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MOBILISATION SANS MASSAGE

DAXS
CERTAINES VARIETES DE FRACTURES
ET PLUS PARTICULIEREMENT CHEZ L'ENFANT
PAR

M. le D G. DAGRON

Ancien interne des hépitaux
charge du service du massage dans les salles de M. J. Champicnniére
a I'Hétel-Dieuw. oy
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11 peut paraitre singulier que ce soil un partisan mili-
tant du massage qui vienne modérer le zele intempestif de
ses coréligionnaires ; ne montre-t-il pas par I, au contraire,
l'action évidente et expérimentale de lexcitation des tissus
par pression, action qui se traduit par une plus grande
vitalité de ces tissus quelle que soit leur nature. Si nous
conseillons la modération ou méme si nous diéfendons par-
fois le massage, c¢’est que nous avons observé que la nou-
velle évolution des tissus obtenue, pouvait dépasser les
conceptions du praticien ; et celui-ci pourrait regretter
trop tard des désordres qu'il est alors presque impossible
de réparer.

Lorsque M. J. Championniére, le grand maitre de la me-
thode du massage dans les fractures,concut cette nouvelle
therapeutique, il avait surtout en vue de détruire les faus-
ses idées sur l'immobilisation et la mobilisation des os frae-
turés. Le mouvement c¢'est la vie : il faut faire mouvoir un
membre malade, si on ne veut pas le voir s’atrophier ; ja-
mais la mobilisation n'a empéché la consolidation, 'exem-
ple indiscutable est fourni par la elavicule ou la edte frac-
turées, celles-ei n'é¢tant immobilisées par ancun appareil,
et soumises i des mouvements continuels, ceux que néces-
site la mécanique respivatoire. Le massage est un adjuvant
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dans l'excitation de la vitalité des tissus ; il ne faut pas les
négliger chez I'adulte ou le vieillard, et la meilleure preuve
qu'il est utile, c'est que chez Uenfant ce mode d'execitation
des tissus est trop puissant, il faut se contenter de faire
vivre le membre en le mobilisant.

Dans son livre du Traitement des fractures par lemassage
et la mobilisation, M. Championnicre avait déja montré les
inconvénients du massage violent et méme du massage
ordinaire et doux chez 'enfant fracturé, et il conseillait de
masser a peine et d'insister surtout sur la mobilisation.
Imbu des idées de notre maitre dont nous appliquons la
meéthode chaque jour dans ses salles a 'hdpital Beanjon.
nous avons remarqué que moins on massait un enfant frae-
turé et moins il y avait d'irrégularité dans le cal. On en
arriva ainsi jusqu'a délaisser tout a fait le massage chez
ces petits malades,

Un matin, un clown e¢élébre, sévére pour son enfant, me
présente ce dernier atteint de fracture de ’humérns, en
me suppliant de le soigner de facon qu'il ne ft pas infirme :
« Peu mimporte, disait-il, qu'il souffre, sije suis assuré
qu'il pourra encore devenir gymnasiarque ! » Heureusement
nous n'eimes pas a le faire sonflvir ; mais,voulant éviter
une réparation vicieuse du squelette qui piit nuire 4 la sou-
plesse de l'articulation voisine et a la force museulaire du
membre, je laissai la nature opérer la réparation osseuse
et je me contentai d'entretenir la mobilité du coude et des
articulations radio-cubitales.

Du premier au vingtiéme jour, date de la consolidation
effective du cal, J'obtins sans douleur tous les mouvements
de 'articulation, et 'enfant qui faisait déja des mouvements
actifs put se peigner, se laver la figure, manger avec son
bras malade ; & la fin du mois, sur mon conseil, le pére lui
faisait travailler de nouveau sa gymnastique.

Ce premier résultat était encourageant. Nous observi-
mes alors avec plus d'attention les enfants qui venaient
nous voir apres avoir suivi déja un traitement ; nous re-
marquimes dautant mieux que les malades fracturés dans
les régions épiphysaires présentaient souvent des défor-
mations de lextrémité osseuse, gratifiant d'abord le mem-
bre de défauts plastiques, puis de troubles fonetionnels



g

amenés par lirrégularité des surfaces articulaires, par des
hyperostoses qui limitaient les mouvements, génaient les
contractions du musele en contact et le glissement de son
tendon, ou bien comprimaient les nerfs destinés a leur
donner leur impulsion motrice. Ces troubles fonctionnels
peuvent aller de la faiblesse simple a la paralysie,

Ces malades avaient été massés brutalement trop sou-
vent, trop longtemps, et on avait trop insisté sur I'os ma-
lade dont le périoste avait fourni par cette excitation exa-
gérée quatre ou six fois la quantité nécessaire pour la ré-
paration de 'os. Nous constations aussi que ces cals irré-
guliers, ces exostoses, ces épiphyses irreégulicres se ren-
contraient surtout chez les enfants, les adolescents et les
jeunes gens de 20 & 25 ans.

Chez 'enfant nous ne faisions de massage de la fracture
que pendant quelques minutes ; nous en vinmes a conseiller
de ne masser que les museles au-dessus du trait de frac-
ture ; nous défendimes bientdt de n'exercer aucune manoeu-
vre de massage chez nos jeunes garcons atteints de frac-
tures juxtaarticulaires (fractures de l'extrémité inférieure
du radius. On commencait la séance en excécutant de suite
des mouvements passifs de la jointure voisine et des arti-
culations en amont, puis on la terminait par la mobili-
sation active. Les résultats en furent trés bons ; dans la
suite, nous perfectionnimes les régles de cette nouvelle
méthode que nous vous soumettons aujourd'hui et qui est
intéressante parses exeellents résultats plastiques et fone-
tionnels comme parla simplicité de son manuel opératoire.
Notre expcrimentation s’appuie sur Pebservation de nom-
breux malades ; nous ne détaillerons pas toutes ces obser-
vations et nous n'en indiquerons chemin faisant que quel-
ques-unes qui serviront d’exemple a ce (ue nous expose-
rons.

Pour comprendre plas facilement notre théorie, repas-
sons en deétail l'action du massage sur les tissus telle que
M. Championniére nous la donne dans son ouvrage. En
faisant des pressions régulieres de la périphérie vers le
centre le masseur aide la circulation veineuse, ¢'est-i-dire
toute la eirculation : la bonne cireulation est une condition
importante des échanges nutritifs des tissus et par consé-
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quent de levr accroissement, de leur entretien ou de leur
réparation. Le massage agit sur les terminaisons nerveu-
ses sensilives en les anesthésiant, d'ou son importance
comme moyven sédatif dans la douleur et comme moyen de
lutter contre la contracture musculaire, réflexe de défense,
ayant pour point de départ un nerf deéchiré, 11 régularise
pour la méme cause la contraction musculaire en faisant
prendre confiance au musele qui ne s'épuise pas en con-
tracture vaine, mais conserve sa force pour la fonction
quil régit ; car le massage par sa simple excitation fait
executer au muscle un exerciee quotidien. Enfin, en éva-
cuant le tissu cellulaire des exsudats pathologiques, il
donne de la souplesse aux organes et prépare la souplesse
articulaire.

Nous ne voulons en retenir que I'action particuliére qui
nous intéresse ici: le massage aide la eirculation et, par
conséquent.la nutrition des tissus, favorise leur entretien,
leur aceroissement, leur réparation.

Or, la nutrition des tissus peut présenter des varictes
chez lhomme a différents dges. chez différents sujets, dans
certains eas pathologiques ; cette remarque est peuimpor-
tante pour les divers tissus. elle est capitale pour le pé-
rioste. :

A I'état normal le périoste affecte des variétés de fone-
tions suivant le siege :il varie dans les os plats, les os
longs, les os larges, il varie méme dans les diverses ré-
gions d'un os long, dans certaines parties du corps. Il est
plus ou moins accessible, puisque tantot il est sous-cutané
comme dtla face interne du tibia ; tantot il est matelassé par
de nombreux corps musculaires (diaphyse fémorale). Tres
epais chez l'enfant, trés vasculairve, car sa fonetion ostéo-we-
netique est tres active, il diminue d’épaisseur chez I'adulte ;
et, plus particulicrement, il est moins actilf chez la femme.

Ces dispositions anatomiques sont en rapport avec les
données physiologiques. 11 est tres épais et tres actif & la
diaphyse parce que la il fournit une épaisse couche d'os
compacte ; aux épiphyses il est plus mince : les vaisseaux
au’il renferme ne sont pas pour lui,ils vont le traverser
pour aller nourrir la moelle des cellules du tissu spongieux.

Chez 'enfant, épaisseur de la diaphyse s'exagére encore
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au nivean du cartilage d'aceroissement au voisinage de la
diaphyse, la ou se trouve la plus grande activite ostéogénd-
tique.

Il décorle de ce court exposé anatomo-physiologique que
suivant le siege de la lésion chez un enfant ou un adulte, le
perioste sera plus épais, plus vasculaire, plus actif. Or la
pathologie est en rapport avee la distribution du périoste
sur I'os ; chez 'enfant,la diaphyse entourée d'une épaisse
membrane résiste souvent, tandis que les épiphyses mal
assujetties a la diaphyse, cedent plus volontiers, et la frae-
ture juxta-articulaire sera plus fréquente.

Chez U'enfant la membrane périostée étant tres épaisse
formera, si le traumatisme n’a pas été trop brutal, une
sorte de manchon autour du trait de fracture et maintiendra
en place les fragments. Si, aucontraire, le traumatisme a
ete violent, le périoste déchiré formera des stalactites os-
seuses qui nuiront i la régularité du eal.

Chez 'homme, le périoste cede presque toujours ; il est
souvent rompu assez nettement : dans quelques cas pour-
tant (fracture spiroide du tibia, et méme toutes fractures
de jambes), il y a eu torsion de l'os et le périoste se déchire;
dans d’autres cas, il y a eu arrachement de parcelles osseu-
ses aux epiphyses. du périoste est entrainé, qui formera
des esquilles et quelquefois des noyaux intra-musculaires
(fractures de l'épitroehlée, ete.|. Enfin, chez l'adulte, il se
produira souvent un ehevauchement des fragments, ee qui
suppose une disposition tres irréguliére du périoste, et on
peut s’attendre i toutes les anomalies de eal avee une sem-
blable complication.

On peut done déja poser en principe qu'en ecas de frac-
ture, il est important de reconnaitre la lésion périostique
avee precision, au point de vue pronostique et pour le
choix du manuel opératoire.

Nous venons de donner de nombreuses variétes dans les
dispositions et l'évolution périostiques ;-elles sont insufli-
santes, car il faut encore compteravec les états généraux
pathologiques ou non qui agissent sur le périoste : je cite-
rai le rachitisme chez l'enfant, la syphilis chez 'enfant et
surtout l'adulte. Dans le premier cas, le diagnostic esttris
facile ;il suflit d'examiner le squelette du petit blessé pour
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le constater rachitique ou non : Uirrégularité de la fonetion
ostéogénétique du périoste exige une extréme prudence, et
nous conseillons l'abstention du massage.

Nous n'avons pas observé de fracture chez des enfants
nettement syphilitiques ; d'ailleurs, le diagnostic n'a peut-
étre jamais été précisé a ce point de vue, car 'age du ma-
lade nous interdisant le massage de 'os, nous n'avons ja-
mais constaté d’hyperostose que nous puissions mettre sur
le compte d'une syphilis hériditaire. En revanche, plu-
sieurs cas chez l'adulte nous ont montré qu'il était bon
dans les fractures des os de la main de rechercher les an-
téeédents vénériens, et conseillant déja un massage tres
léger dans les fractures des phalanges oudes métacarpiens
nous le proscrivons totalement, si nous avons quelque doute
de syphilis. Chez un syphilitique, le massage améene un
gonflement trés marqué de la région du eal, dés les pre-
miers jours, et ce gonflement s'indurant persiste méme
apres la cessation du massage, laissant une hypertrophie
du cal souvent disgracieuse.

Il nous est arvivé dans d’autres circonstances encore de
faire de la mobilisation sans massage. M. Championniere
recommande de ne pratiquer le massage que surdes peanx
saines, sinon de soigner cette pean et de masser ensuite. Si
c'est impossible, il conseille d'éviter toute solution de con-
tinuité de la peau et d'obturer celle-ci avant toute manceu-
vre. Mais l'affection eutanée peut demander un temps assez
long pour arriver 4 guérison compléete et permettre le mas-
sage ; la peau peut ne pas présenter de surface saine sufli-
samment grande pour laisser poser la pulpe des doigts o ne
correspond pasdans ses parties saines auxorganes profonds
qu’on doit suivre ; enfin, il existera quelquefois une solution
de continuité de la peauen communication avee la fracture
et un pansement occlusif dissimulera la pean sur une
grande étendue du membre fracturé. Dans ces différents
cas, il faut rejeter le massage jusqu'a guérison suffisante
de la peau et commencer de suite la mobilisation.

Puisque nous donnons toutes les contre-indications du
massage osseux, nous devons ajouter que le périoste sous-
cutané, trop facilement accessible, trop facilement excitable,
devra étre masse avec tant de précautions qu'il est préfe-
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rable de poser comme principe de ne faire auncune pres-
sion a cette région osseuse (face interne du tibia. face in-
terne du cubitus, phalanges, et méme métacarpien). On a
toujours de meilleurs résultals en n’exer¢ant ancune pres-
sion sur les os de la main et du pied lorsqu'ils sont frac-
turés ou que des apophyses osseuses ont été arrachées
avee les ligaments. Cest dailleurs un corollaire du principe
qui nous fera prendre contact avec des tendons el corps
museulaires et permettra de nous en servir comme de plas-
tron pour masser l'os sous-jacent. Le périoste, moins direc-
tement exeité, n'aura pas tendance & s'hypérémier avee
exagération et a dépasser le travail quon lni demande.

1l nous a paruintéressant de donner ici quatre observa-
tions de nos malades soignés par notre ancienne méthode
de massage et de mobilisation pour mieux faire compren-
dre I'amélioration apportée i ee traitement.

Opservation I,

Entorse du coude gauche. — Massage et mobilisation.

B.... iMarthe), 24 ans.

Accident le 15 juin 1895, Chute de bicyelette i petite allure.

Entrée le 16 juin a la consultation externe, gonflement de la
région du coude gauche. Ecchymoses & 'avant-bras. Mobilité
anormale qui indique la déchirure des licaments laléraux. Heé-
matome a la région antérieure du coude. Douleurs aux points
d'insertion radiaux et cubitaux des ligaments latéraux indi-
quant que les ligaments désinsérés ont di déchirer le périoste
voisin.

Traitée par massage et mobilisation des le premier jour.

Dés les premiers jours, les douleurs disparaissent, mais le
brachial antérieur devient dur et géne la fin de la flexion. 11
apparail aussi des nodosités dans les groupes musculaires épi-
trochléens et méme épicondyliens en arricre.

Le 16 juillet. Ia malade sort de I'hdpital, elle a ses mouvements
mais pas aux limites, elle ne saurait étendre complétement son
bras, ni le fléchir comme du ¢Olé sain.

Lorsque le massage a élé abandonné les nodosités intra-mus-
culaires ont diminué beaucoup sans disparaitre complétement
el les mouvements ont encore gagné par l'exercice.
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Oeservation 11,

Fracture de Fextvémile infériewre de Phumérus gauche.
Massage el mobilisation.

C... (Eugene), 24 ans, menuisier.

Accident le 26 mai 1895, Chute d'une barre fixe en faisant de
la gymnastique.

Entrée le 28 mai. Fracture de Uextrémilé inférieure de 'hu-
meérus rauche. Mobilite anormale. Déformation. Crépitation,
Eechymoses. Gonflement. Douleur & la pression au milieu du
pli du coude, qui semble indigquer un trait de fracture perpen-
diculaire au premier et venant se terminer dans 'articulation,
Grande mobilité des fragments.

Massage et mobilisation au 2¢ jour. Puis cessalion el reprise
au J1 mai. Le massage a été fail avec beaucoup de soin. Les
mouvements du coude, la pronation et la supinalion ont été
bien conserves,

Le 15 juin. Les mouvements passifs sont plus difficiles : il est
apparu une exubérance du cal a la région antérieure dans le
brachial anlérieur gqui entrave la flexion. Quelques nodosités
dans les muscles ¢épitrochléens.,

Le 1 juillet, Le cal ayant encore angmentle, on cesse le mas-
sage et on fait de la mobilisation simple. Amélioration de jour
en jour, et le 15 juillet le malade n’a presque plus d'induration
dans le brachial antérienr el les muscles épitrochléens. Grande
souplesse de la jointure,

OgrservaTtion T11.

Fracture de jambe gauche. — Maszage et mobilisation.

M... (Pierre), 43 ans. charretier.

Accident le 25 avril 1895, La roue de sa voiture passe sur sa
jambe.

Entré le méme jour i 'hdpital Beanjon, salle Marjolin.n® 35.
Il existe & gauche une fracture spiroide du tibia. Le périoste a
été déchiré depuis la région moyenne de I'os, jusqu'a I'articu-
lation tibio-tarsienne.Le malade présente en plus,du edté droit,
une fracture du péroné par divalsion.

On fait des deux cotés le massage et la nu}hillsalmn des mem-
bres fracturés, et on met les deux membres dans des gouttiéres
en fil de fer. : :

Le 8 mai. On place & gauche un appareil plitré ear le perioste
a lait apparaitre une esquille osseuse trés pointue sous la peau
de la région interne. La fracture du péroné est a peu prés ter-
minee.,
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On retire I'appareil a la fin mai. L'esquille est trés sensible et
méme repousse la pean. On doit apprendre au malade a placer
un pansement ouaté pour protéger la peau pendant quelque
temps. On sent dailleurs que le cal est tres volumineux, il
occupe toule la parlie inférieure de la jambe et présente par
places des esquilles qui menacent de perforer la peaun.

La fracture du péroné droile a été guérie le 15 mai: le malade
s'appuie sur celle jambe pour esquisser ses premiers pas.

OmseEnvation IV,

Fracture du 2» métacarpien droit. Syphilis. — Massage et
mobilisation.

X..., employé, dgé de 30 ans.
Accident le 15 octobre 1897. Chute de sa hauteur sur la main
droite.

Entré a 'hdpital le lendemain (consultation externe). On cons-
tate nettement une fracture duo 2¢ métacarpien droit prés de
I'articulation carpo-métacarpienne. Gonflement, ecchymose,
douleur, crepitation, mobilité anormale, elc.

Massage et mobilisation,

Le 30 oclobre. La douleur et le gonflement persistent. On
conseille de faire moins de massage. Le 15 novembre, méme
conflement, méme sensibiliteé.

Le 16 nov. Radioscopie. Comme il y avait consolidation, on
ne trouva aucun indice de fracture, mais le périoste élait trés
épaissi. Apres inlerrogaloire, on apprend que le blessé est un :
syphililique. Traitement par KI et onguent napolitain. En qua-
tre jours, le gonflement diminue, ¢t au bout de dix jours, le

malade vient nous monirer sa main droite semblable a la
gauche,

Dans ces quatre observations, notre massage a été plu- '
tot nuisible qu'utile, comme le démontra plus tard chez ees
malades 'abstention sipmle.

Dans les traumatismes du coude mal définis, lorsqu’il
existe des déchirures de tous tissus avee désinsertions li-
gamenteuses, tendineuses et museulaires, des parcelles de
périoste libres dans les tissus voisins élaborent de l'os et
avee d’autant plus de vitalité qu'on excitera cette région.

Dans la fracture de Nextrémité inférieure de 'humérus,
le brachial antérieur est désinséré par place et le périoste
sous-jacent y séme de 'os : celui-ci peut former une vérita-

*



e 1) ==

ble tumeur du volume d’une mandarine qui génera la flexion
de T'avant-bras sur le bras. Notre observation de la Irac-
ture en V du tibia nous donna un exemple des déchirures
du périoste sur la diaphyse, et comme il y a toujours che-
vauchement des fragments dans ces fractures, on comprend
que les surfaces de fracture des segments inférieurs et su-
périeurs, en proliférant, envoient dans les tissus voisins el
vers la pean des esquilles parfois dangercuses et toujours
génantes. Masser un semblable cal, ¢'est vouloir assister
4 la multiplication intempestive de ces stalactites osseuses.

MANUEL OPERATOIRE.

Pour expliquer notre conduite dans les diverses variétes
de malades que nous avons ainsi groupées, il est utile de
nous reporter aux indications précises et rationnelles for-
mulées par M. Championniére, et nous éliminerons apres
rationnellement les moments de la séancequi seraient pre-
judiciables au bon résultat de notre traitement.

La séance demassage doit étre divisée en quatre parties.
La premitre constituera le massage proprement dit, la se-
conde sera la mobilisation passive, la troisieme la mobili-
sation active suivie en quatriéme lieu de conseils donnés
aux malades pour s'exercer enfre les deux séances et que
nous appelons éducation musculaire, soit de la marche, soit
de la préhension.

1. Massage proprement dit. — Lorsqu’il s’agit d'un enfant,
d'un adulte syphilitique, et si le traumatisme a occasionné
des déchirures irrégulicres dupérioste, nous conseillons en
genéral de s’éloigner le plus possible de la plaie osseuse et
le plus souvent de ne pas faire de massage.

Si lafracture est voisine de Uarticulation,elle obligera le
praticien a éviter les museles qui sont en rapport avec les
os, & négliger aussi les ligaments voising qui ont pu étre
rompus avec désinsertion de parcelles osseuses. Nous avons
cité une observation qui nous a montré l'irrégularité de la
réparation osseuse; — le périoste déchiré, continue & faire
de 1'os dans le tissu cellulaire, dans le tissu musculaire o
il se trouve. Il est bien inutile de 'exeiter trophiquement
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‘par des maneuvres, méme douces ; nous congeillons done
de s'abstenir de masserla région juxta-articulaire (os, liga-
ments, museles). 8'il existe du gnnﬂerﬁnnt, on peut faire
quelques pressions trés légeres sur la pean avee la paume
de la main, ou celle-ei formant annean, mais il faut éviter
toute pression précise sur le périoste déchiré.

Si la fracture est diaphysaire, il est évident qu'on pourra
faire en amont et en aval, pour réveiller ou ealmer la nutri-
tion du muscle, quelques pressions sur les corps musculai-
res ; mais ceux-ci doivent étre négligés, s'ils recouvrent le
peérioste et l'os brisés.

On peut agir sur le corps musculaire lorsque la partie
charnue se trouve éloignée du tendon voisin du périoste
rompu. Ainsi,en cas de fracture des phalanges et des méta-
carpiens, s'il est défectueux de masser les tendons des flé-
chisseurs et des extenseurs, il est trés utile d’exciter dans
I'avant-bras le corps musculaire. En revanche, il parait nui-
sible de masser les muscles interosseux si, par exemple, il
v a eu fracture d'une épiphyse phalanginienne et que le
tendon de linterosseux a cté intéressé. 1l semble que l'ac-
tion du massage soit irop proche et qu'agissant avec éner-
gie sur le muscle, elle aille exciter le périoste blessé pres
duquel va s’insérer le tendon du muscle.

On observe d'ailleurs les mémes effets lorsque 1'on veut
masser les muscles interosseux d'un arthritique qui vient
d’'avoir une attaque de goutte ou de rhumatisme articulaire
d’un doigt. Les articulations de ce doigt sont plus ou moins
ankylosées, les tendons fléchisseurs et extenseurs glissent
mal ; si on conseille du massage, on fait d’abord un massage
trizs léger des articulations atteintes de raideurs, puis on va
exciter les tendons et les corps musculaires des muscles qui
meuvent ces jointures [(1échisseurs, extenseurs et interos-
seux). C'est une mauvaise pratique : on s'apercoit peu a peun
que les épiphyses osseuses deviennent plas épaisses, les
tendons présentent des noyaux fibreux qui entravent da-
vantage les mouvements. Ges hyperostoses et ces noyaux
fibreax ne se présentent pas si on ne touche pas aux join-
tures du doigt et aux tendons voisins. On peut impunément
exciter les muscles au loin. Comme dans les fractures de
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I'enfant et de I'adulte méme, ces accidents n’arrivent pas si
on se contente de mobiliser le deigt malade.

En résumé, nous conseillons chez les malades qui nous
occupent de masser exelusivementles muscles qui sont loin
de la région osseuse, tout en ne s'occupant que de ceux qui
peuvent agir sur le segment du membre qui a été fracture,
par exemple le biceps pour un avant-bras fracturé ason ex-
trémité supérieure, les fléchisseurs et extenseurs pour des
traumatismes des doigts et des métacarpiens.

On pourrait penser que le massage qui doit anesthésier
la région de la fracture va manquer singulicrement pour
preéparer le malade a la mobilisation. Il n'est heureusement
pas indispensable.

Cependant il nous arriva une fois, une seule fois, de ne
pouvoir pratiquer la mobilisation sans massage préala-
ble. 1l s’agissait d’'une femme jeune (22 ans), sensible, ti-
morée présentant un gonflement eonsidérable du coude sur
lequel elle était tombée dans une course a bicyclette. La
douleur était tellement aigué qu’on ne put examiner la ma-
lade le premier jour et le diagnostic fut remis au lendemain.,
Légerement dégonflé, le coude couvert d’ecchymoses ne per-
mettait auecun mouvement de flexion, ni d’extension par
suite de contracture du biceps et du brachial antérieur. Par
la palpation, je reconnus qu'il existait un arrachement de
I'épitrochlée avae une laxité de I'articulation telle que sans
la contracture des musclesdela flexion, il y eut ex luxation
du cubitus en arriere ; j'essayai de faire de la mobilisation
sans massage : tentative vaine. Je fis alors des pressions
trés légeres sur le biceps et le brachial antérieur ; j'obtins
quelques mouvements, mais la malade se plaignant encore
de vives douleurs, je dus cesser. Je ne pus pratiquer la
mobilisationdu coude qu'apriés avoir analgésié le licament
latéral interne et les museles épitrochléens : aprés quelques
minutes de massage léger et préeis, le membre supérieur
¢tait dans la résolution musculaire ef me permettait tous
les mouvements du coude qu’il fallut surveiller avee soin
chaque jour, pour éviter i la malade de nous quitter avee un
coude doué de mouvements de latéralité involontaire.

On ne saurait done objecter, pour un seul cas semblable
qui s'est présente dnous, que la mobilisation sans massage
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soittrop douloureuse pour étre proposée de suite, d’antant
plus qu’il en est de la mobilisation passive comme du mas-
sage ; sion commence de suite par des pressions moyennes
le malade se plaindra, si- on commence d'emblée par des
mouvements étendus; la douleur sera réveillée brusque-
ment et les muscles, en se contracturant, s'opposeront i ces
mouvements.

II. Mobilisation passive. — Cette partie de la séance de-
vra étre exceutée avee beaucoup de soin. La douleur sera
toujours notre limite, et comme il n’y a pas eu de massage
analgésiant les tissus contusionnés, cette douleur appa-
raitra plus vite au debut. La premiére qualité de cette mo-
bilisation sera done d’agir avee douceur. La seconde qua-
lité consistera abien orienter les mouvements exécutéspar
les jointures voisines de la fracture. Si celle-ci est diaphy-
saire, comme chez l'enfant, le périoste maintient les frag-
ments, la jointure éloignée aura peu souffert, et lamobilisa-
tion passive se fera facilement. En revanche, sil’articulation
a subi quelque Iésion dans le voisinage d'une fracture épi-
physaire, il pourra y avoirdes ligaments déchirés, des mus-
cles rompus avee arrachement de parcelles osseuses aux
insertions tendineuses et fibreuses, les surfaces articulaires
perdent alors contact dans certains mouvements impri-
més et la douleur est inutilement réveillée. On ne saurait
trop recommander d'imprimer des mouvements préeis sui-
vant I'axede la jointure et bien situés dans le plan formé
par les deux segments de membre qui se meuvent autour
de cette articulation. C'est ainsi qu'un avant-bras doit étre
dirigé vers le brasdans le mouvement de flexion du coude,
alors que la rupture du ligament latéral interne pourrait
amener la main plus en dehors dans cette méme flexion du
coude.

Cette mobilisation passive agit d'ailleurs par les glisse-
ments tendineux et musculaires sur le tissu cellulaire pro-
fond et facilite ainsi la circulatibn. On observe, lorsqu'on
va trés progressivement et avee beaucoup de douceur, que
sans massage, les muscles prennent confiance avec ces
petits mouvements répétés, puis la douleur disparait pres-
que completement et, au bout de quelques minutes, ilm’'est
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arrivé, chez des enfants, d'exécuter tous mouvements de
flexion et d'extension du counde aprés avoir constaté an
début de la mobilisation de ee coude des mouvements sui-
vant un angle d'une vingtaine de degrés seulement, une
fracture de l'épitrochlée rendant la région du coude tris
douloureuse.

Je peux donner l'exemple d'un enfant de 11 ans, entre
autres, que je soigne actuellement apres une luxation en
arriere du coude droit. Tout le ligament latéral interne est
déchiré et quand on commence a faire des mouvements,
ceux-ci sont limités 4 un angle de 20° environ.

Au bout de cinqg minutes biceps, triceps et brachial anté-
ricur ne sont plus en contracture et j'exécute I'extension
compléte et la flexion presque entiére sans douleur, pen-
dant que les surfaces articulaires mal assujetties produi-
sent de la erépitation cartilagineuse qui fait sourire le
jeune blessé. Celui-ci a souffert pendant une journée seu-
lement, celle qui a suivi le traumatisme et la réduction de
la luxation. La mobilisation du coude remplace ici les effets
du massage proprement dit. Certes, elle est exéeutée dou-
cement et un dimanche que le coude changea de masseur,
I'enfant accusa des douleurs le reste du jour et la nuit sui-
vante, heureux de retrouver le lendemain les mains qui
savaient diriger son avant-hras.

II1. Mobilisation active. La mobilisation passive cherche
de suite a gagner le plus d'étendue des mouvements de la
jointure voisine du cal, limitée toutefois par la douleur :
pendant ce temps, le musele est dans la résolution volon-
taire, et comme les fragments de l'os sont maintenus, il
n'y a aucune cause de déplacement et de douleur. Si on dit
au malade d’exécuter lui-méme un mouvement, pour peu
que le musecle qui se contracte soit voisin par son corps
musculaire ou par ses insertions du lieu de la fracture, ce
mouvement réveille de la douleur, qui surprend le malade,
met tout le membre blessé en éveil, ¢'est-a-dire en contrac-
ture et fera perdre tout le bénéfice de la mobilisation pas-
sive. Il fautdone raisonner sa mobilisation active pour évi-
ter la douleur, et permettre ainsi au malade des exercices
qui seront d’autant meilleurs qu'ils assureront la vitalité
du membre et conserveront sa force musculaire.
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Prenons, par exemple, une fracture de 'extrémité infé-
rieure du radius. Le earré pronateur, par ses fibres char-
nues, prend contact direet avee le radius éerasé et s’y
insére méme au nivean de la partie osseuse qui a été bri-
sée. Les mouvements actifs de pronation seront done tros
sensibles au début, on les modérera, et on ne les tentera
que vers le 5 ou le 10° jour. La gaine des radiaux et des
extenseurs a souffert du traumatisme ; les tendons de ces
muscles, pendant la contractionmusculaire, tireront sur ces
caines et réveilleront de la douleur. L'expérience nous dé-
montre que tous les mouvements d’extension qui deman-
deront effort sont trés pénibles. On aura done soin de ne
pas les exiger de suite. Mais en revanche les muscles de la
région antérieure etleurs gaines ont moins ressenti le voi-
sinage du traumatisme ; on fera fléchir les doigts, la main,
le poignet, et ces mouvements seront progressifs, d’abord
peu étendus, lents, a wvide ;ils seront exécutés plus tard
dans la méme séance dans toute 'é¢tendue du mouvement,
rapidement et successivement, et en s'apprenant a presser
des objets de plus en plus petits. Les mouvements de pro-
nation et de supination sont devenus moins douloureux, on
les fera exécuter au malade, et on doit arrriver a peu prés
a obtenir tous mouvements des museles, lorsque le travail
osseux est terminé, ¢'est-a-dire du 20° au 25° jour. Il nous
faut plus de temps chez I'adulte et surtout le vieillard ; le
poignet reste 30 jours sensible, et les mouvements d'exten-
sion sont pénibles pendant six semaines.

Toutes les fractures de l'extrémité inférieure du radius
ne se preésentent pas avee les mémes contractures muscu-
laires. Il en est qui sont caractérisées par de grandes dou-
leurs dans tous les mouvements du pouce., C'est que la par-
tie du radius qui a été¢ éerasée correspond surtout au voi-
sinage des tendons du fléchisseur propre, de 'extenseur
propre,dulong abducteur et du court extenseur dupouce et
tout ce systeme du pouce sera douloureux au début de la
mobilisation active,

Chaque fracture présentera done une mobilisation active
particuliére qui sera dictée par I'état des muscles du mem-
bre fracture.

Dans cette partie de la séance, il y a deux fautes a éviter:
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oublier d'exercer un musecle ou un groupe de museles,
faire agir trop vite les membres blessés, soit en conseillant
aux fracturés de jambes de marcher trop tot, soiten laissant
les fracturés dumembre supérieur prendre des objets lourds
et difficiles & porter ou a saisir.

11 arrive souvent que par négligence, oubli ou ignorance
on n’exerce pas activement, des gqu'on le peut, un musele
ou un groupe musculaire important. Celui-ci s’atrophie pa-
rallelement au développement de ses voisins, puis plus tard
lorsqu'on lui demande d'agir, il se contracte le mieux
qu'il peut, se surmene et se contracture, occasionnant
bientdt des douleurs et des erampes intolérables. En
voiciun exemple : Dans les fractures de Pexirémité infé-
rieure du radius, on conseille toujours au malade d'exercer
ses doigts et consciencieusement comme son masseur le lui
montre le matin, il fait des mouvements de flexion et d'ex-
tension. Or, a la fin du traitement, il lui arrive dans les
mouvements usuels d'écarter, de rapprocher les doigts ;
mais ses interosseux n'ont pas été exereés, ils ont maigri ;
onles surmeéne done, ils se révoltent et se contracturent.
J’ai connu une pianiste qui a la suite d'un traitement
d'une fracture de l'extrémité inférieure du radius vint me
demander conseil au sujet de douleurs intolérables qui lui
raidissaient les doigts au bout de cing minutes d'exercice.
Elle paraissait avoir été soignée par une masseuse cons-
ciencieuse et habile. Comme je lui demandais sion lui avait
massé la main, elle m’apprit que non seulement on ne s’était
pas inquiété de sa main mais qu'on ne lui avait pas fait
exéeuter des mouvements d'éeartement et de rapprochement
des doigts. Cette dame avait des muscles interosseux trés
amaigris qui se contracturaient aprés cing minutes d’exer-
cice et entravaient tous mouvements des doigts et de la
main. 1lfallut d’abord faire reposer cette main, puis exer-
cer simultanément extenseurs, fléchisseurs et interosseux
pour quelle pit recommencer les études et exercices diffi-
ciles ot excellait cette virtuose :la malade perdit ainsi trois
nouvelles semaines. 1l est done utile de ne pas oublier
Iexercice d'un groupe musculaire.

La deuxieme erreur est encore plus facile a observer, elle
est quelquefois imputable au masseur, mais le plus souvent
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c’est le malade qui est le fautif. Ce dernier est en bonne
voie, il ne souffre pas, se trouve au quinziéme jour. Il se
eroit guéri et commet une imprudence, il va recommencer
son travail manuel, ou bien ¢'est une ménagire qui va es-
sayer de faire sa cuisine, et portera des ustensiles déja
trop lourds pour une main normale, et a plus forte raison
pour un poignet fracturé. Le lendemain, la région malade
est tuméfiée, sensible a la pression, les mouvements pas-
sifs redeviennent douloureux comme an premier jour, ¢’est
un recul d'une quinzaine de jours, et méme si l'imprudence
a été exagerée (marche trop hitive, transports d’objets tris
lourds) la doulenr persistera pendant quatre ou six mois.

Pour éviter ces deux écueils que nous avons souvent ren-
contrés chez des malades de 18 & 25 ans, on ne doit ja-
mais dépasser la douleur, et n'abandonner la direction du
traitement que siles douleurs sontbien disparues.

Chaque fracture demande une mobilisation active difle-
rente. Dans la fracture de Uextrémite inférieure du radius,
il faut arriver a exéeuter tous les mouvements des doigts,
de la main, du poignet, du coude, la pronation et la supi-
nation. Les mouvements aetifs d'extension et de pronation
doivent surtout étre I'objet de notre sollicitude. Au coude,
il faut étre sévere pour lextension absolue ; elle est tou-
jours en retard, et pourtant il ne faut rien forcer ; au con-
traire, c¢'est I'exercice répété, mais ne dépassant jamais ni
fatigue ni douleur, qui permettra d’arriver au suceces.

L'usage de la jointure fait obtenir les quelques degrés de
flexion qui manquent. Il aura suffi d’'entretenir les mouve-
ments de I'articulation radio-cubitale supérieure, la prona-
tion et la supination.

Ge sera d’ailleurs le raisonnement qui nous guidera au
eas on une observation exceptionnelle se présenterait. Sup-
posons un enfant atteint de fracture sous-périostée du
tiers moyendel'humérus. On pourrait exécuter des mouve-
ments passifs des le premier jour en maintenant avec une
main la région du trait de fracture ; mais il serait impru-
dent de faire contracter deltoide, long supinateur, vaste in-
terne, vaste externe, brachial antérieur dont les inser-
tions peuvent venir se fixer sur le périoste qui protege l'os
brisé. Vers le 3¢ jour, on pourra faire exécuter quelques
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mouvements de flexion, le bras étant déja léchi, c'est le
biceps quise contractera surtout a ce moment. On permet-
tra quelques mouvements actifs de I'épaule, du poignet, la
pronation et la supination, puis de jouren jour on progres-
sera jusqu'a ce que tous les mouvements de 'épaule et du
coude soient exéeuteés d’abord a vide, puis en portant peu
a peuun poids léger, lourd et pesant.

Résultats. — On reproche souvent a la méthode de M.
Championniere pour le traitement des fractures de ne pas
étre pratique. Il sera toujours plus simple, dit-on, pour un
médecin qui ne peut pas voir ses malades tous les jours, de
metire un coude dans un plitre si Uextrémité inférieure de
I'humérus a été fracturde. Il a toute sécurité pendant son
absence, et lorsque plus tard le cal sera solide, de temps
en temps, il viendra mobiliser son articulation.

C'était en efet la pratiqueancienne ;de ce gu'elle parais-
sait commode, cela ne veut pas dire que c¢'était la bonne @
que d'ankyloses du coudeen ont été la conséquenee !

Mais prenons la méme fracture de 'humérus ; an lieu de
la mettre dans un plitre, entourons-la de deux couches
d'ouate pour protéger le coude qui portera sur une échar-
pe. Le mémemédecin aura plus vite mis cet appareil que
le susdit plitre : il s’en vaen priant le malade de fairemou-
voir ses doigts, son poignet, sa main, de balancerson épaule
de ne pas craindre quelques mouvements de ce tte épaule, il
apprend ala femme du malade, a sa sceur, 4 sa mére, ou a
un deses enfants suivant son dige a faire exécuter quotidien-
nement quelques mouvements de pronation et de supina-
tion et mémesans quitter I'écharpe quelques mouvements
de flexion du coude. Puisil revient dans cing jours, masser
ce coude et les museles qui le meuvent, vérifier la bonne
direction desfragments, exéceute devant la famille quelques
mouvements du coude et la prie de faire pendant son ab-
sence des mouvements semblables, et ainsi pendant un
mois il ne voit son malade qu'un quartd heure tous les cing
jours. Peut-on demander moins & un traitément aussi ra-
tionnel, aussi heureux dans ses resultats ? C'est ce que
nous conseillons de faire chez Uadulte comme chez 'enfant,
lorsque les conditions sociales seront si dures pour lui
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quil ne pourra étre massé quotidiennement. Heureuse-
ment que le plus souventle blessé pourra étre massé et
mobilisé chaque jour et que les résultats seront par eonsé-
quent bien préférables i cenx que récoltait la vieille prati-
que de l'appareil plitré « quand méme »,

Ce traitement de la fracture par le massage va doncen-
core gagner en simplicité, si nous supprimons le massage
proprement dit et nous contentons de la mobilisation.
Il parait souvent trop simple au malade qui s'imagine
que le médecin se contente chaque jour de U'examiner sans
le soigner ; des petits malades nous ont quitté pour ce mo-
tif vers le cinqui¢me jour, prenant notre abstention pour
de la négligence ou de l'ignorance. Comme la mobilisation
n'a pas encore regagné tous les mouvements perdus, le
malade estime qu’il est mal soigné et nous abandonne. Ce
n'est pas l'enfant qui décide ce changement; ce sont les
parents présents pendant la séance de mobilisation ou ab-
sents mais s’en rapportant au réeit de I'enfant qui raconte
quon ne lui fait rien ou presque rien puisqu'on ne met au-
cune pommade, aucun appareil compliqué ! C'est aussi dans
le but delutter contre ce penchant i eroire qu'on n’agit pas
parce qu'il n'y a pas d’appareil, que je mets un peu d'onate
et une bande autour d'un poignet ou d'un coude fracturés.

A ce propos, je signalerai que si nous ne mettions pas cet
appareil aux ouvriers blessés, leur patron ne croirait pas a
leur fracture. 1l faut faire quelques concessions a cette
réputation de U'appareil plitré, et nous mettons 'ouate et la
bande morales.

Voici un triste exemple d’abandon d'un de nos petits ma-
lades avee ses pénibles conséquences. Heureusement que
ceux qui nous abandonnent n’ont pas toujours un sort aussi
funeste,

Un enfant atteint de fracture de I'épitrochlée nous quitta
au 8¢ jour, en bon état de flexion et d'extension, et je 1'a=
vais presente o la polielinique du mardi & Beaujon, comme
devant donner un excellent résultat. Sous prétexte qu'on
ne le soignait pas, son pere lui défendit de revenir dansnos
salles.Un mois apres, ilretournaitala consultation externe,
le coude absolument ankylosé. Un médecin, qui avait recon-
nu la erépitation épitrochléenne, mit le coude en 1,2 flexion
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dansun appareil platré pendant trois semaines. Le résultat
était obtenu : le coude était solide. Nous essayimes en
vain de lutter contre cette ankylose pendant treate jours ;
on réussit 4 donner au coude une vingtaine de degrés de
mouvements de flexion et d’extension ; ¢'est un sujet que
cuette la résection.

Pour éviter de semblables méprises, il est bon de préve-
venir les parents et l'enfant de la marche du traitement
pour qu'ils ne se laissent pas influencer par quelque idée
fausse qui aurait d’autant plus de prise sur leur esprit que
le traitement qu'eon leur propose est contraire aux préju-
aés qui réclament l'appareil platré et 'immobilisation.

Conduite a tenir en cas d'exostoses. — 1l est possible que
dans notre pratique de la méthode massothérapique nous
assistions & cette complication assez fréquente, que nous
cherchons a éviter, due an développement exagéré du tissu
osseux et qui se traduit par des exostoses, des épaississe=
ments du périoste, du tissu fibreux périarticulaire, ete.
Chaque malade est suivi tous lesjours, et au début cette
lésion nouvelle peut passer inapergue, souvent c'est le
malade qui attirera I'attention en se plaignant de géne, de
douleur dans des mouvements qui devraient étre indolores
apres plusieurs jours de traitement. I1 faut alors examiner
chaque ligament de l'articulation voisine, chaque corps
charnu, parcourir toute la diaphyse de 'os fracturé et inter-
roger chaque apophyse de l'extrémité malade ; et on trouve
alors quelques noyaux déja durs, quelques brides ten-
dues soit dans I'épaisseur des muscles, soit dans les
débris d'un ligament rompu, ou bien on constatera une
augmentation de volume dela région du col avee des mus-
cles génés et rejetés en avant ou en arriére ; quelque-
fois ce sera une apophyse osseuse, apophyse coronoide
par exemple, qui par ses dimensions exagérées entra-
vera les mouvements de la jointure voisine. Nous avons
maintenant un moyen de contrdle bien commaode pour véri-
fier notre nouveau diagnostic de la complication de la frac-
ture soignée par nous. Il nous suffira de pratiquer la radios-
copie du membre malade pour en constater la nouvelle
lésion. Le premier examen radioscopique avait nettement



G

indiqué le trait de fracture : celui-ci n'existe plus apris la
consolidation, mais une teinte appréciable nous permettra
de reconnaitre un périoste épaissi avec exagdération, et s'il
existe une exostose ou des fusées osseuses intra-muscu-
laires, nous les percevrons tres facilement.

[l ne s'agira pas toujours d'un malade dont la lésion s'é-
tablira pour ainsi dire sous nos yeux. Ge sera quelquefois
un enfant fracturd et soigné depuis un mois environ et
plus : son os est solide, mais la fonction est défectueuse,
Apris examen, en plus de la raideur articulaire etde la fai-
blesse musculaire, nous trouvons les épaississements pé-
riostiques décrits précédemment. Dans ce dernier cas les
lésions ¢tant plus anciennes seront plus organisées et par
suite moins faciles & améliorer. En plus des lésions pro-
fondes, on pourra reconnaitre qu'il existe des bourses sé-
reuses sous-cutandes, ou bien des gaines tendineuses avee
leurs synoviales douloureuses d'une facon continue, mais
surtout quand on les comprime légérement ou guand on
demande au malade d'exécuter quelques mouvements qui
font glisser les tendons dans leur gaine. Celle-¢i dure, ten-
due, donne au doigt la sensation d'épaississement ou bien
de liquide ¢panché, quelguefois de erépitation amidonnée.
De toute facon, ¢'est de la synovite chronique conséeutive i
des traumatismes répétes, conséquences d'un massage trop
brutal ou de mouvements trop violents, exigés d'un mem-
bre qui n'était pas encore prét a reprendre l'exercice de
son ancienne fonction. Nous dirigeons avee beaucoup de
précaution la mobilisation active et I'éducation musculairve
du radius brisé par exemple, et nous défendons tout mou-
vement d'extension exigeant quelque foree j'ufsqu’au 25" ou
30" jour. Vouloir lutter contre la faiblesse du systéme mus-
culaire de l'extension, c'est assister i la contracture de ces
muscles et & l'impossibilité d'exécuter sans douleur vio-
lente un mouvement d’extension. Si le malade surméne ses
muscles extenseurs, chague mouvement douloureux deman-
dant un effort, cet effort nuit i la eirculation devenue dé-
fectueuse a la suite de la fracture, les gaines synoviales se
remplissent de sérosité, qui devient sanguinolente si on y
exerce des pressions brusques: i ces épanchements sue-
cédent des épaississements de la synoviale qui donnent
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Paspect d'une tuméfaction trés manifeste des régions anté-
rieure et dorsale du poignet. Cest souvent l'aspect des
poignets qui ont été longtemps immobilisés et qu'on a sur-
menes apres, on qu'on a surmeneés de suite, ou qui ont été
massdés avee brutalite.

‘Dans de semblables cas nous conseillons le repos du
membre malade pendant quelques jours, et lapplication
d'un révulsif puissant, pointes de feu par exemple, puis
nous placons un appareil ouaté qui protegera l'articulation
malade et empdehera le malade d’exéeuter trop de mouve-
ments. Il est bien rare, surtout si lalésion est récente qu’il
n'y ait pas amélioration, par diminuntion de l'exostose, du
gonflement des gaines et de la douleur.

[ faut continuer ainsi pendant le temps néeessaire pour
que les épaississements peériostiques et des gaines se résor-
bent, et que la douleur cede complétement ; mais les exos-
toses et noyaux osseux intramusculaires pourront persister
tout en diminuant de volume, peu a peu, tandis que les mou-
vementsde l'articulation eompromis reprendront leur éten-
due normale.

Il n’en est malheurensement pas toujours ainsi. Telle exos-
tose persistera malgré le traitement et continuera a entra-
ver la mécanique articulaire en s'opposant i une flexion
forcée ; par exemple lorsqu’il s'agira d’'une hypertrophie de
l'apophyse coronoide a la suite de la désinsertion du tendon
du brachial antérieur qui aura entrainé avee lui cette apo-
physe, on n'arrivera a faire disparaitre cette sorte de corps
etranger préarticulaire que par une intervention chirurgi-
cale.

Il est inutile de faire remarquer a ce propos que l'opéra-
tion n'est indiquée que si la géne des mouvements devient
exagérée ; or un coude peut perdre deuxou trois dizaines de
degré sans qu'il en soit bien géné.

Observations apportées a I'appui de naotre nouvelle méthode.

Nous donnons comme exemple des heureux résultats de
notre procédé de mobilisation sans massage dans les trau-
matismes del'enfant, cing observations d’affections a peu
prés semblables & celles gque nous avons données antérieu-
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rement et dont les résuitats avaient été¢ médioeres parce
que nous avions employé le massage sur un périoste qui
reagissaittrop facilement a Uexcitation de nos pressions digi-
tales.

Il est certain que ces cing cas ont été choisis parmi les
meilleurs, mais ils sont des meilleurs, parce que ces mala-
des ont suivile traitement avee persévérance et docilité; j'en
excepte le dernier eas parce qu'il s'agit d'un enfant de 17
mois. Je les ai choisis aussi parce que ¢'était moi-méme qui
les avais tous soignés. On pourrait penser que mes résul-
tats heurenx furent surtout observis en ville ; il n'en est
rien, J'ai observé plus d'enfants a I'hopital qu'en ville et
tous ceux qui nousobéissaient ponetuellement avaient apris
un minimum de temps, la récompense de Paide qu'il nouns
apportaient. Ces exercices continuels que nous classonsdans
le chapitre de la mobilisation active et de 1'éducation mus-
culaire lassent souvent la patience de nos malades adultes
et, se trouvant a leur aise dans I'écharpe qui soutient leur
avant-bras, quelques incrédules peu eourageux laissent a
la nature le soin de continuer I'euvre quotidienne du mas-
seur ; Pappareil locomoteur demandera alors un erédit de
quelques jours supplémentaires pour étre prét i fonetion-
ner. L’enfant qui est conduit par ses parents, exéeute chez
lui devant euxles exercices que nousleur avons recomman-
dé de faire souvent. Avee intention, nous avons choisi un
tout petit enfant de 17 mois dont lUindocilité normale sera
un obstacle nouvean qu'on rencontrera toujours dans la
pratique de notre méthode ; les quatre autres malades sont
des adolescents ou des jeunes gens qui sont susceptibles de
bien comprendre ce que nous faisons et ce que nous leur
demandons dans l'intervalle des deux séances. (13, 14, 17,
19 ans).

Enfin il s’agit de malades des deux sexes, pour montrer
que malgre la légere différence dans la sensibilité aux ré-
flexes musculaires, et dans le volume des muscles, le trai-
tement donne des résultats identiques.

Avee intention, nous avons choisi des maladesqui présen-
taient de la mobilité anormale manifeste pour démontrer ici
comme partout que jamais la mobilisation n’a empéché la
consolidation de deux fragments osseux. L'avantage de ece
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traitement est d'observer son malade ehaque jour et depou-
voir remédier, si ¢'est neécessaire a toute mauvaise condi-
tion : je dois avouer que, jusqu'a présent, je n'ai jamais di
remédier & un mangue de consolidation, 4 la suite de notre
pratique : au confraire, j'ai massé quelquefois des cals de
jambe non solides sortant d’appareil plateé appligué deux
mois auparavant, et j'ai réussi a consolider ces fractures,

N'est-il pas intéressant encore de signaler que dans nos
5 observations la guérison a ¢té obtenue dans le minimum
de temps.

— 20 jours pour une fracture desdeux os de 'avant-bras.

— 20 jours pour une fracture de l'extrémite inférieure du
radius.

— 26 jours pour une fracture del'exteémite inférieure de
I'humérus.

— 30 jours pour une fracture de la diaphyse humérale.

Nous ne parlons pas de la guérison de la plaie osseuse ou
consolidation du cal exclusive, celle-ci a ¢té obtenue plus
vite : ¢'est ainsique dans la derniére observation, 'humérus
¢tait solide au bout de 20 jours.

Nous signalons la guérison comme absolue, ¢’est-a-dire
que le squelette était solide et que ses organes locomotears
¢taient en exeellente condition et préts o fonetionner.

OpservaTion V.

Fracturedes deur os de Cavant-bras droil. Traitement par
mobilisation sans massage.

.. (Charles), 13 ans.

Accident le 12 juillet 1895, Chule sur le poignel en jounant au
saut du mouton.

Le 13 juillet. Examen : Gonflement, Ecchymoses. Mobililé
anormale. Crépilation, Déformation de Pavant-bras. Axe dévié
en dedans. Fracture sous-périostée du cubitus. Fracture du ra-
dius région moyenne,le périosie est dechire, car la mobiliteé est
plus manifeste qu'au cubitus.

Redressement de celle ligne brisée. Chaque jour on mobilise
le coude et le poignet.

Le 20 juillet.On fait des mouvements de pronation et de gu-
pination,
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Entrée le jour méme a I'hopital. On panse les plaies contu-
SES.

Le lendemain on examine le coude el on voil gqu'il y a de la
erépitation a lextrémité inféricure de I'humérus, de la mobilité
anormale el dela douleur qui font diagnostiquer un trait de frac-
ture transversale au-dessus de I'épitrochlée et de I'épicondyle
el un deuxiéme trait vertical pénétrant dans les jointures.

Mobilisation sans massage.

Le 22 juillet. On n'a pas gagné l'extension compléte. On ob-
tient plus que la demi-flexion.

Le 30 juillet. — Extension absolue. Flexion incomplete, mais
‘gagnera encore i exercice. Le cal est trés régulier, et on re-
connait trés bien i la palpation les diverses apophyses du coude.

Oeseepvation 1X.

Fraciure de la diophyse humérale : mobilisation sans massage.

G..., enfant de 17 mois.

Accident le 10 nov. 1896. Chule de sa chaise haule sur le bras
droit.

Examiné le 12 novembre. Fraclure de la région moyenne de
I'humeérus droit.

Crépitation, mobilité anormale, légere déformation (angle a
sinus interne par conlraction du biceps!. Enfant trés indocile.

Pendant les trois premiers jours, massage de confiance du
corps charnu du biceps ; la réduction de la fracture élail alors
spontandée. Mobilisation du coude, pronation, supination. mou-
vemenls de 'épaule. .

Chaque jour mobilisation passive pendant dix a guinze mi-
nules. Appareil ouaté pour modérer les mouvements de l'en-
fant, mais nullement pour 'immobiliser.

Pendant les dix premiers jours, on obtient peu de mouve-
ments de flexion et d'extension du coude. Cest le biceps con-
tracturé qui retarde la mobilité passive du coude.

Le 22 novembre. Les mouvements de flexion el d'exlension
sont plus étendus. L'enfanl présentant une cerlaine solidité an
niveau du cal, on lui permet de jouer avee sa main droite. I'ar
crainte, il évile de se servir de cetle main, on lui cache 'autre.

Le 25 nov. 11 n'y a plus aucun gonflement an niveau de la
fracture. Le coude & presque tous ses mouvemenls sauf l'exten-
sion foreée, Les parents sont inguiets, el il fanl réagir contre
leur desir d opérer des tractions sur le coude pour oblenir 'ex
tension absolue.















