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Nous ne nous attarderons pas à la description 4 l'application de l'appareil de marché pour fracture de jenDe
de M. le pr Deuver. Elle a été assez _. ;
N ous io seulement attirer ï attention surles avan este la méthode dans quelques cas particuliers qui nous ont frappés au cours de nos années d’externat dans le service de notre maître, M. le D° Souricoux en 1914, s se de la Charité et en 1919, à Fhôpital Beaujon. _ Beaucoup hésitént encore à l’employer dans certains x cas, où il existe de gros désordres ostéo-ligamentaires. $ Et on. -même, dans nos débuts, nous avons hésité à Æ l'appliquer sur des membres fracturés et œdématiés, - présentant de grosses lésions articulaires, sur lesquels, la saillie de la malléole interne menaçait les téguments et sur lesquels le pied en vaigus reposait sur le plan du RES
Dans l'esprit de M. le P° Derget, l'appareil réalise
un progrès important, dans le traitement des frac-
fractures des malléoles auxquelles il le destine d'émblée. Aussi écrivait-il en 1915: « J'ai coutume de dire que si « l'on m'avait condamné il y a dix ans à une fracture de « jambe, j'aurais supplié que l’on ne me fit pas une « fracture. de D'UPUYTREN, tandis que si l’on me con- « damnait à la même peine aujourd'hui, je demande- « rais justement qu'on me fasse une fracture de Dupuy- (CTREN )».
Et, de fait, l'expérience nous a appris que le meilleur moyen d'obtenir dans tous ces cas une bonne réduction et de maintenir cette réduction, pour éviter la formation d’une escharre ou une perforation des téguments, par la saillie de la malléole interne, c'était encore de nous adresser à l'appareil de M. le P° DeLger.
En résumé, même dans les cas de fractures malléo-
laires avec grands désordres articulaires on pourra:
1) Oblenir une bonne réduction.
>) Maintenir cette réduction.
3) Faire marcher le blessé.
HISTORIQUE Î
C'est LARREY qui, à son retour d'Egypte, essaya de répandre en France, la méthode ambulatoire dans le traitement des fractures du membre inférieur. $es idées ne prévalurent point, car, à cette époque, on en était encore à l'immobilisation absolue et cette immobilisation devait durer tout le temps nécessaire à la consoli-. dation. :
_ Elle à été surtout mise en pratique à l'étranger et Dom- BROoWSkI, médecin russe, s'est servi en 1881 d'un appareil d'appui identique à l'attelle de Thomas pour permettre la marche à ses malades atteints de fracture du membre inférieur.
La méthode a fait vraiment son apparition en France en 1894 dans le service de Le Denru.
Plus tard, REcLUs inventa son appareil avec lequel le malade peut marcher sur un étrier métallique prenant point d'appui sur les plateaux du tibia.
Tous ces appareils avaient un avantage précieux, ceui d'éviter aux malades une immobilisation au lit souvent très longue, et de leur permettre, dans une cer-
taine mesure, la reprise de leurs travaux.
Mais, après leur soi-disant guérison, beaucoup festaient SRÉDre infirmes par suite des raideurs articulaires du cou-de-pied et du genou, par suite aussi des atrophies musculaires et des troubles trophiques consécutifs à une longue immobilisation. Avec ces différents appareils « .le malade marchait comme un amputé de « jambe ».
S'il importe d'abord, comme Î» disait souvent TrACUx, que, dans toute fracture, la première indication est de réduire la difformité et de la maintenir réduite, il en est une deuxième qui préoccupait MaLGuexE : c'était d'éviter les raideurs articulaires. « On y parvient, disait-il. « en laissant les articulations libres de toute pression, « en les maintenant dans une position moyenne, en « leur imprimant des mouvements de temps à autre. »
En 1897, HENNEQUIN écrivait dans la Revue d'Orthopédie : « Espérer faire marcher utilement les blessés « atteints de fracture du tibia n'est, pour l'instant, qu'un « beau rêve dont le lendemain, quelque désirable qu'il « soit, ne peut encore ètre prévu ».
Neuf ans plus lard, le 0 nov. 1906, M. le P' DELBer avait réalisé ce rève en appliquant son premier appareil de marche’ pour fractures de jambe, 4 était, dès lors, suivant l'expression d'HENNEQUIX, possible de faire marcher utilement les malades atteints de fracture de jambe, et cela, en oblenant la mobilisation du genou et du cou-de-piéd, en évitant ainsi les raideurs articulaires et les atrophies musculaires, en conservant en un mot,
toutes les fonctions du membre fracturé.
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… Disons fox abord ‘au ïl te des. fractures dites irréduc-
l'intervention sanglante. Ce sont des fractures dans lesquelles une interposition musculaire ou une esquille à empêchent la réduction EE
| Celles- -ci mises à part, nous avons Ame la meilleure Es | réduction ann les fractures malléolaires avec diastasis tibio- -péronier, avec luxation du pied en arrière et en de- “hors, _dans ons ik existait de grands désordres 08 tév-ligamentatres, par la traction continue, suivant le prineipe de M. le P' Derser. Rte
Déjà Hiprocra FE S “était préoccupé des moyens à metpre en pratique pour ‘arriver à ce but : « Il ne faut pas, He dit-il, tirer sur le membre dans la première attitude “ venue ; il est deux conditions primordiales à remplir at «la. ‘première est. celle qui permet de réduire les os à : “ Jeux place sans “trop. de force et ensuite de supporter _ la ne sans souffrance. On obtient cé double ré- |
‘ sultat par l'attitude dans laquelle on tire en droite li-
tibles d'emblée qui ne pourront être réduites quesparis#;
« gne sur les fibres des muscles ». Et, de tout temps, on à essayé le plus parfaitement possible de suivre ce dogme.
L'extension continue faite dans l'axe du membre posé sur un plan rigide, n'est-ce pas la mise en pratique de ce précepte en amenant progressivement le relâchement musculaire et en évitant ainsi des douleurs qui ne
peuvent qu'être nuisibles à une bonne réduction ?
Dans toute fracture, ce qui importe, c'est la réduction :
physiologique du membre. Si, dans la fracture d'un os long, la réduction anatomique n'est pas indispensable à son bon fonctionnement, s'il suffit que, dans une fracture de jambe au tiers moyen par exemple, l'axe soit conservé et que le raccourcissement soit réduit au minimum, dans les fractures malléolaires, il est nécessaire, au contraire, que les rapports anatomiques redeviennent normaux. | faudra que non seulement l'axe, c'està-dire la crête du tibia prolongée vienne aboutir au premier espace interdigital, mais il faudra encore obtenir la réduction : a) de la saillie exagérée du dos du pied, — b) du raccoureissement de lavant-pied, — ce) de l'exagération de la concavité du tendon d'Achille, — d) de léquinisme (Le pied devra être porté, en outre, à l'angle droit légèrement forcé, en talus léger).
Une place importante doit être réservée à la réduction de l'astragale luxé, car il est indispensable que cet os soit parfaitement réduit.
Comme l'a bien décrit M. Souricoux, dans les fractu-
res malléolaires par adduction ou par abduction, la baseule de lastragale peut être très prononcée. Dans l'abduction, son bord externe peut venir se mettre en con- ‘tact avec la partie externe de la facette articulaire du tibia, et, dans ce cas, le poids du corps se portant sur le coin externe du tibia et sur le bord externe de l'astragale, il se produit une fracture intéressant la face externe articulaire du tibia avec le péroné. — Dans l’adduction, la facette péronéale de l'astragale tend à devenir inférieure et son bord interne s’élevant, le poids du Corps se porte sur ce bord interne et sur la facette articulaire correspondante du tibia, il en résulte une fracture qui enlève un coin de la face interne de cet os.
Que l’astragale bascule en dehors ou en dedans, il en résultera donc des lésions d'autant plus prononcées que cette bascule sera plus accentuée. Pour réduire toutes ‘ces lésions,il faudra réduire l'astragale et lui faire reprendre sa place normale dans la mortaise tibio-pérohière.
La réduction de l'astragale est également indispensable pour réduire le diastasis. Si, en effet, cet os est imparfaitement réduit, il oppose à la mortaise tibio-péronière (délabrée ou non suivant que les ligaments péroneo-tibiaux antérieurs ou postérieurs auront été relàchés, arrachés, ou auront arraché leur propre point osseux d'implantation) ses diamètres obliques. Si l'astragale n’a pas été réduit ou insuffisamment réduit, lorsque le malade essayera de marcher, cet os couché ‘dans la
mortaise tibio-péronière tendra à augmenter de plus en
plus le diastasis en s’enfonçant comme un coin entre les deux tenons surtout si le cal péronéen est encore souple et n'offre qu'une résistance insuffisante” aux pressions jugales de l'astragale. Il est indispensable que dans la station verticale, la ligne d'application de la force représentée par le poids du corps passe par l'axe de cet os. |
I faudra donc que, dans de telles fractures, on obtienne une bonne réduction physiologique pour conserver toutes les fonctions de l'articulation et cela en veillant à la réduction : a) de l'axe du membre, — b) de la
bascule de lastragale, — c) du diastasis tibio-péronier.
Le principal obstacle à la réduction, ce sont les contractures musculaires. Vaincre cette contracture, tel est le but à atteindre.
Comme l'a montré M. Derser, il est difficile de lutter contre des muscles qui se défendent. Aussi, la réduction manuelle seule est une méthode de réduction mauvaise et non exempte de dangers. On ne peut pas tirer suffisamment longtemps pour obtenir une réduction parfaite, Quelle que soit, en effet, l'habilité de l’opérateur, il ne fui sera pas possible de tirer d'une façon conünue pendant plusieurs minutes sans se fatiguer, Involontairement, il relâchera sa traction et la reprendra ensuite, et ces divers mouvements, en provoquant de la do’ leur délermineront de la contracture, qui, non seulesaent s'opposera à une bonne réduction, mais pourra
mème compliquer la déformation.
Le de =
La réduction manuelle sous anesthésie générale peut donner, il est vrai, de bons résultats, en déterminant un relâchement musculaire complet, mais l’anesthésie générale n'est pas exempte de dangers et ce procédé constitue une véritable opération à laquelle se prêtent souvent difficilement le malade et son entourage. D'autant plus qu'on s'adresse souvent à des malades âgés, ou emphysimateux ou alcooliques, tous s’accommodant très mal d’une anesthésie chloroformique.
Au contraire, supprimer physiologiquement les muscles d'une façon douce et progressive en faisant courir le minimum de dangers au blessé, en lui occasionnant le minimum de douleur, par la traction continue suivant le procédé de M. le P' Dezrger c’est bien là le moven
d'obtenir le meilleur résultat.
Dans les fractures malléolaires, présentant de gros désordres ostéo-Jigamentaires, cette traction nous à donné une bonne réduction à condition de l'appliquer au plus tôt après l'accident.
À ce moment, en effet, la réduction sera d'autant plus facile à obtenir que l’épanchement occasionné par la rupture des vaisseaux, ne s’est pas encore produit el que les adhérences entre les surfaces traumatisées ne se sont pas encore formées.
Moins le pied sera gonflé et plus il sera facile aussi de contrôler l'axe du membre et de s'assurer de la bonne ré-
duetion.
Une bonne réduction précoce supprime donc les frottements et les tiraillements qui contribueraient à faire-reproduire l'hémorhagie et à créer ainsi des adhérences fàcheuses. En outre, lorsqu'une fracture est réduite après le traumatisme, l'épanchement est non seulement moins
abondant, mais souvent il ne se produit pas.
Résumons brièvement la technique de réduction.
1) Le malade est placé sur une table en ayant soin de la soulever à laide de deux briques pour assurer. la contre-extension.
>) Le membre fracturé étant rasé, on glisse au-dessous de lui, un appareil de Scultet,.
3) L'extension est produite à l’aide de poids attachés par l'intermédiaire d'une corde à un étrier cousu au niveau des malléoles. Cet étrier prend point d'appui sur les malléoles et le calcanéum. La corde présente une longueur de 70 em. dé long environ et passe sur une poulie de réflexion faite avec une bande de toile roulée. Le poids produisant la traction ne doit pas dépasser 0 kilogs.
ne faut pas, en effet, exercer une traction brutale avec un poids très fort. Ce procédé serait très douloureux. Mieux vaut exercer une traction plus longue, plus patiente, avee des poids plus faibles,
Le cas échéant, chez les malades émotifs, on pourra faire une injection sous-cutanée de o gr. o1 centigr. de morphine,
La réduction est obtenue automatiquement et est re-
connue par la palpation du jambier antérieur qui est sou-
ANT, MPURR
ple et non contracturé, Elle est obtenue en 30 minutes au
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La luxation du pied en arrière se réduit automatiquement. Généralement, elle est annoncée par un ressaut immédiat. Cette luxation se réduit la première et, dans la majorité des cas, c'est celle qui tend le moins à se reproduire.
La réduction de l’astragale est plus difficile à obtenir, et il faut souvent guider le pied dans son mouvement correctif d’adduction ou d’abduction et le fixer dans cette attitude par l’action combinée des mains, jusqu'à dessication du plâtre. Pendant cette manœuvre; il est bon, en
outre, de porter le pied franchement à angle droit.
CONTENTION
La réduction étant obtenue, il faut assurer la contention. Celle-ci est constituée par un appareil plâtré laissant libres les articulations du cou-de-pied et du genou.
Cet appareil comprend deux attelles latérales et deux colliers : le collier supérieur est placé au-dessous des plateaux tibiaux, sur lesquels ils prendront point d'appui; l'inférieur est une chape moulée sur les malléoles et le calcanéum sur lesquels elle prendra point d'appui.
Pour maintenir la réduction, il est nécessaire dans les gros déplacements articulaires que la chape ne soit pas évidée au niveau de son bord inférieur de manière à
maintenir réduite la luxation du pied en arrière.
Comment pratiquer la contention.
On prépare : les attelles latérales, le collier supérieur et et la chape.
1) Les attelles latérales doivent avoir comme longueur
la distance: entre l’interligne articulaire du ger >u Jjus-
qu'au niveau de la plante du pied afin que les mouvements d'abduction ou d’adduction ne soient pas possibles et pour éviter ainsi le déplacement des fragments. Ces attelles ont 65 em: de long, 8 cm de large et 24 épaisseurs de tarlatane. |
>) Le collier supérieur à 65 em. de long, 5 cm de large et 16 épaisseurs.
3) La chape comprend la chape proprement dite et deux bandelettes. La hauteur de la chape est de 12 cm., sa largeur de 19 em. Les bandelettes latérales ont 5 em. de large et 23 cm. de long. La longueur totale est de 65 cm. Il faut, comme pour le collier supérieur, 16
épaisseurs de tarlatane.
La réduction obtenue, l'appareil étant découpé et imprégné de bouillie plâtrée, on place le collier supérieur sous l'extrémité supérieure de la jambe, au-dessous de l'articulation du genou, en prenant comme point de repère, la tubérosité antérieure du tibia sur laquelle le cel er devra passer. À
La chape est -nsuite glissée sous le talon en prenant la précaution de ne pas soulever la jambe. Elle doit être placée de telle façon que son bord inférieur reste à quelques millimètres au-dessus du miveau de la plante du pied.
On place ensuite les deux attelles latérales, lune en dedans, l'autre en dehors, elles doivent aller de l'interti-
gne articuaire du genou au niveau de la plante du pied.
La. partie inférieure est repliés pour augmenter la resis-
tance.
: Les extrémités de la chape sont croisées et ses deux chefs doivent remonter assez haut sur la face antérieure de la jambe pour éviter que le tendon du jambier antéricur appuie sur le celief de la chape «tunis les mouvements de flexion du cou-de-pied.
Les deux ex rémités du collier supérieur sont croisées au-dessus du tubercule du jambier antérieur.
I ne reste plus qu'à mouler l'appareil à laide du Scultet.
I faut, 10 à 15 minutes, pour la dessication après laquelle l'extension doit être supprimée en enlevant les poids et l'étrier. Il faut avoir soin de couper immédiatement l'étrier, car il pourrait, en déterminant des phénomènes de constriction, ètre une source d'œdème.
Le Scultet est retiré au bout de 2: heures.
Quand appliquer le plâtre et soins consécutifs.
L'appareil plâtré doit être appliqué le plis tôt possible après l'accident, car il évite la plupart du temps, l'augmentation du gonflement. Même si on ne voit Je blessé que plusieurs jours après son traumatisme, il faut appliquer le plâtre immédiatement sans attendre que l'œdème ait diminué. Pour M. Derser, l’œdème, est, en effet, dû au déplacement, et la réduction et la contention constituent la meilleure manière pour le faire dimi-
nuer et disparaître,
sa 24 2
H y a également un gros. intérêt à faire au plus tôt la réduction et à maintenir cette réduction lorsque les fragments menacent les téguments. C'est encore là, le meilleur moyen d'éviter une escharre ou une perforation.
Les phlyctènes seront pansées aseptiquement. Elles ne doivent d’ailleurs pas être une cause d'attente pour lapplication du plâtre. 11 semble même que la réduction et la contention empêchent leur formation.
Enfin, il faudra appliquer un nouvel appareil chaque fois que l'œdème diminuera, car, alors, la marche serait impossible ou nuisible, l'appareil ne s'appliquant plus sur les points que nous avons mentionnés.
Pour vérifier le degré de contention, M. le P° DELBET, conseille de marquer sur fa jambe à l’aide d'un trait de crayon, le niveau des colliers supérieur et inférieur, Lorsque les traits ne correspondent plus d'une façon parfaite aux bords du plâtre, le malade étant debout, il
ne faut pas hésiter à appliquer un nouvel appareil.
Résultats obtenus.
Les résultats devront toujours être contrôlés par la radiographie. Elle nous à montré que, généralement, la contention était parfaite,
Dans certains cas, celle réduction ne se maintient pas parce que de nombreux fragments empêchent de pren-
dre point d'appui au niveau du collier inférieur ou bien,
parce que, appliquée trop tard, on se trouve en présence d'un œdème tel que toute tentative faite pour pren-
dre des points d'appui est illusoire.
Contention dans les fractures ouvertes.
Dans les fractures ouvertes, il suffit de modifier les attelles latérales pour permettre les pansements.
Les attelles peuvent ne pas être modifiées si la plaie est sur la face antérieure de la jambe.
Elles doivent être échancrées lorsque la plaie siège sur les faces latérales du membre,
Enfin, lorsque la plaie est au niveau des points d'application des attelles, il faut remplacer Fattelle latérale du côté où se trouve la plaie par une attelle en fil de fer, coudée en forme d'anse formant un pont au-dessus de la plaie.
Cette attelle est entourée de bandes plâtrées et appliquée à la place de l’attelle latérale ordinaire. Elle doit être garnie de plusieurs couches de tarlatane plâtrée, de manière à former un coussinet qui évitera la blessure. du membre au niveau des points d'appui.
Les autres principes restent les mêmes que dans l’ap-
pareil ordinaire.
Maifcle
La marche est possible, car le membre fracturé est remplacé par les deux attelles latérales prenant points d'appui sur des parties fixes, en haut les plateaux tibiaux, en bas, les malléoles.
À l'aide de cet appareil les articulations du genou et du cou-de-pied sont libres et le blessé doit marcher au plus tôt après son application. Dans les gros traumatismes, la marche n'est pas toujours facile les premiers jours, mais en attendant que le blessé puisse marcher, on fera exécuter des mouvements de flexion et d'extension du cou-de-pied et du genou pour éviter les raideurs articulaires. En général, la marche sera possible dans ces gros traumatismes au bout de 5 ou 6 jours.
Comme le recommande M. Derser, le malade doit avant de commencer à marcher, exécuter ces mouvements de flexion dans une certaine attitude : la plante du pied devant reposer complètement sur le sol, pendant la flexion si on veut obtenir une bonne mobilisaon de l'articulation tibio-tarsienne.
De plus, pendant la marche, le malade doit appuyer la plante du pied sur le sol et non seulement le talon ou l'un des bords, car ces dernières positions détermineraient des attitudes vicieuses,.
La durée de lappareillage est en moyenne de 45 à 60
jours dans les gros traumatismes articulaires.
Le
RUES ; ACCIDENTS AU COURS DE LA MARCHE
On pourra voir survenir une série d'accidents au cours de la marche, lorsque le collier supérieur aura été placé trop haut, ou l'inférieur trop bas. Quand Fanneau supérieur est trop haut, il détermine de la gène dans les mouvements de Farticulation du genou et provoque ainsi de petites ulcérations. De même, lorsque Tanneau inférieur est situé trop bas, les mouvements du jambier antérieur étant gênés, il se produit des ulcérations au niveau du tendon de ce muscle. La situation trops basse de cet anneau est d'autant plus fâcheuse que je pied ne pouvant se fléchir à angle droit, le malade ne peut arriver à marcher correctement.
La constrietion de ces colliers, peut, en outre, provoquer de l’œdème. | Dès qu'on s'aperçoit d'un défaut dans lappareil, il ne
faut pas hésiter à le renouveler.
AVANTAGES DE LA MARCHE
La marche dans la méthode du P° Derser présente un intérêt social, c’est celui de rendre en cas d'urgence les malades à leurs occupations peu de temps après leur traumatisme.
Mais l'intérêt réel de cette méthode est d'ordre thérapeutique. En évitant les raideurs articulaires, les atrophies musculaires et les troubles trophiques, en favorisant la consolidation, elle constitue bien le vrai massage
physiologique du membre.
L'appareil de marche dans les fractures bénignes.
L'appareil de marche rend des services non seulement
dans les fractures graves, mais encore dans les fractu-
res bénignes.
Dans tous les cas où il existe une simple fêlure du
péroné, ou un arrachement du point d'implantation ligamentaire sans déplacement, cas dans lesquels le malade ne peut marcher sans de gros risques et parce qu'il souffre ; dans tous les cas où une immobilisation prolongée dans un appareil plâtré constitue pour l'articulation une menace aussi grande que la fracture elle-même et dans lesquels le simple massage laisse le malade socialement impotent pendant de longs jours ; dans tous ces cas, l'appareil de marche peut et doit être appliqué sans aucune hésitation.
Si cet appareil rend, en effet, le malade à la vie sociale, la marche méthodique réalise le meilleur et le plus complet des massages. Et, à la campagne, si on hésite entre une entorse et une fracture, on peut, sans attendre le résultat de la radiographie, employer d'emblée l'appa-
reil de marche,
OBSERVATIONS
Le Obs. — Triez pierre, 62 ans, charretier, entre à l'hôpital Beaujon le 14 février 1919, pour une fracture bimalléolüre par adduction. Le pied gauche est ballant et repose par sa face externe sur le plan du lit en valgus complet, I ny a aucune luxation du pied en arrière, mais, à la face interne, la peau qui recouvre la malléole, a été serrée contre un corps résistant et présente une large ecchymose:
Le lendemain, on note un gros œdème de toute la région malléolaire. Les gouttières rétro-malléolure interne «t externe sont comblées par l'œdème.
L'extension est rendue difficile par suite de la force mus- -culaire du sujet qui est d'autre part un ethylique. On lui fait _une injection de O0 gr. O1 centigramme de morphine, puis
on le soumet à une extension de 15 kgs pendant 30 minutes. L'appareil platré du P' Delbet est alors appliqué. L’axe du membre Se réduit spontanément et il suffit de maintenir le pied à angle droit pendant la dessication.
Le lendemain, l’œdème a notablement diminué.
Le 17 février, les mouvements dé larticulation tibio-tarsienne sont libres et indolores. Une radiographie pratiquée à ce moment, montre que la réduction est intégrale. Le trait de fracture est à peine visible dans la radiographie de face. De même la réduction du diastasis est parfaite.
Au bout de cinq jours, l’œdème à complètement disparu. L'appareil ne s'appliquant plus parfaitement sur le mem-
bré. est enlevé, On constate alors que la zone ecchymotique qui siègeail au niveau de la malléole interne s’est sphacélée et est sur le point de s'éliminer. On fait un pansement aseptique.
On applique alors un deuxième appareil en ménageant, à l’aide d’une anse métallique servant d’attelle interne, un pont qui permel de surveiller la région.
En raison de cette complication, l'ogive du collier mférieur doit être appliquée un peu au-dessous du point de réflexion du tendon du jambier antérieur, Néanmoins, la réduction reste parfaite.
Mais, le 27 février, une traînée lymphangitique apparaît. La température est de 40°. On note les jours suivants un gros œdème de la jambe. On est obligé d'enlever l'appareil d'urgence et de débrider le foyer de fracture qui est Île siège d’une arthrite purulente.
L'état général demeurant grave, en raison des antécédents ethyliques du sujet, on doit faire l'amputation de la jambe gauche au 1/3 inférieur.
2 Obs. —.Cass.…, 57 ans, entre à l'hôpital Beau- Jon, salle Gosselin, le 3 avril 1919. À son entrée dans le service, on conslate
1) À gauche, une fracture de la malléole interne par ad-
duction. Le pied est en valgus. Le bord tranchant du trait de fracture menace les téguments. Le péroné est également fracluré à la hauteur de linterligne articulaire.
2?) A droite, une fracture de Dupuytren type, avec fraeture du péroné à 7 c/m au-dessus de la malléole externe I existé une grosse luxation du pied en arrière.
Les deux membres sont très œdématiés,
Le lendemain, on applique deux appareils de marche du P' Delbet On ne peut radiographier : immédiatement le malade. car il présente, en outre, une congestion pulmonaire double avec un état général grave rendant son transport impossible,
RE Paris
Aüu 15° jour, l'œdème ayant diminué, les deux appareils sont.enlevés. On constate alors que les téguments,au niveau de la malléole interne à Gauche, sont uleérés. On fait un pansement aseptique et on applique un nouvel appareil.
À droite, on applique également un nouvel appareil, mais le déplacement ne tardant pas à se produire, on est obligé de renouveler une troisième fois l'appareil.
Au 30° jour, le malade marche avec ses deux appareils et deux cannes, mais, sous l'influence de la marche, on note un peu d'œdème des membres inférieurs. On renouvelle encore, à Ce moment, les deux NS et au 60° jour le
malade quitte l'hôpital guéri.
Les articulations du cou-de-pied et du genou, sont à ce moment-là souples et indolores et le malade marche sans qu'on ait Jamais été obligé de procéder à aucun massage.
3% Obs. —— LEMOINE, ALEXANDRE, 34 ans, entre le 16 mai 1919 à l'hôpital Beaujon, pour une fracture bimalléolaire par abduction.
On constate un gros élargissement de la mortaise tbiopéronière très prononcé, une luxation du pied en arrière, et du ballottement astragalien. Il existe, en outre, un énorme œdème du membre inférieur.
On applique immédiatement un appareil du P* Delbet sous extension de 15 kgs pendant 30 minutes. La luxation du pied en arrière se réduit spontanément, l'axe du pièd se corrige également aisément.
La radiographie pratiquée lé lendemain, montre que le diastasis tibio-péronier n’est pas complètement réduit, et œue l’angle externe de l'astragale appuie légèrement sur le bord externe du plateau tibial.
On enlève alors l'appareil plâtré et après une nouvelle extension prolongée, on applique un nouveau plâtre en portant. pendant la dessication, le pied en adduction IOncée el en dépassant légèrement l’axe du membre.
Une uouvelle radiographie montre que la réduction est
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CONCLUSIONS
I. — L'appareil du P' Derrer représente le procédé thérapeutique de choix des fractures malléolaires
a) Dans les fractures graves, il permet le plus souvent d'obtenir une réduction anatomique parfaite, plus que: jamais indispensable.
Il permet de maintenir les fragments en. place tout en
permettant le massage physiologique du membre.
b) Dans les fractures bénignes, il rend de nombreux services en calmant la douleur et en mettant le malade à l'abri des accidents. Il réduit, dans ce cas, l’impotence sociale du malade à son minimum ; sans immo-
bilisation, le malade sort guéri de son appareil.
I. — La réduction ne sera souvent obtenue qu'à l’aide d’une extension de longue durée, méthodique, ne nécessitant pas d’anesthésie générale (Quelquefois, il est cependant nécessaire de faire chez les sujets émotifs, o gr. or centigr. de morphine). Il vaut mieux tirer plus longtemps et moins fort.
IT. — La réduction parfaite étant indispensable on
RARE FA ee
veillera tout spécialement à la réduction de l'axe de l'as tragale et à la diminution du diastasis tibio-péronier, indispensable à l'avenir fonctionnel des fractures des
malléoles, Si ce résultat ne pouvait être obtenu ainsi,
il vaudrait mieux procéder à l'application d’un autre
appareil sous-anesthésie ou recourir à une intervention
sanglante. ù AA RTS" a 4 à à. + : 5 4
VE L'appareil demande à être surveillé très souvent |
et il ne faut pas hésiter à le renouveler, lorsque cela est
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