirurgie.

W. Liermann (de Francfort-sur-Mein) (3) publie en

(1) H. Seomior. Die Behandlung der fracturen der unteren Extremitil.
Centralblatt far Chirurgie, 1893, no 3a.

(2) J. Dovuixcen. Ein einfacher abnehmenbarer Gipsverband zur ambu-
lanten Behandlung der Unterschenkelfracturen. Centraiblatt fir Chirurgie,
n® 46, 18q3.

1. Dovuixcen. Centralblatt fir Chirurgie, no 1, 18q4.

1. Dovivern, Communication au Congrés belge de chirurgie, septembre
103,

(3) Liznmaxs. Ucber die Behandlung von Knochenbriichen und schweren
Erkrankungen der unteren Extremitit im Umhergehn vermittels einer Exten-
gionzchiene, Pentsche med., Woekh., 1o aoiit 1393_

W. Lizsmaxx. Berlin. klin. Wack., 20 mai 18y5.
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1893 un mémoire sur la méthode ambulatoirve. Il reproche
aux appareils de marche de ne pas maintenir la fracture
réduite jusqu'a dessiceation. C'est 1a, & son avis, la dilli-
culté de la méthode. 11 déerit un appareil qui permet de
faire de l'extension régulierement.

Dans un second mémoire, en 18¢5, Liermann allirme
que les bandes amidonnées bien serrées autour du
membre dans le but de maintenir les attelles offrent au-
tant de fixité que lappareil de Korsch. Il n'a constaté
chez ses malades d’affaissement du membre ni pendant
la marche ni pendant la station.

Bardeleben (de Berlin) (1) donne en 1894, au Congres
de chirurgie, les résultats qu’il a obtenus par les appa-
reils ambulatoires.

Le PT Garré (de Tubingen) (2) publie en 18g4 une sta-
tistique de 8o cas et met en relief les avantages de I'ap-
pareil de Bruns.

Albers {de Berlin) (3) fait en 1894 une publication on
il déerit l'appareil qu'il applique dans le service de Bar-
deleben. A son avis, on doit appliquer lappareil le plus
tot possible aprés le traumatisme, excepté dans les cas
ou la question d’amputation se pose.

Porembski (4) en 1894 fait I'historique de la question,

(1) Barorresex. Ueber frihzeilige Bewegung gebrochener Glieder, mit
besonderer Rucksicht aufl die untere Extremilil, Adrchiv fur klin. Chirurgie,
Bd. 48, 18g4.

(2) Garné, Ueber die Bruns'sche Gehschiene. Herlin. &lin, Woch.,
21 mai 13g4.

(3) Ausers. Ueber Gehverbande bei Briichen der unteren Gliedmassen.
Archiv far klin. Chirargie, Bd. XLVIII, p. 287,

(4) Poremsski, Trailement ambulatoire des fractures des extrémilés infé-
rieures. Semaine médicale, 17 novembre 1894, p. D28,
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et, comme Garré, expose les avantages de l'appareil de
Bruns.

Landerer (de Stuttgard) (1) expose dans son mémoire
de 1894 les moyens d'éviter les complications dans le
traitement des fractures : 1° le traitement de toutes les
fractures par l'extension (méthode de Bardenhauer);
2° Pemploi du massage précoce et de la gymnastique
dans les fractures (préconisé pour la premiére fois par
Landerer & la Société de médecine de Leipzig, le 28 mai
18go) ; 3°le traitement ambulatoire. 1l eroil que le massage
el la gymnastique précoce sont le traitement de choix
pour les fractures, excepté chez les vieillards et les
alcooliques.

Bumim (de Vienne) (2)a fait en 1895 une étude sur le
traitement des fractures ; il montre les inconvénients de
I'immobilisation au lit, et les avantages des méthodes
nouvelles, ayant pour principe la mobilisation.

En Angleterre, Lunn (3), Pendleton (§) et Bradlord (5)
ont appliqué la méthode ambulatoire.

En 1895, Lunn met une attelle platrée qui permet au

(1) Laxperer, Ueber neuere Methoden der Fracturen behandlung, Mineh,
med. Woeh., 18g4, p. 1005.

(2) Busw. Ueher mobilisirende Behandlung von Knochenbriichen, Wiener
Alinik, janvier 18gh.

(3) Luxx. Some remarks on the treatment of fractures. British med.
Journal, 1895, p. 1378,

(4) Pexprerox. The ambulatory treatment of fractures involving the bones
of the legs. Charlotte [U. 8.] M. J., 1goo, XVI, 557-579.

() Bravrorn. Do traitement ambulatoire des fractures chez les enfanls.
Annals of Surgery, octobre 1896 (Analysé dans la Revue orthopédique,

1897).




malade de marcher une ou deux semaines apreés le trau- -
maltisme,

Bradford, en 1895, prone application du traitement
ambulatoire, surtout chez les enfants, etaccorde le mérite
de ce traitement & Thomas. Il se sert, au Children’s
Hospital, d'une attelle de Thomas modifiée, combinée
avec des bandages platrés, et il en est trés satisfait.

Comme on le voit, en Angleterre, en Russie et sur-
tout en Allemagne, la question du traitement ambulatoire
des traumatismes du membre inférieur était a 'étude et
avail donné des résultats.

Jusqu’ici, en France, aucune mention n'était faite de
cette méthode nouvelle, lorsque Lapeyre (de Fontaine-
bleau) (1}, ayant Iu des travaux allemands sur ce sujet,
eut lintention d’appliquer le traitement ambulatoire.
M. le Pr Le Dentu voulut bien 'autoriser a traiter ainsi
une fracture de jambe de son service, toutefois en ex-
posant au malade les inconvénients possibles de la
méthode, et le fait qu'elle était nouvelle. Le succes qu'a
obtenu Lapeyre I'a décidé a faire de ce sujet l'objet de sa
thése inangurale,

Dans cette thése historique des auteurs qui l'ont
précédé est fait d'une facon compléte, et les diverses
méthodes y sont exposées trés clairement. Lapeyre a
done le mérite d’avoir été premier en France a faire
connaitre le traitement ambulatoire et & lappliquer avec

succes.

(1) Larevre. Du traitement des fractures de jambe sans immobilisation au
lit. These, Paris, 18g4.
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Cestan (1) qui était alors interne dans le service du
Pr Le Dentu a pu voir les bons résultats obtenus et lire
le mémoire de Lapeyre. Trois ans aprés, en 1897, il a
publi¢ une revue générale dans la Gazette des Hopitaw ;
il a appliqué la méthode pour 4 cas, dans le service de
Reclus (2). Ce dernier a présenté ces quatre malades dans
différentes séances de la Société de chirurgie de Paris,
en 18g7.

Vidaud de Pomerait (3) a fait sa thése inaugurale sur
ce sujel, et reproduit dans ce travail les observations
présentées par Reclus a la Société de chirurgie.

Le traitement ambulatoire a été également appliqué a
Bordeaux par Vitrac Junior (4) qui avait observé les cas
de Cestan.

Fourcaud (5) dans sa thése de Bordeaux, 1897, a re-
produit les observations de Vitrac.

Cestan a introduit dans le service du Pr Jeannel (de
Toulouse) la méthode ambulatoire.

M. le Pr Folet (de Lille) (6) a fait paraitre en 18¢8
dans I'Echo médical du Nord deux articles sur le traite-

(1) Cestax. Le traitement des fractures du membre inféricur par les appa-
reils dits « ambulatoires ». Gaszette des hip., 2/ avril 18g7.

(2) Recrus. Société de chirurgie de Paris, 1897, 226, 296, 569, G7a.

(3) Vioavo pe Povewair. Traitement des fractures simples de jambe par
la méthode ambulatoive. Thése, Paris, 18¢7.

(4) Vireac Juxior. Presse médicale, 23 février 1808 el Journal de
méd. de Bordeaur, 20 seplembre 18qg7.

(5) Fourcavn, Appareils de marche dans les impotences du membre in-
féricur. Thése, Bordeaux, 18q7.

(6) Forer. Appareil ambulatoive pour fracture de jambe. Ecko médical
du Novd, 18g8, p. 14.

Fover. La déambulation des fractures de jambe. id., p. aBa.
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ment des fractures de jambe par les appareils de marvehe.
Dans son premier article, il signale sept observations
suivies de succes. Dans un second article il produit
deux nouvelles observations, et il signale 3 cas de
Bombard (de Solesmes) et 1 cas de Dransart (de Pont-
de-la-Deule).

En 1goo, Moulonguet (d’Amiens) (1) a présenté a la
Société de médecine d’Amiens deux malades atteints de
fractures du tiers inférieur des deux os de la jambeé qui
il avait placé des appareils ambulatoires. Au premier
malade il appliqua 'appareil 14 jours aprés l'accident ;
le malade marchale lendemain. Dans le second cas 'ap-
pareil fut appliqué g jours aprés l'accident ; le malade
marcha le surlendemain.

Nous savons également que cette méthode a été
appliquée par le D* Engelbach (du Havre) et, nous avons
pu, pendant que nous étions son interne, voir les bons
résultats obtenus.

Paul Roy (2) a fait & ce sujet, en 1900, une revue dans
le Concours médical.

Le Dr Robert Sorel, chirurgien de I'hopital Pasteur,
du Havre, et L. Le Nouéne (3), interne du service, ont
fait une premiére publication en mai 1gor dans les
Archives provinciales de chirurgie. Dans cette étude trés

(1) Movroxcurr. Appareil ambulatoire dans les fraclures de jambe.
Gazette médicale de Picardie. Amiens, 1goo.

(2) Roy (Paul). Du traitement ambulatoire des fractures. Concours
médical. Paris, 1900.

{3) R. Sorer et L. Le Novixe, Traitement ambulaloire des fractures de
jambe. Archives provinciales de chirurgie, mai 1901, p. 275-293.
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compléte, ils ont décrit leur appareil pour fracture de
jambe el exposé ensuite comment se font I'extension et
la contre-extension. Ils reconnaissent les avantages du
traitement.

Au XIV® Congres francais de chirurgie de Paris, en 1go1,
M. Sorel (1) reprit la question, montrant que, dans son
service de I'hopital Pasteur, il applique systématique-
ment la méthode ambulatoire. Aprés avoir émis quelques
considérations sur les appareils, il conclul que le traite-
ment ambulatoire des fractures de jambe et de cuisse
est la méthode de choix.

Dans les Avehives provinciales de chirurgie d’avril 19o2,
il décrit la tige tutrice dont il se sert pour le traitement
des fractures de cuisse et des résections du genou.

Au Congres belge de clirurgie, M. Sorel est revenu sur
le sujet, el il mentionne Hg cas de fractures de jambe
et & cas de fractures de cuisse trailés par des appareils
de marche.

Le Df Bougon (de Boissey-le-Chatel) (2} aprés lecture
de l'article de MM. Sorel et Le Nouéne, a appliqué le
traitement ambulatoire dans deux cas qu'il a publiés
dans la Revue Médicale de Normandie.

(1) R. Sorer. XIVe Congrés francais de chirurgie. Traitement ambu-
latoire des fractures de jambe ef de euisse. Paris, 1gor, p. 918-930.

R. Sorer. Tige pour le traitement ambulatoire des fractures et des opéra-
tions pratiquées sur le Bmur, Arehives provinciales de chirurgie, avril 1G04,
p- 229.

R. Soner. Journal de chirurgie et Annales de la Saociété belge de chi-
rurgee, 190z, n°s 7 el 8 ; Congrés belge de chirurgie, p. go.

(2) Bovcox. Deux cas de fracture de jambe traités par la méthode ambu-
latoire. Revue méd. de Normandie, 23 novembre 1903, n° aa, p. 457.
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des os longs, on se servait d'attelles et de coussins. L'ap-
pareil de Scultet (dont le véritable nom est Schultze, né
a Ulm, et qui exerca de 1625 a 1645) était le plus souvent
utilisé pour les fractures des os du bras, de la jambe ou
de la cuisse. On le perfectionna. Pour les fractures du
membre inférieur, Desault, Boyer, Velpeau, Jobert, ete.,
firent I'extension continue, et le nombre d’appareils est
considérable. Chaque chirurgien apporte des modifica-
tions en vue d'éviter le raccourcissement du membre et
les plaies du talon. Les gouttiéres en bois, en fer-blane,
employées autrefois par Paré et par d’autres chirurgiens
ont élé remplacées par des goutlieres en fil de fer, ou
goultiéres métalliques, convenablement matelassées et
qui s’appliquent également dans les fractures dumembre
supérieur et du membre inférieur. »

Nous ne déerirons pas ici tous les appareils qui ont
¢té faits pour le rétablissement de la forme anatomique
du membre et qui avaient pour principes 'immobilisa-
tion et lextension continue. Il est incontestable que Pap-
pareil de Scultet, 'appareil de Dupuytren, la gouttiére de
Maisonneuve, la gouttiere d'Hennequin, pour fracture
de jambe, I'appareil de Tillaux, celui d'Hennequin pour
fracture de cuisse, et tant d’autres appareils & immobili-
sation ont donné d’excellents résultats au point de vue
de la guérison osseuse, et cerles parfaite serait celte
méthode, si la devait se borner le but a atteindre dans
le traitement d'une fracture quelconque.

La solution de continuité d'un os s‘accompagne tou-
jours de lésions intéressant les organes voisins : muscles,
tendons, synoviales, gaines tendineuses. Si, 4 la suite
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consistaient a4 plitrer un membre pendant un certain
nombre de jours, puis &4 enlever I'appareil et a faire
exécuter des mouvements aux articulations qui avaient
été immobilisées. L'examen conséculif des articulations
a montré i Revher U'exactitude de la théorie de Volk-
mann sur la production d’épanchements dans les arti-
culations soumises a une immobilisation prolongée.
Volkmann pense que le raccourcissement de la capsule
et des ligaments restreint le champ des mouvements
que doit produire Particulation et que les mouvements,
méme peu étendus, produisent une véritable entorse de
I'articulation et consécutivement un épanchement arti-
culaire d'origine inflammatoire.

Reyher, aprés ablation de Pappareil immobilisatear
au boutde 3o jours, a constalé que les mouvements pro-
duisaient une sécerétion de synovie plus considérable
que normalement. Aprés 133 jours d'immobilisation, les
mouvements ont accasionné l'injection des franges syno-
viales et le gonflement des ligaments,

Reyher conelut que I'immobilisation d'une articula-
tion, pendant un temps prolongé, conduit a la dégéné-
rescence libreuse des cartilages articulaires, dégénéres-
cence localis¢e aux points on les cartilages ne sont plus
en contact les uns avec les autres. Il conclut aussi que
I'immobilisation frappe bien plus les articulations que
les autres organes, os el muscles.

Les mouvements de 'immobilisation avaient été re-
connus depuis longtemps cliniquement, i la suite du
traitement des fractures principalement, et les efforts
des chirurgiens se sont portés & trouver un traite-



ment qui supprime les troubles suivant la consolidation
en donnant a4 chaque organe sa fonction.

2" Massage et mobilisation. — Lucas Champion-
niére (1) a eréé une nouvelle méthode de traitement des
fractures. Il y avait déja longtemps qu'il appliquait a ce
traitement le massage, et nombreuses avaient é1¢ ses
communications sur ce sujet quand, en 185, parut son
livre: Traitement des fractures par le massage et lamobi-
lisation (2]. Il mentionne Bizet(3) qui 20 ans avant s'était
servi du massage dans le cas de [ractures accompagnées
d’épanchement sanguin; il cite aussi l'article de Bourguet
(d'Aix) (4) sur le traitement des fractures de l'extrémité
inférieure du radius. 11 montre que les chirurgiens alle-
mands se sont beaucoup oceupés d’appareils, mais qu’ils

(1) Lucas Cuamrronsiire. Discussion sur I'immobilisation et la mobili-
sation des articulations malades. Société de chirurgie, 12 novembre 187q.

Lucas Cmamrroxsrire. Sur les fractures arliculaires. Société de clu-
rurgie, 14 et 21 avril 1380.

Lucas Coamrerosxiing, Traitement des fractures du radius et du péroné
par le massage. Traitement des fractures para-artienlaires simples et compli-
quées de plaie sans immobilisation. Mobilisation et massage. Socidté de chi-
rurgie, 3o juin, 21 juillet et § aoht 1886.

Lucas Guampiossiire, Traitement de eerlaines {ractures par e massage,
Journal de médecine et de chirurgie pratiques. septembre 1886,

Lucas Coasmeonsiire. Le massage et la mobilizsalion dans le trailement
des fractures, théorique et pralique, indications, applications & la plupart des
fractures. Journal de médecine et de chirurgie pratigues, décembre 188g.

(2) Lucas Cuameronxiire, Trailement des fractures par le massage et la
mobilisation, 18gb.

(3) Bizer. Recueil des mémoires de médecine, chirurgie et pharmacie
militaires. Paris, 1866,

(#) Bourcuer. Traitement des fraclures de Pextrémilé inférieure du radius.
Bulletin général de thérapeutique méd. et ehir. Paris, 1873,
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n’ont pas utilisé¢ le massage avant lui. Il cite P'ouvrage
de A. Hoffa (de Wurzburg) (1) qui parle de massage mais
qui ne applique pas pour les fractures.

L. Championniére expose d'abord les préceptes
anciens du traitement du massage, il énumére les pré-
tendus avantages de 'immobilisation, qu’il eritique point
par point, et il dit qu'on doit « considérer que pour un
membre qui a subi un traumatisme, la condition la plus
[dcheuse, ’est immobilité, que pour le retour des fone-
tions d'un membre qui a subi un traumatisme, la condi-
tion de réparation la plus ficheuse, c'est 'immobilisa-
tion,

« Comment concevoir, du reste, qu’il puisse en étre
autrement, quand on songe aux désordres que cause dans
les muscles, dans les articulations, et dans les ligaments,
une immobilisation prolongée ? Déja 24 a 48 heures de
repos d'un groupe ou de plusieurs groupes musculaires
apportent une raideur, une tendance a la douleur dans
les contractions des muscles les plus sains. (Jue sera-ce
done dans les museles qui sont pleins d'épanchements
sanguins, dans les articulations qui sont le siege de suf-
fusions séreuses ou séro-sanguinolentes, dans le tissu
cellulaire qui se tuméfie. »

Lauteur s’attache surtout a montrer que « le fonetion-
nement d'un membre n’est pas lié & son retour a la forme
normale, d'une facon aussi absolue qu'on l'aflirme sans
cesse... Le retour du membre au maximum possible de
souplesse articulaire, au maximum possible de puissance

(4) Albert Horea. Technic der massage.

-
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musculaire est cent fois plus intéressant que la forme
exacte du squelette ; tous les jours nous voyons des dé-
viations osseuses importantes qui ne génent en rien les
fonctions. Sans doute il serait ridicule de les rechercher,
mais il estbien plus ridicule encore de sacrifiera une rec-
titude inutile des conditions bien plus essentielles du
retour a la fonction »,

Lucas Championniére donne ensuite dans un autre cha-
pitre les principes nouveaux de thérapeutique des frae-
tures. Il nous dit que le mouvement est nécessaire alaré-
paration des foyers de fractures. « Dans toutes les régions,
méme dans celles ou 'os est naturellement mobile, on
doit reconnaitre les bienfaits du massage et de la mobi-
lisation... Le mouvement esl souvent nécessaire en de-
hors de toute fonction du membre... Le mouvement est
utile des le début du traitement... Le massage est le
moyen fondamental du traitement des fractures. »

Il expose ensuite les diverses actions du massage :
disparition de la douleur, puis diminution de volume du
membre, assouplissement; l'ecchymose disparait plus
rapidement, la résorption du sang se faisant beaucoup
plus vite ; la peau, avant le massage rugueuse et raide,
« redevient souple, sa sensibilité renait parfaite, et l'on
peut aflirmer que ses fonctions si importantes se lont
dans d’excellentes conditions ». On constate que le
retour de 'activité vitale du membre est satisfaisant.

M. le Pr Castex, de Rennes (1), a faitdes études expé-
rimentales sur les résultats obtenus par le massage. Il a

(1) Journal de méd. et de chir. pratiques, 18qga, art. 15oliz, p. 181,
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procédé comparativement, en faisant symétriquement
des contusions, égales antant que possible, sur les
chiens. Les résultats ont fait constater que le massage
diminuait rapidement les extravasations et empéchaient
'amyotrophie. Pour donner plus encore de cerlitude
aux résultats ainsi obtenus, M. le P' Castex a fait des
autopsies d’animaux, ou peu de temps aprés le trauma-
tisme, ou un temps plus long, — plusieurs mois, —
aprés. Dans le premier cas, il a constaté aprés le mas-
sage la disparition de I'edéme et des épanchements san-
guins; — dans le second, I'étude des muscles, faite au
microscope, donnait, aprés le massage, une structure a
peu prés normale ; 'étude du muscle non massé faisait
voir une sclérose diffuse avec hémorragie interstitielle
el d’autres lésions intéressant les nerfs et les vaisseaux.
M. le Pr Castex a montré que l'action du massage était
d’éliminer rapidement des tissus les matériaux nui-
sibles produits par le traumatisme et d'empécher ainsi
le processus de sclérose consécutil a leur présence,
Lucas Championniére applique systématiquement
aux fractures le traitement par le massage et la mobili-
sation. 1l a obtenu de trés bons résultats, en traitant
des fractures du radius, des fractures juxta-épiphysaires
du membre supérieur ; — des fractures on un second os
servait d'attelle pour limiter le déplacement. Un peu
devancé par Metzger et Tilanus (d’Amsterdam) (1) dans
le traitement des fractures de la rotule par le massage,
Lucas Championniére a fait de sa méthode une méthode

(1) Tianvs. Congres francais de chirurgie, 1885.
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aujourd’hui trés répandue. Parmi les chirurgiens qui
ont le plus contribué a propager ce mode de traitement
nous devons citer aussi M. Georges Berne (de Paris) (1)
(Conférence faite en 1834 dans le service de Huchard, a
Paris), et Guermonprez (de Lille) qui a appliqué le mas-
sage et la mobilisation et dont les résultats ont donné
lieu a plusieurs travaux (2).

Sans donner ici des détails sur la technique du mas-
sage, méme pris en général, nous nous contenterons
de donner la classification des périodes qu'il comprend
dans le traitement d'une fracture quelconque d’aprés
Championniére.

« 1° Mouvements d’exploration ;

« 2° Mouvements el pratique dumassage proprement
dit ;

« 3* Mouvements provoqués dans les articulations
voisines et comprises dans la fracture, et méme dans
certaines articulations éloignées. »

Le massage et la mobilisation dans le traitement des
fractures sont aujourd’hui tres répandus, et les résultats
obtenus sont trés en faveur de la méthode de Champion-
niére; il est manifestement reconnu que nombre de frac-
tures ne nécessitent nullement d'appareils, et que, dans
bien des cas, le massage sullit.

{:} {_:q:nrgtzﬁ Benxe, Conlérence, 1885,

Georges Benxe. Revue générale de clinique et de thérap., 3o juin 1887,

Georges Benxe, Trailemenl massothérapique des fractures du pérond.
Revue de thérap. médico-chirurgicale. Paris, 13 janvier 1897.

::j} Prater., Une méthode de traitement des fractures, Thése, Lille, TV

Douvrix. Sur le traitement des fraclures par le massage el la mobilisation.
These, Paris, 18¢8.
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Les contre-indications du massage, aulrefois bien
nombreuses, semblent se restreindre de plus en plus :
« Toute effraction de la peau, disait Rafin (1), constitue
une conlre-indication formelle au traitement primitif
par le massage. » Georges Berne (2) donne comme
contre-indications: « une plaie au niveau de la fracture,
la crainte d'une embolie chez un sujet entré en conva-
lescence aprés phlébite, des dilatations variqueuses
excessives, des phlycténes.» Ni Championniére, ni Guer-
monprez n'exigent d'une facon aussi absolue lintégrité
de la peau: « Nous avons eu maintes fois personnelle-
ment occasion de protéger les excoriations et méme les
plaies pénétrantes contre les infections que redoute
M. Rafin. C'est avec les précautions voulues que nous
avons ensuite praliqué le massage, sans tenir autre-
ment compte des portes ouverles a linfection. Nos
résultats ont été tout aussi satisfaisants que pour les
malades dont la pean étail tout a fait indemne. Jamais
nous n'‘avons eu l'occasion d'observer d'accidents, ni
locaux, ni généraux imputables a4 une infection effectuée
par le massage ; il esl vrai que nous nous sommes tou-
jours servi de pommade antiseptique » (Douvrain, Sur le
traitement des fractures par le massage et la mobilisa-
tion, Thése, Paris, 1898, p. 26).

Lesdifférentes contre-indications du massage seraient

(1) Rarix. Etude elinique sur le massage appliqué au trailement des frac-
tures juxta-articulaires. Thése, Lyon, 1888.

(2) G. Benxe. Trailement massothérapique des fractures du plrondé.
Revue de thérapeutique méd, et chirurg. Paris, 15 janvier 18g7, p. 37.
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done la trop grande mobilité des fragments et les [rac-
tures compliquées graves; la crainte d'une embolie con-
sécutive 4 une phlébite ; certaines dermatites ; les inlec-
tions soit sous-cutanées, soit intradermiques ; les
néoplasmes, qui sont une contre-indication absolue,
el les fractures spontanées. Nous voyons done que peu
nombreuses sont les fractures qui ne pourraient élre
Lraitées par le massage : « le massage n'esl plus un pro-
cédé d'exception; peu et prou, il est applicable a la plu-
part des fractures; il tend & devenir une méthode géné-
rale (1). »

Le massage est applicable i la plupart des fractures,
mais ce n'est pas dire qu'il soit toujours la méthode de
choix. Si nous considérons le cas particulier des frac-
tures du membre inférieur, nous pourrons objecter que
le massage ne retice pas au malade le séjour foreé aun
lit; quainsi tous les museles du corps sont réduits & un
fonctionnement trés imparfait. Pour ce qui concerne le
membre traumatisé, le massage ne le met pas a I'abri
d’'une immobilisation relative, et certes en ce cas n'est
pas vérifié¢ le principe méme du massage; daprés
Championniére, «le mouvement, c’est la vie ». Que le
tranmatisme porte sur les os de la jambe ou sur le
fémur, le séjour au lit supprime les fonctions du membre
malade et méme celles du membre sain: dans certains
cas de fractures de jambe traitées par le massage, on a

observé de atrophie musculaire non seulement dua eotd

(1) Forcue et Reowes, Trailé de I;hdr.npuuliipm chirurgicale, a» édilion.
Paris, 18g5.



DA
du membre traumatisé, mais méme sur le membre qui
avait ¢té a I'abri du tranmatisme ; il est certain qu’en ces
cas 'immobilisation avait mis le malade dans des condi-
tions défectueuses. Il semble done que, si le massage
peut étre considéré comme la méthode de choix dans
les fractures en général, pour celles du membre infé-
rieur il ne parait pas devoir étre considéré comme le
traitlement présentant le plus d’avantages, et précisé-
ment la méthode ambulatoire, en rapprochant le plus le
malade des conditions physiologiques, lui permet de
réparer son membre fracturé avec le minimum de
troubles fonctionnels.

3* Méthode sanglante. — Si Lucas Championniére,
Guermonprez, et d'autres, ayant en vue surtout le réta-
blissement de la fonction du membre ont montré par les
résultats que le massage et la mobilisation devaient
étre les principes du traitement des fractures, d'autres
chirurgiens ont compris le probléeme différemment, et,
comme les partisans de l'immobilisation, ils se sont in-
géniés a atteindre au maximun la restitutio ad integrum
du foyer de fracture, a redonner a Il'os autant qu’il
est possible sa forme premié¢re. Pour atteindre ce but,
ils ont rapproché les fragments par des moyens divers.

Malgaigne (1) est le premier, en 1837, qui eut l'idée
de fixer les fragments dans les fractures de la rotule, i
I'aide de griffes a pointes métalliques.

En 1840, Baudens s'est servi de la suture osseuse

(1) Marcarexe. Trailé des fractures et des luxations, paru de 1847 & 1851,




e
pour immobiliser les fragments dans une fracture com-
pliquée du maxillaire inférieur (1).

Plus tard Dieffenbach traita certaines pseudarthroses
en enfoncant dans les fragments des fiches transversales.
Langenbeck utilisa des vis qui fixaient les fragments les
uns aux autres.

« Une ére nouvelle, dit Rothschild (2), fut inaugurée
ici aussi par la découverte de Lister. Aprés qu'il eut
montré que le corps étranger ne provoque pas la suppu-
ration par lui-méme, mais par les microbes qui lui sont
adhérents, el que par conséquent un corps étranger sté-
rile ne doit pas empécher le processus de guérison, il
résolut, et v. Langenbeck fit de méme, de suturer les
fractures de la rotule au fil d’argent et de laisser ceux-
ci dans les tissus. Celle proposition recut son double
emploi pratique par Lister lni-méme en 1877. Cest done
i lui et 4 von Langenbeck qu'on doit le service d’avoir
ouvert a la chirurgie des voies entiérement nouvelles
par l'emploi de fils métalliques perdus. La réunion des
fragments a fils métalliques perdus fut employée presque
en méme temps dans les fractures de I'oléerdne, mais
cependant son emploi ne se généralisa pas aux fractures
avec forte diastase des fragments.

« En 1878, c'est-i-dire & peu présen méme temps que
Lister suturait pour la premiére fois une fracture de
rotule, Heine d’Erlangen imagina une méthode opéra-

(1) Bavoexs, Gazetle des hip., 18fo, p. 24g.

(2) Roruscmiep. Communication au Cengrés belge de chirurgie, sep-
tembre 1go2, Journal de chirurgie el Annales de la Société belge de
chirurgie, 1goa, n°s 7 et 8, p. 77.
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loire qui atteignait le méme but par une autre voie. Il
s'agissait de la formation d’un séquestre du cubitus par
suite d'un traumatisme. Aprés 'enlévement d'un séques-
tre long de 3 centimeétres, la continuité du cubitus était
interrompue, et Heine remit les fragments en contact en
y insérant un morceau d’ivoire.

« Presque aussitot suivaient les publications de Socin
et de Volkmann qui avaient employé avee de bons résul-
tats la méthode nouvellement préconisée dans les pseu-
darthroses.

« Bircher eut le premier lheureuse idée d'employer
aussi un crayon d'ivoire dans le traitementdes fractures
fraiches, dans lesquelles les méthodes ordinaires ne
pouvaient pas servir et il créa ainsi une méthode qui
rivalisa les années suivantes avec le proeédé Lister-Lan-
cenbeck. »

Peu a peu, la méthode sanglante dans le traitement
des fractures s'est répandue grice a lantisepsie et
I'asepsie; les chirurgiens avaient a leur disposition trois
procédés

@) Le crayon d'ivoire; on introduisait le erayon d’ivoire
dans la cavité médullaire des fragments: il était destiné
a les maintenir le plus prés possible 'un de l'autre,
Rothschild en a bien montré les diflicultés d'application,
le peu d’avantage et les inconvénients.

6) La plaque d’aluminium ; ce mode de traitement
consiste a visser sur les fragments des plaques d’alu-
minium. Ila été proné par Quénu et défendu par Pean,
Redard, Thiriar, Schwartz, Ollier.

¢) La suture osseuse, Les deux premiers procédés
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complent aujourd’hui, comparativement a la suture os-
seuse, peu de partisans. Le principe du traitement est
toujours le méme, mais il semble que le dernier moyen
d'union des fragments ait donné des résultats relative-
ment meilleurs, car la suture osseuse est aujourd’hui
bien plus vulgarisée que Fapplication du erayon d'ivoire
ou de la plaque daluminium.

Le Pr Pfeil Schneider (de Schionebeck) (1) a émis, sur
la suture osseuse, au XV* Congrés de chirurgie alle-
mand, des considérations qui devaient trouver des con-
tradicteurs, Wagner, Bergmann, et d'autres, En 18g2, il
présente au XX1° Congres de la Soeidte allemande de chi-
rurgte plusieurs sujets auxquels il a pratiqué la suture
osseuse immédiate pour fractures fermées siégeant au
voisinage des articulations (eing pour des fractures de la
rotule, deux pour des fractures de I'extrémité inférieure
du tibia, une pour une fracture du col anatomique de
I'humérus, trois fois pour des fractures du coude, et
deux fois pour des fractures de Uextrémité inférienre du
radius).

En 1893, Tuflier(2) fait a la Socicté de chirurgie de

(1) P. Scaxemen. XXI* Congrés de la Seciété allemande de chir.,
juin 18ga. Cf. Revue de chir., 18ga, p. 1054,

P. Scuxeioer. XVe Congrés de la Société allemande de chir., 1886,

(2) Turrier. Société de chir, Paris, 1893, €. K., p. 320.

Turrien. Presse médicale, 10 janvier 1goo. Réduction des fractures et
radiographie.

Turrier. Réduction des fractures étudides par la radiographie. Influence
des appareils sur cette réduction. X/ Congrés internal. de méd. Paris,
1goo, Section Chirurgie, p. 350-332.

Turrige., Socidté de chir. Paris, 1goo, p. 363-368.

Tuerier, Sociélé de chir. Paris, 1gor1, p. J12-723,
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Paris une communication ; il présente deux observations
de fractures comminutives récentes du coude qui ont été
traitées avee succés par la méthode sanglante. Depuis
cette époque, il a fait a différentes réunions nombre de
communications sur ce sujet,

En 1894, Roux (de Brignolles) fils (1) signale a la Socicté
de chirurgie de Paris des observations de malades guéris
au moven de la suture osseuse, el fail la discussion de la
méthode. Nelaton fait un rapport sur la méme question.

Au IX® Congris francais de chirurgie de Paris, en
1895, Heidenreich (de Nancy) (2], Berger (de Paris)(3),
Demons (de Bordeaux)(4), Moly (5], Lejars (de Paris) (6),
Adenot (de Lyon)(7), Beeckel (de Strasbourg) (8), Péan (g),

(1) Roux (de Brignolles) fils. Observalions de malades guéris au moyen
de la suture osseuse. Discussion. Société de ehir, de Paris, 18g4, p. 513-507.

Rouvx (de Brignolles) fils, Traitement des fractures de l'olécrine sur la
suture sous-périostée, avanlages de celle méthode. Archives prm*inciai&s de
chir., juillet 18g7, p. 450-457 el aoit 18q7, p. H11-Haa.

(2) Hemesneien. De Fintervention opératoire précoce ou lardive dans les
solutions de continuité des os longs (erdne et rachis excepté). JXe Congrés
francais de chir., 1895, p. 5835-6oo.

(3) Bencer. Du traitement des fractures non compliquées de plaie par une
opiration. LY« Congrés francais de chir. Paris, 1895, p. Goo-618.

(1) Desoxs. Traitement par la suture de eertaines fractures de la clavicule.
Id., p. Gao.

(5) Mory. Intervention dans les solutions de continuilé des os longs. Id.,
p. 623-G31.

(6) Lesans. Note sur la ligature des os, technique el procédés = la ligatare
en cadre, fd., p. 631,

(7) Avexor. Sulure osseuse dans les fractures de la rotule et de I'oléerine,
p- idg-645.

(8) Backer. De intervention opéraloire précoce ou tardive dans les frac-
tures fermdées, Id., p. (45-65g.

(9) Péax. Traitement des complications précoces ou tardives dans les solu-
tions de conlinuité des os. fd., p. 65g-666.
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Villard (de Bordeaux) (1) ont émis & ce sujet des idées
bien différentes.

Thierry(2) afait plusieurs communications surla suture
osseuse, Citons celle du XIV* Congrés francais de chirur-
gie, sur le traitement des fractures simples obliques du
tibia par la suture osseuse, et celle du XIII* Congres in-
ternational de médecine « De la suture osseuse comme
procédé d'élection dans le traitement des f{ractures
récentes de la diaphyse des os longs avee déplace-
ment. »

Dujarier (3) et Portal(4) ont fait, en 1goo, de la suture
osseuse lobjet de leur thése inaugurale.

Au Congrées belge de chirurgie de septembre 1902,
Tuflier et Loubet(5) ont repris la question dans leur
communication sur le traitement des fractures des
membres. Rothschild (de Francfort-sur-Mein) (6], Lam-
batte (d’Anvers) (7), Hannecart (de Bruxelles)(8), Sorel

(1) Vievarp. Quelques cas d'intervention précoce ou lardive pour frac-
tures. Jd., p. 671-680.

(2) Twierny. Traitement des fractures simples obliques du tibia par la
suture osseuse. X/ Ve Congrés francais de chirurgie. Paris, 1gor, p. gar.

Tuiesny. De la suture osseuse comme procédé d'élection dans le traite-
ment des fraclures récentes de la diaphyse des os longs avee déplacerent.
Xille Congrés internat. de méd. Paris, 1900, Seclion de Chirurgie, p. 37q.

(3) Dusanien. Fhése, Paris, 1900.

(4) Porrar. Contribution i I'étude du trailement de cerlaines variélds de
fractures par la suture osseuse priécoce. Thése, Paris, 1goo.

(5) Tuverier et Louser. Traitement des fractures des membres. Congrés
belge de ehir., Journal de chir. el Annales de la Société belge de chir.,
1goa, n®* 7 el 8, p. 1-55.

(6i) Rornscuin, Traitement des fractures des membres. 7d., p. 76-8.

(7) Lassorre. Discussion. fd., p. 81-100.

(8) Haxxgcarr. Traitement des fractures des membres. Id., p. H6-Gr.
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(du Havre) (1), Remy (de Paris)(2) et d’autres prirent part
i cette importante discussion sur le traitement des frac-
lures.

La radiographie et la radioscopie devaient entrer pour
beaucoup dans la vulgarisation du traitement des frac-
tures par la suture osseuse: « La découverte de Reeuntgen,
dit G. Maunoury (de Chartres)(3), en permettant d'aper-
cevoir les os a travers les parties molles, devait naturel-
lement apporter un élément précieux a 'étude des frac-
tures et des luxations. Aussi depuis qualre ans, ce
chapitre de la chirurgie dans lequel il semblait qu'il n’y
avait plus rien d'important & découvrir, est-il repris de
tous les colés, el tout porte a croire qu'il ne tardera pas
a étre complétement renouvelé grice a ce merveilleux
moyen d'investigation. Dés aujourd’hui, on peut dire que
son emploi estdevenu indispensable et que l'observation
d’une fracture sans épreuve radiographique serait aussi
incompléte que celle d'une tumeur dont on aurait négligé
de faire I'examen histologique. »

Les résultals donnés par la radiographie devaient
trouver des contestations. « Quelles que soient les opi-
nions (d'ailleurs trés diverses) émises i la Socidté de chi-
rurgie en ce qui concerne les résultats fournis par 1'exa-
men  radioscopique des fractures, il reste cependant

(1) Sonrev. Journal de chir. et Annales de la Socidté belge de chir.,
1902, n°* 7 et 8, p. go.

(2) Remy. Id., p. 101,

(3) Mavsouvry. De la radiographie dans I'étude des fractures ot des luxa-
tions. XAl Congris intornal, de médecine. DParis, tgon. Seclion de Chi-
rurgie géndrale, p. 329,
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établi que, tout en exagérant parfois certaines difformités,
la silhouette n'en reste pas moins exacte, toutes propor-
tions gardées, et, qu'en réduisant géométriquement ces
proportions, on peul arriver a4 une approximation sufli-
sante a I'état du foyer de fracture et du cal.

« 1l faut bien I'avouer aussi, si I'examen radiogra-
phique a subi un tel assaut, c'est qu’il avait le tort de
mettre en évidence les résultats parfois déplorables
d'une pratique que nous avons lous pendant trop
longtemps suivie (1), »

Le principe de la suture osseuse est d'opérer la réduc-
tion de la fracture le plus exactement possible. « La
suture osseuse est surtout intéressante a considérer dans
ses suites ; elle démontre péremptoirement que la frac-
ture doit guérir par une cicatrice osseuse lindaire comme
celle des autres tissus ; si les extrémités osseuses sont
bien allrontées, le cal w'existe pas, comme le prouvent
I'examen des malades et la radiographie.

« Dés lors le cal doit étre considéré comme une pro-
duction anormale, résultant toujours du défaut d’adapta-
tion des fragments: il est vicieux par le seul fait qu’il
existe, méme s'il ne géne pas la fonction, et bien qu'il soit
encore actuellement considéré comme un processus de
réparation nécessaire, il constitue I'exception aprés une
suture bien faite ; le cal est, qu'on me pardonne I'expres-
sion, une véritable chéloide de la cicatrice osseuse (2). »

(1) Twienny. De la suture osseuse comme procédé d'élection dans le trai-
tement des fractures récenles de la diaphyse des os longs avee déplacement.
XITle Congrés internat, de méd. Seclion de Chirurgie, 1900, p. 379.

(2) Twerny. XI¥F* Congrés de chir. de Paris, p. 923.
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Tullier et Loubet ne semblent pas pourtant adopter
pour toute fracture le traitement par la suture osseuse :
« Les réductions clinigues peuvent étre suffisantes et elles
le sont dans le plus grand nombre des cas. Elles corri-
gent les déviations suivant l'axe, suivant la direction, qui
sont les plus importantes, mais elles sonl impuissantes
i amener la coaptation suivant la longueur et I'épaisseur.
Il est impossible de poser,a 'heure actuelle, des regles
précises pour montrer ou doit s'arréter une réduction
clinique (1). »

Les chirurgiens ont classé au point de vue des indi-
cations opératoires les fractures en deux calégories :
fractures diaphysaires, fractures articulaires et épiphy-
saires.

« Si les fractures articulaires donnent de si mauvais
résultats, c’est an défaut de coaplation exacte de leurs
fragments qu’elles le doivent (2). » Il est incontestable
que certaines fractures épiphysaires ou articulaires, olé-
crane, rotule, donnent, par la suture osseuse, de bons
résullats, Les résultats obtenus pour les fractures des
malléoles ne semblent pas aussi encourageants.

Pour ce qui concerne les fractures des diaphyses et
en particulier celles du fémur et des os de la jambe, I'in-
tervention sanglante, il est vrai, supprime le cal, la plaie
osseuse peut guérir, comme toute autre plaie par une
cicatrice linéaire, mais, sans rejeter d'une maniere ab-
solue le traitement par la suture osseuse qui est justi-

(1) Tuerier el Lovner. Lee. cit., p. 54.
(2) Turrier et Louser. Loec. cit., p. 15,




ciable de certains déterminés, il nous semble que l'in-
tervention, qui mnaturvellement, méme faite dans les
meilleures condilions, comporte toujours une cerlaine
gravité, peat élre excessive dans bien des cas de frac-
tures fermées. On est en droit de se demander si, au
point de vue du bénélice fonctionnel que le malade peut
en retirer, U'intervention en pareils eas doit étre admise.
Tuflier et Loubet citent des cas de fracturés qui « mar-
chent remarquablement avee de gros cals difformes (1) ».
Thierry le reconnait aussi: « Certains cals difformes sont
compatibles avee un résultat fonctionnel satisfaisant. » 11
semble évident qu’en ces cas il parait inutile de faire
encourir au malade une intervention qui peut n’étre pas
a 'abri de danger.

D'ailleurs dans les radiographies qui ont été présen-
tées an Congres belge de chirurgie par Tuflier et Loubet
on voit un certain nombre de cas dans lesquels les fils de
suture n'ont pas tenu et ou cependant la réparation était
bien faite, ce qui semblerait indiquer que la consolidation
s'est faite malgré la suture plutot qu’a cause de la suture.
« Les exemples mémes que nous présente M. Tullier dans
son rapport, dit le P* Berger (2}, nous montrent dans bien
des cas le fil métallique cassé, ou le déplacement produit
au moins partiellement, malgré la contention exercée
par les sutures. »

La radiographie a montré que rarement la réduction

(1) Turrier et Louser. Loc. cil., p. 21.
(2) Bencer. Congrés belge de chir., Journal de chir. et Annales de
la Société belge de chir., 1902, n°* 7 el 8, p. 154.
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¢tait obtenue par lapplication d'appareils. Mais les
épreuves présentées au XII® Congres international de
médecine, et a la Société de Chirurgie de Paris en 1goo
ont montré suflisamment qu’il n'existe pas de rapport
entre la réduction et la guérison an point de vue du
fonctionnement du membre.

« Pour toutes les [ractures qui sont justiciables de la
réduction i ciel ouvert, la précocité de l'intervention, la
suture des surfaces {racturées, et la reconstitulion ana-
tomique des extrémités articulaires aussi parfaite que
possible nous évitera seule les troubles fonctionnels gra-
ves qui menent souvent Particulation a 'ankylose, ou
le membre & une impotence fonctionnelle relative (1), »

Aprés lintervention, Tuflier et Loubet immobili-
serent le membre pendant fo ou 50 jours [2). Ensuite,
ils font du massage et de la mobilisation. Apres la
suture osseuse ils ne mettent done pas le membre dans
les conditions qui pourraient le préserver des dange-
reuses complications qu'ils prétendent éviter par leur
intervention. En somme, nous devons considérer que
la suture osseuse, telle qu'elle est comprise actuelle-
ment, pour ce qui concerne les membres inférieurs, se
borne & envisager la forme anatomique du membre, et
n’'a nullement en vue de le mettre i Pabri des désordres
causés par 'immobilisation. Cette méthode de traitement
des fractures n’est nullement basée sur ce principe de
Championniére : « Le retour du membre an maximum

(1) Turrien et Loveer. foc. cit., p. 53.
(2) Loc. eit., p. 50.
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possible de puissance musculaire, au maximum possible
de souplesse articulaire est cent fois plus intéressant que
la forme exacte du squelette. »

Les résullats obtenus par Thierry, daprés Cham-
pionnic¢re (1), par cette méthode dans le traitement des
fractures simples obliques du tibia ne semblent pas en
laveur du traitement des fractures de jambe sur la suture
osseuse,

« L'expérience faite par M. Thierry ne m’a pas semblé
aussi heureuse qu'il 'admet.

« Il m'a remplacé l'année derniére pendant deux
mois, il a fait six de ces opérations.

« Quand j'ai repris mon service, j'ai lrouvé ses six
opérés sans consolidation.

« Le plus heureux a mis cing mois a oblenir assez
de solidité pour sappuyer sur sa jambe fracturée.

« Un autre n'était pas solide au bout de sept mois.

w Tous, saul un, ont eu des fistules secondaires,

« Tout récemment encore, au bout d'un an, jen ai
revi un qui n'a aucune consolidation.

« ... Les considérations théoriques de M. Thierry
sur le eal exubérant ne me touchent pas, parce que je
n'en ai jamais vu aucun inconvénient, et j'ai vu qu’il me
rend mes fractures solides. »

« La sulure osseuse, dit le PT Berger, est surlout
indiquée dans les cas ou il existe une irréduetibilité
absolue, ou une impossibilité de la contention telle que

le déplacement réapparaisse d'une maniére persistante,

(1) GRAMPIONNIERE, XV Congres ﬁ'ﬁm"ﬁf.ﬂ de chir., P 1}:3-—9:.’;.
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dés que l'on cesse les maneuvres de coaptation directe,
et dans les appareils méme quisont destinés a le contenir.
Dans ces conditions ou lorsqu'il existe une interposition
manifeste entre les fragments, lincision du foyer de la
fracture, la mise a découvert des fragments, la suppres-
sion de l'obstacle qui s‘oppose a la remise en place
s'imposent (1), »

1l est des cas ou la suture osseuse s’impose. Mais
méme dans ces cas le traitement ambulatoire aprés
fermeture de la plaie ne peut que hiter la guérison
osseuse. « Le traitement sanglant des fractures, dit
M. Sorel, a des indicalions, on est i peu prés d'accord
pour les traitements des fractures de la rotule, de l'olé-
crane; j'ai fait ma. premiére opération pour fracture
juxta-articulaive de Uextrémité inférieure de I'humérus
le 1°* septembre 18¢g5. Mais la méthode ambulatoire
doit étre également appliquée dans les cas on on aura
dia faire une réduction sanglante. Quinze jours apres
l'opération on refait le pansement, on enléve les fils, el
si la réunion est compléte, il faut appliquer mon appa-
reil ambulatoire et faire lever le malade au lieu de le
laisser au lit 50 jours comme le conseille le rapporteur.
Dans les cas indiqués, en procédant comme je fais,
M. Tuflier obtiendrait des résultats meilleurs (2). »

(1) Bercer. Loc. cil.
(2) R. Soner. Journal de chir. cL Annales de la Société belge de
chir., 1goa, nos 7 el 8, p. g1.




CHAPITRE 111

Avantages et résultats de la méthode ambulatoire.

Avantages généraux. — Les appareils ambulatoires
ont pour avantage principal d'éviter le séjour au lit. Il
suffit d'interroger les malades atteints de fractures de
jambe ou de cuisse pour voir combien peut &tre pour
eux pénible ce trop long repos dans le décubitus dor-
sal. Le malade est obligé de rester étendu sans bouger,
dans son lit, la jambe étendue sur la cuisse, ce qui pro-
duit des douleurs dans le mollet ; il est obligé de pren-
dre tous ses repas d'un facon trés incommode et surtoul
la miction el la défécation au lit sont une nécessité fort
désagréable. Ce défaut d'activité, méme chez un homme
vigoureux, bien portant et n’ayant d’autre lésion que sa
solution de continuité osseuse est fort pénible et améne
a sa suite un affaiblissement de tous les groupes mus-
culaires inactifs, une perte ou une diminution de l'appé-
tit et psychiquement un ennui dont doit se préoceuper
un chirurgien soucieux du bien-étre de ses malades. De
plus le fait d'étre confiné dans un appartement et sur-
tout dans une salle d’hopital diminue lintensité respi-
ratoire.

Si ces observations sont justes pour un malade atteint

GuiTarD, 4



de fracture de jambe ou de cuisse, a plus forte raison
deit-on en tenir compte lorsqu’il s’agit d'un tuberculeux
i qui 'ona pratiqué une résection du genou. Dans ce cas
en effet, 'immobilisation aprés les errements habituels
dure beaucoup plus longtemps, jusqu’a trois mois ; el en
plus on a & faire &4 un organisme déja débilité. Tout le
monde sait aujourd’hui que le meilleur moyen de lutter
contre 'envahissement bacillaire est d'assurer le repos
général, 'alimentation portée a son maximum, et la res-
piration dans un air le plus pur possible. Or le tubercu-
leux immobilisé trois mois aun lit dans une gouttiére pla-
trée a certes le repos absolu, mais il voit son appétit
diminué et il respire un air confiné, Au contraire, comme
nous l'avons observé dans les cas que nous rapportons,
grace a la méthode ambulatoire, nos malades vivaient au
dehors, passant la journée dans le pare de I'hopital dans
des conditions d’aération trés bonne ; ils évitaient 'en-
nui du séjour au lit, aussi avee la gaieté renaissait bien-
tot 'appétit. Nous avons pu conslater que leur élat gé-
néral est toujours resté excellent, sauf dans un cas ou les
lésions tuberculeuses virulentes et rapides n'ont pu
étre conjurées par la méthode préconisée par les phtisio-
thérapeutes modernes (Obs, XVII).

Si nous envisageons maintenant la question au point
de vue social nous trouverons encore des avantages gé-
néranx a cette méthode. Un homme atteint de fracture
de jambe ou de cuisse, au lieu d’étre tenu éloigné de son
milieu familial et de ses occupations pendant toute la
durée du traitement, peut, au contraire, vivre dans sa
famille, s'occuper de ses affaires. M. Sorel a observé en
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ville des malades atteints de fracture de jambe, traités
par la méthode ambulatoire, qui n’avaient interrompu
leurs occupations que 4 ou 5 jours, 4 leur grande salis-
faction ; il a permis i ces blessés de continuer leur tra-
vail, de surveiller leur maison de commerce, daller et
venir dans la ville. Pour cette catégorie de malades dont
les occupations ne demandent pas un déploiement de
force considérable il leur a procuré non seulement un
avanlage moral, mais encore un avanlage péeuniaire, ce
qui n'est pas a dédaigner. La différence est en effet trés
grande & ce point de voe entre un chirurgien par exem-
ple atteint de fracture de jambe traité aun lit par lancienne
méthode et par suite incapable pendant 4o ou 45 jours
de se livrer a ses occupations professionnelles et de ga-
gnersavie el celui gui, traité par la méthode ambulatoire,
pourra passer toute la journée dans sa maison de santé
et v donner ses consultations, y faire ses opérations et y
surveiller ses malades,

Dans le méme ordre d'idées, nous verrons facilement
les avantages de cette méthode pour les malades victimes
des accidents du travail et pour ceux qui sont soignés
aux frais de lassistance médicale gratuite. Dans ces deux
cas les frais de séjour a hopital peuvent étre diminués
considérablement. Dans le service de 'hopital Pasteur
du D Sorel nous avons vu, alors que nous ne nous oc-
cupions pas encore de ce mémoire, des fracturés sortir
du service aprés 7 ou 8 jours de séjour, el il s'agissait
bien dans ces cas de fractures complétes des os de la
jambe constatées a la radiographie. Nous nous rappelons
entre autres un malade jeune parti le surlendemain de
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'application de I'appareil et qui est retourné a pied chez
lui, & 7 kilometres de I'hépital. Tous les jours il se pro-
menait dans la campagne. Il est revenu a pied avee son
appareil le 30° jour pour se le faire enlever et est retourné
aussitot aprés chez lui sans aucun appareil, ayant pu ainsi
marcher de suite.

Nous connaissons un autre malade qui a pu malgré
une fracture de jambe continuer ses occupations con-
sistant @ porter du lait d'une ferme a différents clients
plus ou moins éloignés.

On pourrait ainsi multiplier les exemples. 1l y a done
un intérét considérable pour les compagnies d’assu-
rances, ou les industriels et les maires des communes a
voir diminuer par cette méthode les frais de séjour a
I'hopital et les indemnités journaliéres.

Si nous considérons le cas d'une mére de famille, il
est incontestable qu'il y a toute espéce davantages a lui
permettre de rentrer chez elle le plus tot possible. Sa
présence dans son ménage non seulement pour elle mais
encore pour son mari el ses enfants est d'une Ires
erande utilité.

On fait de nombreuses tentatives pour faciliter le
transport des blessés militaires et nous sommes per-
suadés avec M. Vitrac que la chirurgie d’armée trouve-
rait un grand profit dans le traitement ambulant.

Tous ces avanlages trés appréciables pour un homme
bien portant le sont encore plus sans qu'il soit besoin
d’insister pour les débilités, les obéses, les emphysé-
mateux, les bronchiteux, les alcooliques et les vieillards ;
souvent chez ces derniers le pronostic des fractures
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est souvenl aggravé par des cungcstinns pulnmnaires
hypostatiques.

Avantages locaux. — 1l est inconteslable que si les
bénéfices cités plus haut devaient étre rachetés par des
inconvénients locaux il y aurait lieu d’hésiter a appliquer
la méthode, mais les nombreuses observations publiées
montrent: 1° que les malades ainsi traités ont une réu-
nion osseuse solide obtenue dans un délai plus court
quavec les autres méthodes, sauf celle du massage et
et de la mobilisation qui donne le méme résultat mais
en forcant le malade a rester alité; 2° le résullat obtenu
est immediatement meillear.

Les appareils ambulatoires permettent au membre
malade de reprendre trés promptement toutes ses fonc-
tions surtout si on a sein, comme avec les appareils du
Dr Sorel, de laisser libre toutes les articulations. Effec-
tivement non seulement pendant la marche la eireulation
du membre est activée, la nutrition par suite maintenue
dans de bonnes conditions, les muscles entrent en fone-
tion et évitent leur raideur, les tendons se meuvent dans
leurs gaines et les articulations ont comme normale-
menl toute 'amplitude de leur mouvement. On permet
done ainsi la réunion osseuse, mais on traile en méme
temps ou plutot on prévoit les lésions produites par le
traumatisme dans toutes les parties molles du membre.
Pendant le traitement nous voyons disparaitre les dou-
leurs de jambe, méme au niveau du ecal de fracture, les
soubresauts des tendons et 'edéme des parties molles,

Lorsque le 30" jour on enléve I'appareil on ne conslate
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auncune raideur articulaire, musculaire et lendineuse, on
ne trouve qu'une consolidation osseuse solide; dans les
59 cas présentés au Congrés belge de chirurgie par
M. Sorel, 2 ois seulement on a da réappliquer appareil
pour prolonger le traitement. Les cas ou la consolidation
n’était pas compléte aprés un premier appareil élaient
assez fréquents dans son service lorsqu’on appliquait la
méthode de Pimmobilisation, ce qui Lienl peut-élre aux
mauvaises conditions hygiéniques dans lesquelles vivent
les ouvriers du Havre et aussi & 'alcoolisme si répandu
que notre ville tient la téte en consommation d’alcool
d’aprés les statistiques officielles. Nous avons constaté
une atrophie musculaire ou nulle oun trés peu marquée
el la plupart de nos malades se meltaient a marcher aus-
sitot aprés ablation de Pappareil. Quelques-uns cepen-
dant ont eu les premiers soirs un peu d’'edéme du pied
qui a rapidement disparu.

Les avantages de cetle méthode sont appuyés sur un
trés grand nombre d'observalions prises surloul a
I'étranger, car la méthode ambulatoire ne semble pas se
généraliser en France. Nous allons résumer dans le
tableau suivant les cas relevés dans les auteurs cilés par
nous dans notre historique.

Hessixe, . . i cas fraclure de cuisse,

BRevmer.. . . 20 cas fractures de jambe et de cuisse.
Hevsxew, . . 31 cas [ractures de cuisse.

Kravse.. . . g8 cas diflférents.

Bauws, . . . 3 fractures de jambe,

3 —  dela parlie moyenne de la cuisse.
1 —  du col da fémur,

3 —  compliguées de jambe.

1 pseudarthrose de la cuisse.










CHAPITRE IV

Objections faites 4 la méthode ambulatoire.

Comme toute nouvelle méthode, le traitement ambu-
latoire devail trouver des contradicteurs nombreux, On
a fait aux appareils de marche bien des objections:

« Je ne puis, dit M. Phocas (d’Athénes), laisser passer
sans protester l'idée de faire de la méthode ambula-
toire une méthode générale de traitement des fractures
el des opérations du membre inférieur. En ce qui con-
cerne les fractures, des hommes autrement compétents
que moi se trouvent dans cette assemblée, et sauront
dire le nécessaire. Je concois cependant que celle
méthode puisse avoir des indications dans la chirurgie
militaire pour faire I'évacuation des blessés, et, dans la
pratique civile, dans certaines rares circonstances:
vieillards que le lit menace de mort, ete.

« Quanl aux opérations el en particulieraux résections
du genou, je ne concois pas qu'on puisse avoir l'idée de
faire marcher un réséqué du genou. J'ai une certaine
expérience de cette opération, et jaflirme que toute la
difliculté consiste dans ce cas a immobiliser exactement
le genou, de maniére & obtenir la consolidation la plus
parfaite. Ce serait & mon avis un conlresens de compro-
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mettre le résultat sous prétexte d'appliquerune méthode
nouvelle, qui ne peut avoir aucun avenir (1). »

Hannecart (de Bruxelles)(2) fait au Congres belge de
chirurgie de septembre 1go2 les réflexions suivantes
sur le traitement ambulatoire :

« Rappelons aussi, quoique nous n'en soyons pas
enthousiaste, une méthode de traitement des fractures
du membre inférieur dite Traitement ambulatoire. D’ apres
les chirurgiens qui l'ont appliquée, elle aurait l'avantage
d’accélérer la guérison en favorisant la nutrition du
membre. Nous ne l'employons pas, parce qu'elle
nécessite des appareils |rnt11|11iq1.|é.~:., avanlt souvenl pro-
voqué des douleurs et des escarres. Nous lui recon-
naissons cependant certaines indications, chez les per-
sonnes que l'on veut garder au repos, ouque 'on désire
éloigner au plus vite de I'endroit on elles se trouvent
tout en ne disposant pas des moyens nécessaires pour
les faire transporter. »

« Un bandage plateé, dit Frank (de Cologne)(3), qui
doit rester appliqué pendant 4o jours a Particulation du
pied et du coude produit dans le tissu musculaire et les
articulations des troubles qui ne peuvent étre réparés
ni dans des mois ni dans des anndées. Nous formulons le
méme reproche aux bandages platrés pour lamarche qui

ont ¢lé recommandés depuis quelques années pour les

(1) Puocas, Communication au XFVe Congrés francais de chirurgie,
ab octobre 1go1, p. gas3.

(2) Haxsecanr. Journal de chir. et Annales de la Société belge de
chirurgie, 19oa, n°* 7 et 8. Congres belge de chirurgie, p. Go.

(3) Fraxx. Id., p. 153.
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extrémilés inférieures: toule une série d'inconvénients
sont & opposer a4 l'avantage du traitement ambulant.
Abstraction faite du tort de 'immobilisation des articu-
lations, une distraction suflisante vers le bras n'est pas
assurée ; pour étre solide, le bandage devient lourd et
insupportable. Le controle est impossible. La technique
exige une grande habileté et ne peul pas se générali-
ser. »

w Chez les sujels maigres, les tubérosités tibiales,
dit Hennequin dans la Revue d’orthopédie de janvier
1895, sont légérement saillantes et évasées; chez les
gras, elles sont masqudées par le tissu adipeux. Espérer
trouver des points d'appui sur des saillies noyées dans
la graisse est une illusion; mais, méme chez les maigres
ces saillies n'opposent quelque résistance aux moyens
de fixation que quand la constriction qui les étreint est
énergique. Si les agents de fixation sont durs, la pression
exercée sur la peau sera lellement forte qu'elle deviendra
intolérable et dangereuse; si on interpose une couche de
ouate, le lien circulaire remontera an-dessus de 'inter-
ligne articulaire et tout lédifice s’écroulera faute de
fondation... Quel souci prend-on des fragments sous celte
cuirasse fermée ! Le chevauchement se reproduira sire-
ment. Les téguments seront exposés a étre perforés dans
celte prison cellulaire ou nul rayon visuel ne peut pé-
nétrer. »

Dans le Traité de chirurgie Le Dentu et Delbet, Rieffel
juge comme il suit la méthode ambulatoire :

« La méthode n’est pas pratique. Pour appliquer les

appareils les plus perfectionnés, assurant la marche et
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la contention, il faut une grande habileté et une certaine
expérience. Enfin leur cherté en interdit 'emploi dans
les milieux ou ils seraient particuliérement nécessaires.
— Au point de vue théorique on peut faire au traitement
ambulatoire de graves objections. On se fait un peu
d’illusion sur la valeur du point d’appui; les condyles
du tibia me paraissent bien mal conformés a cet égard;
la compression circulaive ne peut étre réelle que si elle
est élroite; une semblable constriction est funeste a la
circulation en retour et a la nutrition des muscles. »

En définitive les seules objections qui ont élé pro-
duites contre la méthode ambulatoire au Congres de
Paris 1gor et au Congreés de Bruxelles 1go2 sont les
suivantes : 1° défaut d'immobilisation des fragments, par
suite retard de consolidation; 2° défaut de point d'appui;
3° difficulté d’applications des appareils ; 4° production
d’escarres et de douleurs ; b*défaut de surveillance de
la jambe; 6° immobilisation des articulations.

Nous allons passer en revue successivement toutes
les objections.

1° Défaut d’immobilisation des fragments. — Nous
avons montré avec soin dans notre paragraphe sur le
massage el la mobilisation combien une certaine mobi-
lité était avantageuse pour accélérer la réunion osseuse,
et nous avons pleinement approuvé sur ce sujet les idées
de Championniére. Les longues études publiées par cet
auteur répondent victorieusement a cette objection.
Incontestablement il ne faudrait pas que sous prétexte de

mobilité T'on déplace entiérement les fragments. Or
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précisément dans nos appareils de marche ces fragments
sont maintenus bien en place comme 'ont démontré les
expériences de Korsch (1). Cet auteur a trépané le platre
en divers endroits et a marqué la pean au nitrate d’argent
en ces différents points. La marche du malade n’a jamais
occasionné le déplacement des taches marquées sur la
peatr.

2° Défaut de point d’appui. — Les résultats oblenus
suflisent & montrer que cette objection, faite par Henne-

quin et Rieflel, est théorique.

3" Difficulté d’application des appareils. — On a
prétendu que la méthode ne pouvait se généraliser parce
que les appareils étaient trés compliqués et qu’ils néces-
sitaient une habileté toute spéciale. C'est la une erreur
commise par ceux qui ont parlé de la méthode ambula-
toire sans 'avoir vue appliquer el en tous cas les appa-
reils du DT Sorel pour la jambe et pour la cuisse sont
d’une simplicité telle que leur application est plus facile
que celle d’'une gouttiére platrée ou dattelles plitrées.
Nous avons cité des cas de médecins a la campagne qui
ont pu appliquer avec suceés la méthode ambulatoire. Au
début ces appareils étaient peut-étre plus compliqués et
les attelles métalliques d’une fabrication difficile. N'im-
porte ou, on trouvera un forgeron, un maréchal ferrant
ou un ferblantier capable de faire trés bien un étrier

pour fracture de jambe. Dans les cas de fracture de

(1) Korsen. Loe. eil.
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cuisse l'attelle unilatérale du DT Sorel est d'une app]i-
cation si simple qu’il n'est nullement besoin d'un appren-

tissage pour pouvoir la mettre en plﬂcﬂ,

4° Production d’escarres et de douleurs. — Celle
objection est loute théorique, car nous n'avons pas
trouvé dans les mémoires des auteurs cités une seule
complication d’escarres, el dans ses 77 cas, le D' Sorel
non sculement n'a pas va d’escarres, mais au contraire

a conslaté la l'El|'lil.!'L': LliSjmriIiUll des douleurs.

5° Défaut de surveillance de la jambe. — Celle
objection ne peut avoir de valeur qu'en cas de plaie
étendue des parties molles ou lorsque le foyerde fracture
a été ouvert soit par le traumatisme, soit chirurgica-
lement, mais nous avons vu que dans ces cas nous
retardions Uapplication de Pappareil jusqu'an moment
de la réunion vers le 15" jour. Nous pensons que les
auteurs de cette objection n’ont pas voulu dire que les
appareils ambulatoires empéchaient la constante surveil-
lance de la bonne coaptation car nous savons que méme
sur un membre, sans ancune espéce d'appareil, ilest fort
difficile d’affirmer une réduction exacte, plus difficile
encore sile membre est entouré d'une gouttiere plitrée;
dans ces cas le seul moyen de surveillance est de faire
la radiographie ou mieux la radioscopie : cette méthode
de vérification sera aussi facile avee un appareil ambu-
latoire quavec n'importe quel autre appareil d'immobi-
lisation.

6 Immobilisation des articulations. — Ce reproche
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était mérité pour les premiers appareils de marche, et
précisément notre maitre du Havre s'est appliqué a
fabriquer un appareil qui laisse libre toutes les articu-
lations, celles du pied, du cou-de-pied ou du genou,
qu'il s'agisse de fracture de jambe ou de fracture de
cuisse. On n'immohilise Darticulation tibio-tarsienne
que dans les cas de [ractures graves bi-malléolaires.

M. Phocas comme nous 'avons vu s'est élevé avece
beaucoup de vigueur contre la méthode ambulatoire
appliquée aux résections du genou. Nous avons le regret
de dire que toutes ses objections sont faites théorique-
ment, a priort. 1l prétend que la difliculté est d'immo-
biliser le genou, sans doute pour oblenir une bonne
consolidation, et précisément nous prétendons que
'immoDbilisation méme la plus soignée est une mauvaise
condition pour obtenir ce bon résultat. Il est ficheux que
M. Phoecas n'ait pu concevoir une méthode excellente qui
améliore au lieu de compromettre comme il le dit les
résultats de la résection du genou. Au lien de discuter
il faut voir les résultats el ne pas par principe rejeter
une méthode soi-disant nouvelle. Nous disons méthode
soi-disant nouvelle, car nous citons dans nolre histo-
rique des cas de résection du genou traités de cette
facon il y a plus de dix ans,

Nous voyons que les objections faites a la méthode
sont des objections a priori ou légitimes en ce qui
concerne les premiers appareils plus compliqués qui ont
été faits, et il y a lieu de tenir compte de ces objections
dans certains cas particuliers assez rares qui constituent
des contre-indications dont nous dirons un mot plus loin,



CHAPITRE V

Description et comparaison des appareils ambulatoires.

Appareil de Bruns pour fractures de cuisse. — L'ap-
pareil de Bruns est constitué par deux atielles, un anneau
et unétrier. Lesattelles latérales sont en acier creux; elles
sont trés légéres, ne pésent pas 1 kilogramme. Pour per-
meltre le raccourcissement ou l'allongement des tiges, de
chaque coté de Iétrier deux tiges de fer entrent dans le
creux des tiges lalérales. On peut les fixer a la hau-
teur voulue au moyen de vis a la partie supérieure de
'appareil, dont la dimension peut étre augmentée ou di-
minuée entre les limites de 43 a 63 centimétres (fig. 1).

Le membre repose dans les attelles a la partie pos-
térieure au moyen de demi-circonférences de toile ; i la
partie antérieure an moyen de ceintures.

Si l'on veut se servir de l'appareil pour la marche, on
éloigne I'étrier de la plante du pied et I'on fixe la jambe
a I'étrier au moyen de laes. 5i au contraire on veut utiliser
I'appareil dans la position couchée on place devant I'étrier
une petite planchette sur laquelle glissent les bandelettes
de la jambe a l'extrémité desquelles on peut placer un
poids.
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Appareil de Liermann pour fractures de cuisse. — |l
consiste en deux attelles réunies par une tige médiane
(@) & charniére. La charni¢re & permet de placer les deux

attelles dans une position droite ou couchée ; une vis (¢

Fiz. 1. — Apparcil de Bruns pour fraclure de cuisse.

Les courroies maintiennent le membre dans los attelles, Deux lacs fixés a 1'éirier
maintiennent Uextension.
D edté sain, la chaussure porie une semelle plos élevie.

est destinée a fixer celle position. Au moyen de
petites vis, on peut placer les attelles a la hauteur que l'on
veut (f, ). Dans la douille 4 on met I'étrier 4 la partie
inférieure de lattelle destinée a la jambe. La partie de

(ZUITARD. ]



T

| étrier qui doit porter sur le sol pendant la marche ou
la station debout est horizontale ; elle est perforée d'un
orifice par lequel passe la vis a extension (n). Aux parties

latérales de 'étrier sont attachées deux courroles o et p.

Fig, 3. =— _4.|p|mrr:'|l de Liermanmn.

@, pikee médiane métallique ; &, charnitre; e, vis & fixalion; d, atielle pour In
eufsse ; @, nltelle pour la jambe ; f g, h. douvilles: &, étrier ; k, demi-anneaun; [, vis &
pression : m, guélre 4 extension ; n, vis & extension : o, p, courroies,

A Tattelle « on place, a travers une glissiére, le demi-
anneau & que l'on fixe par lavis /. La guétre a extension
m est constituée par la partie supérieure d’'un soulier a
cordon ; des parties latérales de cette guétre partent deux
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courroies qui se réunissent sous la plante du pied. A ces
courroies sont adoptées deux petites plaques de fer par
lesquelles on suspend le crochet de la vis a extension
(n). De chaque coté de la guétre se trouvent également
deux boucles qui fixent les courroies o, p de I'étrier
au moment de Pablation de la vis 4 extension (fig. 2).

Liermann place le malade sur un pelvi-support. Il
ajuste les différentes parties de Pappareil de facon que
Iétrier dépasse la plante du pied d'une longueur égale
au raccourcissement plus deux ou trois centimétres. Il
fait agir la vis a4 extension jusqu'a réduction compléte,
La réduction obtenue, il enléve la vis et lixe les courroies
de I'étrier aux boucles de la guétre. 1 fixe lappareil d'une
facon définitive par quelques tours de bande amidonnée,
enroulée sur la jambe et la cuisse au niveau des atlelles
de bois. Aprés dessiccation, le malade peut marcher.
Dans les cas de réduction diflicile il procéde en plusieurs
seances, en donnant, chaque fois, plusicurs tours de vis,
Comme on le voit, la région du genou n’est pas entourée
d’appareil inamovible. Aussi est-il facile, au moyen de la
charni¢re, de mobiliser de temps a autre larticulation

du genou.

Appareil de Bardeleben pourfracture de cuisse, décrit
par Albers. — « Un procede par lemps :

« 1% temps. — Bandage plitré allant du métatarse au
genou, appliqué directement sur la peau, cing ou six
couches superposées, cou-de-pied fléchi a angle droit.
On attend 10 minutes pour procéder au lemps suivant.

« 2° temps. — Le malade est couché sur des coussins
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pour rendre libre le bassin ; 'extension est pratiquée sur
le bandage platré solidifié ; la conlre-extension par un
second aide qui applique ses mains sur le thorax et par le
malade lui-méme qui s'arc-boute contre le pied du lit
avec le pied sain. On lire jusqu'a ce que le raccourcisse-
ment ait disparu.

« 3° temps. — Application d'un « cataplasme » de
bandes plitrées (huit doubles) de 8o centimétres de long
sur 20 centimetres de large. Le bord supérieur de ce
cataplasme, repoussé en dehors, est appliqué contre la
tubérosité ischiatique; la moitié interne entoure le fémur;
la moitié externe, bien plus longue, se moule sur le phi
fessier, remonte sur I'épine iliaque antéro-supérieure el
enfin sur la région ombilicale on elle est fixée par la
main d'un aide.

« 4 temps. — On réunit le bandage jambier au cata-
plasme fémoral par quatre bandes plalrées. Durée de
'application de appareil, une demi-heure. Poids total :

2 kilogrammes (1), »
!

Appareils de Dollinger. — Dollinger met sous le pied
une semelle de ouate de 4 a 5 centimétres d'épaisseur,
et ensuite une semelle faite de fenilles de tarlatane im-
prégnée de platre ; il enveloppe le tout avec des bandes
platrées qu’il fait remonter 4 des hauteurs variables sui-
vant le traumatisme: jusqu'au genou, dans les fractures

de jambe ; jusqu’a 'ombilic, dans les fractures du tiers

(1) Aupers. Congrés allemand de chirurgie. Berlin, 21 avril 18g4.
€. R. Revae de chirurgie, p. 877.
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inférieur du fémur ; jusqu'au sein dans les fractures des
deux tiers supérieurs de la cuisse. L'appareil de Dollinger
est trés simple mais immobilise toutes les articulations.

Appareil de Reclus. — L'appareil de Reclus, appli-
qué d’abord par Cestan (1) pour fractures de jambe, est
constitué par une gouttiere, qui doit maintenir la frac-
ture réduite ; ensuite par lappareil de marche pro-
prement dit, qui est 'étrier décrit par Korsch. Cel
appareil est au total un appareil de Maisonneuve, par-
dessus lequel on aurait fixé un étrier. Il immobilise
les articulations du pied.

Appareils de Vitrac. — Vitrac classe les appareils de
marche en deux types :

1° Les appareils qui font de la contention en méme
temps qu'ils servent a la marche ;

2° Les appareils constitués par deux parties : ) la
gouttire, qui maintient la fracture ; 6), l'appareil de
marche proprement dit.

Il donne la préférence aux appareils du 2° type. Ils
ont plusieurs avantages a son avis :

« 1° [ls permettent une contention plus sure :

« 2° Appliquée avant I'appareil de marche, la goul-
tiere donne le temps de se rendre compte de la facon
dont le membre supporte le plitre, de titer en quelque

sorte sa susceptibilité ;

(1) Cestax, Gazette des hip., 34 avril 1897



« 3 1ls rendent plus faciles les diverses manipulations
que nécessité la mise en |}|:l{:ﬂ de l'appal'eil ambulatoire ;

« 4* Enfin ils mettent le membre plus a l'abri des
seconsses de la marche (1), »

Vitrac a modifié I'étrier métallique qui sert a la
marche d'une facon élégante el heurcuse, « il se compose
essentiellement de deux attelles en bois et d’'un étrier
métallique qui peut se monter ou s'enlever a volonté.
Les attelles sont en bois léger et résistant, longues de
fo centimeétres environ (pour les appareils de jambe),
larges de 4 centimétres et épaisses de 4 millimétres a pen
prés. Leur extrémilé supérieure est munie de petites
lames métalliques souples, destinées a élargir la surface
d’appui sur la jambe, tout en se moulant sur ses con-
tours. Leur extrémité inférieure est garnie de trous pour
le passage des vis qui fixent I'étrier. Les bois des attelles,
ainsi que les petites garnitures métalliques peuvent étre
dépolis pour faciliter 'adhérence du platre.

« L'étrier est en tole. On pourrait le faire en alumi-
nium. Il comprend deux branches montantes qui re-
coivent les extrémités inférieures des attelles, et une
semelle. La semelle a des dimensions moyennes de
10 centimélres en tous sens. Son milien est entaillé
pour enlever un peu de poids. La face inférieure, légere-
ment convexe, est garnie d’une plaque de cuir qui donne
plus de souplesse a 'appui sur le sol. »

(1) Virwac Ir. Presse médicale, 23 février 1898, La méthode ambula-
toire dans le traitement des alfections du membre inféricur., Appareil de mar-
che & étrier mobile, p. g8.



B e

La disposition de I'étrier mobile permet de le fixera la
hauteur que I'on veut, et au besoin de l'enlever quand
il v a nécessité.

Vitrac applique comme Cestan une gouttiere du type
de celle de Maisonneuve et fixe I'étrier mobile par-
dessus.

Pour la cuisse, Vitrac décrit comme il suit I'appareil
qu’ilemploie : « ¢’estabsolumen! notre appareil de jambe,
mais avec attelles plus longues, plus fortes, munies de
plaques meétalliques plus larges, la plaque externe
notamment moulant la région ischio-trochantérienne, la
plaque interne s’arrétant a deux doigts au-dessus du sillon
génito-crural. » (Vitrac, /. ¢.).

Appareils du Dr Sorel: 1° APPAREIL POUR FRACTURE DE
iaMBe. — Il se compose d'un étrier qu'on applique au
moyen de bandes plitrées.

L'étrier (fig. 3) est en métal renforeé au niveau de la
partie inférieure des lames latérales et de la semelle; la
semelle a comme les lames 8 centimétres de large ; les
lames sont de hauteur variable ; leur écartement est de
8 centimétres et demi au nivean de la semelle. Pour
mesurer la hauteur des lames, M. Sorel prend la longueur
de la jambe a partir des tubérosités du tibia, et il ajoute
a cette mesure § centimétres qui représentent la distance
qui doit étre laissée entre la plante du pied et la semelle
de I'étrier afin que le pied ne touche point le sol pen-
dant la marche.

Application de Uappareil. — a) Fracture de jambe avec
déplacement des fragments,
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de toile bien serrée que l'on laisse jusqu'a dessicea-
tion.

b) Fractures de jambe sans déplacement.

Dans ces cas, pour appliquer la tige, il suffit de faire
quelques tours de bande au-dessous des tubérosités du
tibia pour y fixer I'extrémité supérieure de la tige.

¢) Fractures bimalléolaires, situées trés pres de lar-
ticulation, avec déplacement des fragments.

Dans ce cas, on est obligé de commencer les circu-
laires de plitre au-dessous du foyer de fracture. Dans
ces cas seulement, relativement rares, I'appareil prend
Iarticulation tibio-tarsienne. Le malade peut marcher dés
le lendemain de I'appareil qu'on laisse en place 3o jours.

2° APPAREIL POUR FRACTURE DE CUISSE. — Avant I'appli-
cation de 'appareil on faitun pansement ouaté compressif,
jusqu’au-dessus de la rotule, et on faitde I'extension conti-
nue jusqu'a disparition compléte du gonflement. Au
moment ou 'on met Pappareil, on laisse le pansement
compressif, qui doit rester pendant toute la durée du
traitement, pour éviter I'edéme de la partie inférieure
du membre.

Description de la tige de euisse (fig. f). —M. Sorel a fait
construire par A. Gros, orthopédiste au Havre, une tige
métallique sur laquelle doit marcher le malade. Cette
tige est divisée en deux parties : la partie supérieure f
a b millimétres d’épaisseur, la partie laplus large mesure
2= millimétres de large et 28 centimétres de longueur;
la plus étroite a 18 millimeétres de largeur et fo centi-
meétres de long.

La partie inférieure g a les dimensions suivantes:



27 millimétres de largeur; 5 millimétres d’épaisseur;
ho centimétres de longueur. L'écartement entre les
verrous b, ¢ et d estde 7 centimeélres. La partie recourbée
a qui forme le talon de la tige a la méme largeur, la
méme épaisseur el 8 centimétres de long. Au-dessous de
cette partie est adaptée une rondelle en caoutchoue des-
tinée a empécher le malade de glisser. La partie supé-

f
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Fis. . — Tige tutrice du D" Sorel pour fracture de cuisse el pour résection
duo genon.

rieure f s'introduit dans les verrous de la partie infé-
rieure ; une vis de pression ¢ fixe & la hauteur voulue les
deux parties constituantes de I'appareil.

La longueur maxima de l'appareil est de g5 centi-
metres et la longueur minima est de 68 centimétres,

La fracture réduite, on place le malade sur le bord
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de la table d’opération. On prend une bande platrée de
6 metres de longueur, large de 1o centimétres et con-
stituée par huit feuillets de tarlatane ; on 'applique direc-
tement sur la peau, i partic du condyle interne du fémur
jusqu’en haut de la cuisse. Avant de passer la bande au
niveau du pli fessier, on met un morceau de flanelle assez

Fis. 5. — Mode d'application de I'appareil ambulatoire du D* Sorel
pour fracture de culsse.

large, pour empécher les écorchures de la peau. Au-
dessous de l'ischion on fait plusieurs tours de bande
platrée de maniére a renforcer l'appareil a ce niveau.
On place ensuite la tige sur le coté interne du membre
inférieur, dans 'axe de la jambe, de facon que 'extrémité
dépasse de § on 5 centimétres le pied pour 'empécher
de trainer par terre pendant la marche. On lixe I'extré-
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mité supérieure de la tige par un tour de bande, et
on enroule la bande de haut en bas jusqu'au niveau
du genou. L'appareil étant ainsi posé, on I'enveloppe de
haut en bas d’une bande de toile jusqu’a ce que tout soit
bien sec(fig. 5).

M. Sorel laisse I'appareil pour cuisse de 4o a 5o jours.
Pendant toute la durée du traitement ambulatoire, on
fait faire tous les jours des mouvements a l'articulation
du genou pour éviter les raideurs articulaires.

(Les photographies ci-contre montrent les malades
avec leurs appareils.)

Extension et contre-extension. — Dans 'appareil de
marche du D* Sorel pour fracture de jambe, I'extension
est faite par un aide au moment de l'application, et on
la maintient par les tours de bande platrée qui prennent
point d’appui sur les malléoles, le fragment inférieur ne
pouvant ainsi remonter. La conlre-extension, faite par
un aide, est maintenue par les circulaires de platre au-
dessous des tubérosités du tibia. Dans la marche, le poids
du corps sera transmis au sol par lintermédiaire des
attelles ; la résistance qu'oppose le sol a I'étrier agit sur
les tubérosités du tibia et empéche le fragment supé-
rieur de descendre. L'appareil doit étre suffisamment
résistant ; sa solidité doit étre proportionnée a celle du
poids du corps.

Dans 'appareil du D® Sorel pour fracture de cuisse,
I'extension est faite au moment de lapplication de I'ap-
pareil et maintenue par les premiers tours de bande qui
s'appliquent sur les condyles du fémur et la partie supé-
rieure de la rotule. La contre-extension est maintenue
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ment en une bande plitrée qui est enroulée de bas en
haul et qui fixe ainsi la gouttiére plitrée sur le membre ;
latéralement on place la tige comme dans les cas de frac-
ture de cuisse et la bande fixe celte tige en é¢tant enrou-
lée de haut en bas. Dans le cas d'une :-‘-llllljlli':!_lil]ll élen-
due ou d'une réunion imparfaite qui demande la
surveillance on a simplement besoin d'espacer les tours
de bande au niveau de la plaie pour permettre de faire
les pansements nécessaires (lig. 6).

Pendant la marche tout le |mi:{:; du corps reposera a
la partie supérieure sur 'ischion comme dans les cas de
fracture de cuisse et les réactions du sol seront égale-
ment transmises au bassin par Uischion sans donner
d’ébranlement au miveau du genou ; par suite la réunion
osseuse peul se laire toul aussi bien qu’avec une simple
goultiére. On peut ainsi laisser lappareil en place pen-

dant 2 ou 3 mois.

Comparaison des divers appareils. — A. Appareils de
cutsse. — Nous avons donné la description el le dessin
des appareils de Bruus et de Liermann, Dans ces denx
appareils le poids du ecorps est transmis au sol au moven
de tiges métalliques qui sont fixées sur la peau par des
tours de bandes, soit plitrées, soit amidonnées. Les ré-
sultats obtenus par ces auteurs sont lrés encou rageants,
mais la difliculté de la construction et de I'application de
ces appareils a peul-élre été ce quia empéché la méthode
de se généraliser,

Les malades de Bruns ont leur articulation du genou

immobilisdée. Loappareil de Liermann trés :':Jnlplexe. mals
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il a cet avantage de pouvoir sappliquer a tous les cas,
de pouvoir faire de I'extension d'une facon continue ou
intermittente et permet en méme temps de mobiliser le
genou. Nous trouvons cependant, quelque ingénieux
que soit cet appareil, qu’il est un peu trop compligué.

Les appareils de Bardeleben et de Dollinger ne se
composent que de bandes ou goultieres plitrées sans
aucune adjonction dattelle métallique. 1ls peuvent done
étre faits par le chirurgien ; mais ils ont un grave incon-
vénienl, ¢’esl d'immobiliser d'une facon compléte toutes
les articulations du pied, du cou-de-pied, du genou,
méme de la hanche. Liappareil de Dollinger a en plus
'inconvénient d’étre trés lourd et trés incommode pour
le malade.

L'appareil du D7 Sorel au contraire permet de mobili-
ser toutes les articulations, de faire de 'extension contli-
nue el est d'une simplicité remarquable d’application. 11
lui est adjoint une tige métallique unilatérale, mais de
construction Lrés facile, qui permet de varier la hauteur
et de l'appliquer ainsi a plusieurs cas. Celte méme attelle
serl également pour les opérations pratiquées sur le
fomur ou les résections du genou. Nous donnons done
la préférence a lappareil de notre maitre, a cause de sa
simplicité, de son eflicacité et du libre jeu des articula-
tions qu’il laisse.

B. Appareils de jambe. — Nous avons vu dans nolre
historique et dans la description des appareils que les
premiers auleurs qui se sont occupes de celte question
avaient fait des appareils plitrés teés ingénienx mais

quelque peu compliqués el, craignant sans doute de ne
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pas immobiliser assez les fragments, avaienl ¢élendu
leurs points de contact. Certains chirurgiens avaient
ainsi emprisonné¢ non seulement toul le membre infé-
rieur mais encore la ceinture du bassin et 'abdomen.
Korsch a eu I'idée d’appliquer un étrier métallique
sur lequel le malade marchait. Aprés lui, on retrouve le
méme étrier métallique dans les appareils de Reclus,
Cestan, Vibart, Sorel, ete. Mais, toujours de crainte de
faire un appareil trop [aible, tous les chirurgiens précé-
dents ont emprisonné au moins les articulations du pied
et du cou-de-pied. Les 6g cas de M. Sorel monirent que
un appareil n'allant que des malléoles exclusivement
aux tubérosités du tibia exclusivement est sullisamment
solide pour supporter la marche méme de gens lrés
vigoureux, suffisamment résistant pour permetire des
exercices méme violents : un des malades de M. Sorel,
tout au début de Papplication du traitement dans le ser-
vice, avait demandé une sortie, on la lui refusa par la
crainte d’accidents que comporte toujours une méthode
nouvelle ; le malade escalada le mur. Les appareils du
D* Sorel ont en plus avantage de laisser entiérement
libres toules les articulations du membre traumatisé,
aussi n’hésitons-nous pas a lui donner la préférence

sur tous les autres appareils décrits antérieurement.




CHAPITRE VI

Indications et contre-indications de la méthode
ambulatoira.

La méthode ambulatoire est nous 'avons vu celle qui
présente le plus d’avantage, mais est-ce adire qu’elle soit
applicable a tous les cas?

Nous pensons que les plaies infectées, les dermatites
aigués sont des conlre-indications absolues. Mais des
que le foyer de suppuration est tari, dés que la plaie est
fermée, dés que Uinflammation n’existe plus, on peut
sans inconvénient appliquer lappareil ambulatoire.

Dans notre paragraphe sur la méthode sanglante nous
avons vu qu'il existe des indications de la suture osseuse,
toutes les fois qu'il v a impossibilité de réduction ou im-
possibilité de maintien de la réduction. 1l semble que, la
plaie étant guérie, la réunion étant compléte, la encore
serait une indication du traitement ambulant, et que les
résultats jusqu'ici oblenus par la suture osseuse pour les
membres inférieurs seraient plus satisfaisants parce que
le membre éviterait ainsi 'immobilisation. La réunion
obtenue, le membre fracturé pourrait étre considéré au

point de vue fonctionnel, comme ayanl été atteint de
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Le 17 novembre, G... quilte Ihopital el rentre a son domicile.

Le 11 décembre, G... revient pour se faire enlever son appa-
reil. — I nous dit qu'il a marché assez peu. On lui fait l'ablation
de lappareil. La consolidation est bonne. Le cal tibial est assez gros.

Mesures de la jambe saine :

Juste au-dessus des malléoles : a2 centimeélres.

A 6 cenlimétres au-dessous de 'épine du tibia, 3a2°m.5.

Mesures de la jambe malade :

Juste au dessus des malléoles, a1°m,5.

A G centimétres au-dessous de 'épine du tibia, 307.5.

3 janvier. — Nous avons revu le malade; il marche tous les
jours, mais on observe tous les soirs un peu de gonflement au
niveau des malléoles et au niveau du cal.

Oeservarion [l

Fracture du {ibia & Unnion du fiers inférienr et du tiers moyen
de la jambe drotle. — ,l_,np.'u'{*ﬂ! amhbulatotre. — (ruérison.

Le M..., Francois, igé de 3o ans, sellier-bourrelier. Entre i
I'hépital Pasteur, le 2 novembre 19oa.

Son pére est mort a4 41 ans de tuberculose pulmonaire. Sa mére
est morte 4 42 ans. Il a trois sceurs et un frére bien portants.

Il a eu une alfection aigué i ige de 8 ans. Jamais il n'a en de
maladie autre. Pas d’antécédents vénériens.

L'accident est arrivé le 1" novembre. Le malade a fail une
chute en avant, il est tombé sur le bord du trottoir et s'est fait une
fracture direcle de la jambe droite. 11 s'est relevé, mais en essayant
de marcher il a éprouvé une douleur trés vive. Il est arrivé a 'ho-
pilai dans la nuit du 1°f an 2 novembre; on a mis le membre frac-
turé dans une gouttiére.

On observe i P'entrée un gonflement assez marqué de loule la
jambe: fracture a 'union du tiers inférieur et du tiers moyen de la
jambe, i 17 centimétres de Uarticulation tibio-tarsienne. On trouve
un point douloureux tres net, localisé au niveau de la fracture ; les
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malléoles enflent tres peu le soir. Ce malade marche plus facile-
ment depuis quelques jours.

OgservaTios 111

Fracture de la jambhe gauche a Uunion du liers moyen el du
tiers inférienr. — Appareil de marche. — Guérison.

B... Joseph. Agé de 43 ans. Menuisier. Entre i I'hopital Pas-
teur le 11 novembre 19oa. Il a eu 6 enfants dont 4 sonl aujourd’hui
en bonne santé, 2 sonl morts en bas dge de méningite.

Comme antécédents personnels : une fluxion de poitrine il y a
dix ans : il a une hernie inguinale droite. Jamais il n'a eu de mala-
dies vénériennes.

L’accident est arrivé le 11 novembre ; le malade a glissé et fait
une chute sur le colé gauche ; il a essayé de se relever et a fait
une seconde chute en avant. Il n'a éprouvé aucune douleur mo-
menlanément. On I'a transporté chez lui et de la a I'hopital.

Il est entré le 11 novembre au soir, 4 8 heures, On constale
une douleur au niveaun du tiers inférieur de la jambe gauche, de la
mobilité anormale et de la erépitation.

Radiographie. — La radiographie montre que le [ragment
inférievr du tibia gauche est oblique en arriére, en dedans et en
bas. La poinle inlerne dépasse du liers de I'épaisseur de l'os le
hord interne du fragment inférieur. A 2 centimetres au-dessus sur
le péroné on voil un trait de fracture, sans déplacement des deux
fragments.

l.a partie supérieure du trail de fracture du tibia est i 10 cen-
timeétres de larticulation tibio-tarsicnne. Le malade a éLé placé
dans une goulliere jusqu'au 17 novembre. Le 17, on lui a appliqué
appareil de marche a partivr d’au-dessus des malléoles. 1l s'esl
levé le lendemain, sauf le premier jour, oi il a eu un peu de dou-
leur, il n’a jamais souffert depuis, marche trés facilement, peut
monler el descendre les escaliers sans douleur au niveau de la
fracture, el sans fatigue.







— g4 —

On trouve un point douloureux localisé & 11 centimelres au-
dessus de la malléole interne. A ce niveau s'est formé une phlye-
téne. On sent une crépilation osseuse trés nelle. La parlie inférieure
de la jambe a tendance i étre inclinde en dehors.

Le gonflement augmente encore les jours suivants, el I'eedeme
s'étend sur tout l'arriére-pied. Le malade n'éprouve cependant pas
de douleur.

Radiographie. — Vue de face. Le fragment inférieur du tibia
esl & peu prés Lransversal, légére obliquité en arriére. Les deux
fragments paraissent élre reslés coaplés. Cependant on observe un
léger angle diédre ouvert en dehors.

Qualre centimétres au-dessus le péroné est fracturé transversa-
lement. Les deux [ragments sonl restés dans l'axe longitudinal.

Vue latérale. — Sur cette radiographie, prise de cité, le
malade ayant la jambe portée en dehors, le fragment inférieur du
péroné est porté en dedans el le fragment inférieur du tibia tres
légérement en dehors. Dans les deux os, les deux [ragments sont
bout & bout., Vu l'extréme gonflemenl du membre, I'ecchymose
trés étendue el une grosse phlycténe, on laisse le malade dans une
goulliére.

Mesures de la jambe saine:

Juste au-dessus des malléoles, are™ 5.

A 6 centimétres au-dessous de I'épine du tibia, 33 centimétres.

Le 11 décembre, le gonflement a bien diminué, et on applique
Vappareil de marche, en meltant la bande 4 partir des malléoles.
L.e malade a soulfert un peu pendant la nuit du 11 au 12. Le 12 il
ne souffre plus el le 13 décembre il fait quelques pas dans la salle,
en s'aidant de deux béquilles.

Le 14 décembre, il marche trés facilement et [ail plusieurs
fois le tour de la salle.

Le malade a marché pendant toule la durée du traitement.

Le 14 janvier, on enléve lappareil.

Mesures de la jambe malade :

Juste au-dessus des malléoles, aaem 5,

A 6 centimélres au-dessous de I'épine du libia, 33 5.
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vauche de 2 centimétres sur le fragment inférieur. Ces deunx
fragments sont unis par un cal. Le trail de [racture est a 6e= 5
au-dessus de la pointe de la malléole externe.

Du ¢oté du tibia, on trouve une fracture dont le fragment supé-
rieur déborde en dedans de 1 centimétre le fragment inférieur. Il
y a un trait de fracture oblique en bas el en dedans; il n'esl pas
recliligne et est placé & 4 centimétres au-dessus de la malléole
inlerne.

Vue latérale. — On ne voit aucun déplacement dans 'axe du
membre. On ne peut pas distinguer sur celte radiographie la frac-
ture ancienne de la fracture récente. Il semble done que le malade
s'est [racturé la jambe au méme niveau.

Mesures de la jambe saine :

Juste au-dessus des malléoles, 2o0em 5,

A 6 centimétres au-dessous de 'épine du tibia, 31 cenlimetres.

Le 5 décembre 1902, le gonllement est complétement disparu,
on applique Vappareil de marche simplifié, les premiers tours de
bande passant au-dessus du trait de fracture.

8 décembre 1902. — Le malade a marché un peu avec des
béquilles.
13 décembre. — 1l marche assez peu parce qu'il ne s’habitue

pas aux béquilles. Il se proméne dans la salle.

23 décembre. — Le malade sorl rarement, il se proméne tous
les jours un peu dans la salle.

g janvier. — On enléve Vappareil. 5... a marché le soir méme.
Le cal est assez gros, la consolidation est bonne.

Mesures de la jambe malade apres I'ablation de l'appareil :

Juste au-dessus des malléoles, 24 centimetres.

A b centimétres au-dessus de I'épine du tibia, 32em 5.

La jambe malade est un peu cedématiée.

1D janvier. — Tous les soirs le malade a de I'edéme autour des
malléoles.

19 janvier. — Toujours un peu d'eedéme le soir,

a4y janvier. — S... marche facilemenl, mais avec deux bétons.
— Sortie.



Opservarios V1

Fracture de la jambe droite au liers moyen.

Apparedl

ambulaloire. — Guérison.

G...., Joseph. Agé de 25 ans. Ajusteur. Enlré i I'hopital le
g décembre 1goa.

Son pére est mort dans un naufrage. Sa mére, ses Lrois [réres et
sa sarur se portent bien. Sa femme el ses deux enlanls également.

Il a ew une fievre typhoide a 15 ans.

A 16 ans il a éLé trailé pour blennorrhagie.

Pas d'antécédents syphilitiques.

En 1889 il a eu la jambe droite fracturée au liers moyen; la
consolidation s'est faite sans déformation appréeiable du membre,
et depuis le malade ne s'est jamais ressenti de sa fraclure.

Le a6 aoul 1goa, il a fait une chute et s'est fracturé la clavicule
droite. On trouve en elfet une déformation de I'os avec un cal assez
volumineux.

Le 8 décembre, en montant sur le trottoir, il a glissé sur la
glace ; il est tombé, le corps porlant sur la jambe droite ; il lui a
¢lé impossible de se relever. Il a essayé de lever sa jambe avec la
main et il a éprouvé une douleur trés vive au-dessus de la cheville
el au milieu de la jambe. On I'a ramené chez lui et on lui a enve-
loppé la jambe avec un drap et des attelles de carton. On I'a trans-
porté a I'hopital Pasteur le lendemain.,

Vu la gravité des lésions, I'ecchymose trés élendue, le gonfle-
ment énorme, on a mis le malade dans une goutliére. Les tenta-
tives de réduclion montrent de la mobilité anormale el de la
erépitation.

Le 19 décembre, on lui a mis U'appareil de marche, passant les
premiers Lours de bande au-dessus des malléoles. Dans la nuit qui
a suivi son application, le malade n'a pas pu dormir ; il soullrait
surlout au nivean du talon et du bout du pied.

Le 20 décembre an malin, la douleur était complétement dis-
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parue et, aprés avoir élé radiographié, G... a marché avec des
béquilles et fait deux fois le tour de la salle.

Le a1, il a marché pendant plus de deux heures dans la salle.

Le 23 décembre il est sorti de la salle, a fait une promenade
assez longue sans douleur el sans [atigue.

Radiographie. — La radiographie montre du coté du tibia une
fracture dont le trait est obligne de dehors en dedans et de haut
en bas, Le fragment supéricur est porté en dedans el en avant du
fragment inférieur ; la pointe interne du fragment supérieur dépasse
de 1 cenlimétres le bord interne du fragment inférieur. La partie
supérieure du trait de fracture est & 12 centimeétres de l'arlicula-
tion tibio-tarsienne.

A 1 centimetre plus bas, on trouve une fracture du péroné avec
déplacement des fragments. Le fragment supérieur est porté com-
pletement en dedans du fragment inférieur. Ils sont séparés l'un
de I'autre par une distance de 5 millimétres.

Le 3o décembre 19oa. — Le malade n'a pas soufferl du lout
depuis le 2a2. Il monte et descend tous les jours la colline de
I'hépital.

Le 6 janvier 19o3. — G... est sorli toule la journée pour
alfaires.

Le 17 janvier. — Nouvelle sortie. Le temps étail beau le

matin; dans le courant de la journée, il a tombé beaucoup de ver-
glas. Le malade est revenu a pied a Phopital, sur un sol trés
gliszant.

19 janvier. — On enléve lappareil. Le cal n’est pas volumineux,

Mesures de la jambe saine prises i 1'enirée du malade :

Juste au-dessus des malléoles, 20 centimétres.

A 6 centimélres au-dessous de I'épine du tibia, 3a2em 5,

Mesures de la jambe malade prises aussilot aprées 'ablation de
I'appareil :

Juste au-dessus des malléoles, 20 centimélres,

A 6 centimétres an-dessous de I'épine du tibia, 29 centimétres,

La consolidation est bonne, Le malade a marché le soir méme
avee des bilons.
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1o février. — Tous les jours il marche toule la journée. Il a
parfois un peu de gonflement au niveau des malléoles.

15 février. — Le gonflement a complélement disparu. K...
monte tous les jours la cote de hopital, marche avec aisanse el
ne soullre jamais de sa jambe.

20 février. — Le malade marche avec une seule canne. La
radiographie, faile le 31 janvier, ne donne pas de renseignement,
la fracture étant réduite complétement.

a7 février. — Ablation de lappareil. La consolidatlion est
bonne.

Mesures de la jambe malade :

Juste au-dessus des malléoles, ajem 5.

A 6 centimélres au-dessus de l'épine du tibia, 31 centi-
meltres.

Comparativement & la jambe saine, les deux malléoles de la
jambe malade sont plus écartées 'une de l"autre.

L'articulation du genou et I'articulation tibio-tarsienne se meu-
venl avee facilité, comme des articulations normales.

Aussilot aprés 'ablation le malade a marché en nolre présence
dans la salle, saidant de deux cannes.

Opservarion IX

Fracture du tilia au tiers moyen. — Application d’appareil
ambulatoire. — Guérison.

R... Auguste, dgé de 28 ans, journalier, entre & I'hopital le
21 jJanvier 19o3.

Ses parents sont morts, le malade ne les a pas connus el ne
donne pas de détails. Il a eu 12 [réres el sceurs. Il en reste 4. 11 a
peu connu ceux qui sont morts ; 'un est mort de pneumonie.

Dans ses antéeédents personnels on trouve un accident arrivé
il y adeux ans: il est tombé de 4 métres & bord d'un bateau et a
la suile il a eu une eu{;h_}-mm‘-—.e de la lace, surtontl hien marquée an
pourtour des yeux. Au-dessus de el droil, une cicatrice, Le
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Onservamion XIV

Observation 1300 de la clinique du Dr Soxee.
Fraclure de cuisse a Uunion du liers moyen el du tiers inférieur.

M. B... Jules, 7 ans, employé, en sautant le 13 avril 1903, a
5 heures el demie du soir, senl une douleur vive au niveau de la
cuisse droite. Il ne peut plus marcher et est transporlé i I'hopi-
tal i 7 heures du soir.

A l'entrée on conslate une douleur localisée au nivean du liers
moyen el inférieur de la cuisse, il y a une mobilité anormale, on
senl d'une facon tres netle les deux ragments du [émur frottant 'un
sur l'autre et donnant lieu & de la erépitation. On place le malade
dans une goultliére. Le lendemain et les jours suivants on constale
un axdeme considérable de la cuisse et de I'hydarthrose du genou,

= jours aprés son entrée nous appliquons un bandage ouaté
compressif du membre inférieur jusqu'au niveau du genou. On fait
la traction continue pendant Lrois jours.

Le a3 avril, 10 jours aprés Uaceident, application de Uappa-
retl de marche.

Le able malade se léve el commenee 4 marcher. C'est un homme
vigoureux et trés grand.

27 et 28 avril. — Le malade marche davantage et peut flaire
tout le tour de la salle.

Les jours suivants il est toujours debout et se proméne dans la
salle.

Le 6 mai il sort de la salle, peut monter et descendre les mar-
ches pour se promener dans le pare, appuyé sur deax béquilles,

Le gonflement de larticulation & cetle épogue a complélement
disparu, et il n’ya plus trace d'cedéme de la cuisse.

Le i juin, le §3° jour de Uapplication de Uappareil, on fail
Fablation du bandage et le malade commence & marcher en s'ap-
puyant directement sur son membre malade.













== UL

15 novembre, résection du genou. — La rotule est adhérente
au Libia et au fémur, elle est grosse. Les lubérosités du fémur sont
en bouillie et se coupent facilement, surtout la tubérosité interne.
Du eoté du tibia comme do edté du fémur les Iésions sonl surtoul
osseuses, trés peu marguées sur la synoviale. Aprés 'ablation des
condyles du fémur et les tubérosités du Libia, on Lrouve plusieurs
abceés du tibia sur le condyle interne. Ils sont neltoyés a la gouge.
Un des abees est tres profond et conduil sur la moelle. Les abees
sont netloyés a la curette. Réunion de la plaie aux crins de Flo-
rence. Pansement aseplique. Goulliere plilrée,

Le 3 décembre. — Panzemenl, ablation des [ils el application
de lappareil de marche.

Le 6 décembre. — Le malade se léve el marche.

Le 20 mars. — Ablation de Pappareil de marche el genouillére
plitrée.

Le 11 juin. — Le malade sort guéri.

Le malade marchait tres facilement avee son appareil sans dou-
leur, restait Loute la journée dehors,

Nous avons revu le malade pour la derniére fois le 14 no-
vembre 1goz, il était dans un parfait étal.

Oeseavation X VII

Observation 156y de la clinique du Dr Soxer.

Tumeur blanche du genou gauche. — Résection du genou. —
Appareil de marche. — Guérison de la résection. — Mort de
phtisie pulmonaire aprés sa sortie de Uhapital.

L...; Henri-Frangois, 26 ans, menuisier, entre le 27 décembre
1go1 i hépital Pasteur. Son pére et sa mére sont bien portants.
Il & 2 sceurs qui sont mortes en bas dge. 1l a 3 sceurs qui sont bien
portantes et qui sonl maric¢es el onl des enfanls en bonne santé
saul un qui serait mort de méningite.

Notre malade n'a jamais souffert que de son genou gauche. I
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Quelques mois aprés sa sortie de 'hépital nous avons appris
qu’il était mort de phtisie pulmonaire.

Onservarion s v 111

Observation 1658 de la clinique du Dr Sorer.

Tumeur blanche du genou gauche, résection du genou. — Appa-
reil de marche. — Guérison.

Le B..., Augusle, 17 ans, journalier, entre i Uhdpital Pasteur,
le g juillet 1goa. 11 a eu la fievre typhoide a 4 ans, n’a pas fait
d'autre maladie. Son pére et sa mére sonl décédés de maladie in-
connue.

Il serait tombé i I'dge de 4 ans et aurait souflert ala suile du
genou. Il aurait eu guelques années de guérison apparente, puis
les douleurs au niveau du genou auraient recommencé.

Le genou est malade sans discontinuation depuis 6 ans. Le
genou est gros depuis plusieurs années et ankylosé. Les douleurs
auraient augmenté depuis une quinzaine de jours.

Eramen. — Le genou gauche est gros, ankylosé, un peu en
flexion el douloureux au palper, les extrémilés osseuses du tibia
el du fémur sont augmentées de volume. An poumon on constate
en arriere el @ droite au sommet de la submalité el une respiration
saccadée. Le reste du poumon est normal.

Ceeur. — Les bruits du eceur sont vigoureux, mais on conslale
quelques intermittences qui sonl peut-éire motivées.

Urines. — Ni sucre, ni albumine.

Le 16 juillet. — Chloroforme. A l'ouverture de l'articulation
il sorl un liquide citrin. Lasynoviale est trés épaissie; 4 la tranche
tibiale on lrouve un abeés gros comme une noiselte, 4 la partie
postérieure. Gurellage de cet abeés. Pas de sulure ni de ligature.
Drain, suture de la pean au crin de Florence.

Pansement aseplique et goutliére plitrée. Au réveil le malade
est assez agilé, mais ne vomil pas.













































