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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrèté que les opinions émises dans les Thèses
qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle.
entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
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À la veille de terminer mes études médicales, je ne veux
-pas quitter la Faculté sans exprimer à mes maîtres ma sincère
reconnaissance.
En arrivant à Bordeaux, c’est près de M. le Professeur Cassaët que j'ai reçu l'accueil le plus aimable ; dans son service, comme stagiaire la première année, comme externe ensuite, j'ai pu profiter de son enseignement et de ses conseils ; qu’il accepte ma respectueuse reconnaissance.
M. le Professeur Denucé, qui a bien voulu présider cette thèse, a été pendant une année un maître aimable et dévoué ; je garderai toujours le souvenir de l’année passée dans son
M. le D’ Rocaz, qui pendant près d'une année a été mon maître à l’hôpital des Enfants, ne sera jamais oublié : c’est à lui que je dois presque toutes les connaissances que j'aie pu acquérir dans la pathologie infantile ; l’année passée dans son service a été une des plus agréables et des plus instructives de mes études médicales.
Près de M. le Professeur agrégé Guyot j'ai trouvé un maitre si bienveillant, si aimable, en même temps qu'un clinicien si sûr et un chirurgien habile, que le temps passé dans son service, faisant fonction d’interne, m'a paru trop court. C’est à lui que je dois mes connaissances en pathologie chirurgicale ; il m'a fait aimer la chirurgie ; qu’il me permette de lui exprimer ma profonde reconnaissance.
MM. les D" Lamacq, Denis et Dubourg, près desquels j'ai passé un temps bien court, ne m'ont pas ménagé leurs aimables conseils ; qu'ils acceptent ma gratitude respectueuse.
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ET LES FRACTURES NON CONSOLIDÉES INTRODUCTION
Pendant les quelques mois passés dans le service de M. le Professeur agrégé Guyot, nous avons eu l’occasion de voir les bons résultats donnés par l’application de l’appareil de marche de Reclus. Plusieurs malades, immobilisés depuis fort longtemps sans grande amélioration malgré les divers traitements employés, ont pu, quelques jours après l'application de leur appareil, mener une vie un peu active ; quelques mois après, ils étaient considérés comme guéris.
- Quelques résultats heureux nous ont donné l’idée de faire ce travail. Les appareils de marche n'ont jusqu'ici été employés, presque exclusivement, que dans les fractures.
Dans un premier chapitre, nous résumerons très succinctement l'historique de ces appareils.
Dans un deuxième chapitre, on trouvera la description minutieuse de l'appareil employé par Reclus, avec les quelques
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modifications que lui a apportées M. le Professeur agrégé Guyot pour l'appliquer à des cas autres que les fractures.
Enfin dans les chapitres suivants, on trouvera les indications de l'appareil de marche et les résultats obtenus à l’aide de cet appareil dans les tumeurs blanches et les retards de consolidation du membre inférieur.
À ; Le à ; À
ANT A ds SE hr F4
CHAPITRE PREMIER
Résumé de l'historique de la méthode ambulatoire
La méthode ambulatoire appliquée aux lésions osseuses du membre inférieur fut inaugurée non pas en Allemagne, comme on le trouve imprimé dans bon nombre d'ouvrages, mais en Belgique et en France.
Larrey, le premier, dit-on, fit marcher quelques fracturés de jambe, mais sur la jambe saine et à l’aide de béquilles ; mais c'est à Bérard (1831) et à Sentin (1834) que l’on doit faire remonter la première application sérieuse du traitement ambulatoire ; les premiers, ils réagissent contre le précepte de l’immobilisation absolue des fracturés et permettent à leurs malades de quitter le lit avec un appareil amidonné, que l’on suspendait à leur cou, et deux béquilles.
On n’entend plus parler de ce traitement jusqu'en 1870 où Hamilton remplace l’appareil amidonné par du plâtre.
En 1878, Erichsen avec l'ancien appareil amidonné fait lever le sixième jour ses fracturés de jambe et de cuisse.
Mais tous ces auteurs défendaient au blessé de poser à terre le membre malade, la marche ayant lieu sur le membre sain avec l’aide de deux béquilles.
C’est Thomas (de Liverpool) qui, à l’aide d’une attelle spéciale qui porte son nom, fit le premier marcher les fracturés sur le membre blessé ; les malades marchaient, le membre soutenu par une lame métallique malléable s'étendant du pied à la cheville.
Mais cette méthode ne fut discutée sérieusement qu'en 1878
au Congrès de Cassel, où Hessing présenta un de ses malades marchant le quinzième jour d'une fracture de cuisse.
Ce traitement des fractures, bien qu'accueilli avec très peu de succès, commença alors à être connu, discuté, puis employé peu à peu dans tous les pays d'Europe.
Chaque chirurgien lui fait subir quelques modifications ; un très grand nombre d'appareils furent donc créés.
Les modèles les plus divers sont proposés par Marchetti, Reynier, Dombrowski, Heussner, Krause, Bruns, Dollinger, Wardarse et Pilcher en Amérique.
Les appareils employés sont constitués par du plâtre, de l'amidon, de la colle de menuisier ou du silicate. Les étriers, les attelles métalliques, les bandes de cuir, employés successivement par les chirurgiens renforcent ces divers appareils parmi lesquels plusieurs sont pratiques et ingénieux.
Tandis que cette méthode est employée et discutée un peu partout, en France, son pays d’origine cependant, elle reste dans l'oubli ; les premiers auteurs qui la mentionnent semblent vouloir décourager toute tentative faite en ce sens. C’est d'abord Rieffel dans son Traité des fractures, et surtout Hennequin qui, dans la Revue d'Orthopédie de 1897, élèvent une série d’objections contre la possibilité d’abord et contre les avantages de ce traitement. |
En 1894, nous devons signaler le premier ouvrage français sérieux sur cette question, la thèse de Lapeyre.
En 1897, Reclus présente à l’Académie de médecine l'appareil de son invention qui obtient beaucoup de succès ; la même année, dans la Gazette des hôpitaux, Gertan publie un article très sérieux et très documenté dans lequel on trouvera détaillé l'historique de la question, ainsi que la description des divers appareils préconisés ; dans cet article, il répond aux objections présentées par les adversaires de cette méthode et en démontre l'efficacité dans le traitement des fractures.
Delbet préconise ensuite un appareil un peu différent, laissant plus de mobilité aux diverses articulations du membre.
Les thèses de Guitard, de Brülé, de Thinesse, un article de
or a
ns un du Mocquot et Caraven done 1és Bulletins de la
Société de chirurgie et plusieurs autres publications vantent À
2 in résultats obtenus dans le traitement des fractures de jambe Fe et de cuisse. C'est à peine si on relève quelques observations <
d'appareils appliqués aux résections du ou et aux ostéoto- _mies du fémur. ‘
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CHAPITRE II
Description de l’appareil
Nombreux furent les modèles d'appareil de marche préconisés tour à tour. Ne pouvant entrer dans leur description, nous nous bornerons à décrire celui de Reclus, que nous avons vu employer maintes fois dans le service de M. le Professeur agrégé Guyot. Les deux appareils employés le plus couramment sont avec celui de Reclus, celui de Delbet dont la description détaillée ainsi que, les résultats obtenus avec sont indiqués tout au long dans la thèse de Thinesse.
Nous transcrirons d’abord la description de l'appareil tel que l'a présenté Reclus à l’Académie de médecine, nous dirons ensuite quelques mots sur la manière peu différente dont il a été employé par M. le Professeur agrégé Guyot.
« Les appareils de marche, les appareils ambulatoires, comme disent les Allemands, reposent sur un principe bien simple ; il consiste à prendre au-dessus du foyer de la fracture un point d'appui osseux résistant par un levier rigide, attelle de bois ou de fer, qui transmettra au sol le poids du corps directement et sans agir sur les fragments osseux, isolés pour ainsi dire et soustraits aux pressions et aux mouvements dangereux.
» L'appareil qui réalise cette conception et que Certan et moi avons adopté après divers autres essais est véritablement peu compliqué.
» Voici maintenant la description de notre appareil pour les fractures de jambe. En premier lieu, on applique une gouttière plâtrée ordinaire ; elle part des orteils, prend le pied correctement placé à angle droit et remonte jusqu’au défaut du mollet,
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à trois ou quatre travers de doigt au-dessous de l’interligne articulaire. Cette gouttière est très légère et faite de six à sept épaisseurs de tarlatane tout au plus. Elle est appliquée dès le premier jour, s’il n’y a pas de gonflement ; s’il en existe, on attend qu'il soit dissipé. Cette goutlière est un appareil de contention et de maintien qui a pour mission d’immobiliser les fragments osseux rigoureusement réduits. Le lendemain, on enlève les bandes de toile qui l’enveloppent et l’on applique alors l’appareil de marche proprement dit ; il nécessite un outillage peu compliqué. Il faut d’abord une lame de fer ou de zinc d’une résistance suffisante et courbée en étui suivant le modèle que je vous présente, sa longueur est telle que ses branches atteignent par leur bout supérieur le chapiteau tibial à trois ou quatre travers de doigt au-dessus de l’interligne articulaire et, par son extrémité inférieure, élargie en une sorte de semelle, dépasse de 3 ou 4 centimètres la plante du pied. Il nous faut, en outre, deux contreforts faits de seize à dix-huit épaisseurs de tarlatane, ils seront larges de 6 à 7 centimètres et longs de 25 à 30. Ajoutons une bande de tarlatane, saupoudrée de plâtre sec et trempée dans l’eau au moment voulu et nous aurons de quoi bâtir notre appareil de marche.
» Pour le fabriquer, on place d'abord les contreforts préalablement imbus d’une bouillie plâtrée et on les applique sur les parties latérales de la jambe, de façon à ce que leur extrémité inférieure empiète un peu sur la goullière de maintien, puis remonte vers le genou et la partie inférieure de la cuisse. Ils formeront comme une sorte de lit de plâtre dans lequel viendront se mouler et se fixer les extrémités supérieures des branches métalliques de notre élrier. Celui-ci est alors appliqué par un aide de façon à ce que son extrémité inférieure évasée reste distante de la plante du pied de 3 centimètres environ et à ce que ses branches montent dans l’axe des malléoles et viennent s’encarter, pour ainsi dire, dans les contreforts plâtrés. Quelques tours de bande plâtrée les fixent dans cette position et solidarisent toutes les parties de l’appareil. Les parties libres des contreforts, celles qui remontent vers le genou et la cuisse, sont
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rabattues sur les lames de zinc et fixées, elles aussi, par quelques tours de bande plâtrée. Enfin le tout est séché et immobilisé par des bandes de toile.
» Tel est cet appareil, certainement plus facile à faire qu’à décrire ; vous voyez s’il réalise les principes que nous avions invoqués au début ; il prend en haut un point d'appui sur l'évasement tibial, sur le chapiteau que forme l'os à son extrémité supérieure ; puis de là les branches métalliques transmettent au sol, à 3 centimètres au-dessous de la plante du pied, le poids du corps qui n’agit plus sur la fracture isolée, et, pour ainsi dire, suspendue hors de toute atteinte et de toute pression. »
Voilà la description de son appareil donnée par Reclus luimême; dans le service de M. le Professeur agrégé Guyot, il a été employé avec de légères modifications tenant au fait que l’appareil était employé pour des lésions autres que des fractures.
La partie moyenne de la lame de fer recourbée en U est garnie d’une lame ou de deux rondelles de caoutchouc, ce qui rend la marche plus douce el surtout empêche le glissement de l'appareil sur une surface polie. À 3 centimètres du sol les deux branches verticales s’écartent l’une de l’autre en forme de demi-cercle de 7 centimètres environ de rayon; le cercle formé par ces deux courbures constitue un espace libre où peut se loger le pied.
_Les deux branches de l’étrier sont perforées de fentes et trous qui ne nuisent en rien à la solidité de l'appareil, l’allègent considérablement et servent à maintenir plus intime la liaison entre cet étrier et la botte plâtrée, comme nous le verrons plus loin.
Quant aux branches de l’étrier, elles étaient souvent plus longues que ne l'indique Reclus, puisque, dans la majorité des cas, l'appareil remontait à mi-cuisse.
Après l'application de la gouttière ou botte plâtrée, l'étrier était fixé sur le plâtre immédiatement ou plusieurs jours après, suivant les cas: dans une maison de santé, le serrurier ayant construit l'appareil était là avec ses instruments pour faire épouser à l'étrier toutes les courbes de la jambe du malade.
Avec des bandes plâtrées faisant le tour du membre el pas-
me pe
sées ensuite dans les fentes de l’étrier, fentes décrites plus haut, et avec un peu de bouillie plâtrée la liaison était rendue intime entre les deux parties de l'appareil.
Le malade ne doit marcher que lorsque l’appareil est complètement sec, c’est-à-dire quatre ou cinq jours après. Le premier jour, l'appareil peut sembler un peu lourd, mais le troisième ou quatrième jour le malade marche à son aise; il peut même y avoir avantage à forcer les malades à l'exercice, certains ayant peur de casser leur appareil.
L’étrier surélevant le pied malade de quelques centimètres, il est bon de surélever le pied sain par des semelles ou talonnettes.
Nous verrons maintenant dans quels cas, en dehors des . fractures, M. le Professeur agrégé Guyot a obtenu de bons résultats à l’aide de cet appareil.
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CHAPITRE I
Indications de l’appareil de marche dans les tumeurs blanches
S'il est un principe universellement admis, c'est celui de l'immobilisation dans les lésions tuberculeuses des articulations ; nous verrons que ces lésions relèvent également des appareils de marche, qui peuvent les améliorer dans certaines conditions.
Nous ne parlerons pas de la coxalgie, pour laquelle il ne peut y avoir lieu de les appliquer, mais de toutes les autres tumeurs blanches du membre inférieur.
Au genou d'abord, le traitement classique de l’ostéo-arthrite tuberculeuse consiste, outre le traitement général, dans l’immo-
bilisation absolue de l'articulation, ainsi que de l'articulation
au-dessus et de celle au-dessous; les gouttières, les attelles peuvent être employées, mais généralement cela ne constitue qu’une immobilisation insuffisante et il faut avoir recours à l'appareil plâtré prenant tout le membre inférieur. Cet appareil peut présenter des fenêtres si la compression, les pointes de feu, les ponctions sont jugées nécessaires. Il n’est pas question à ce moment de faire marcher ces malades avec ou sans appareil de marche.
Quant au bout de plusieurs mois on enlève l'appareil, on peut se trouver en face de plusieurs cas : si l'articulation examinée avec soin le malade ne souffre ni spontanément ni à la pression,
si les culs-de-sac synoviaux sont libres, l'articulation de volume
normal, on peut considérer le malade comme guéri. Dans d’autres cas, l'articulation est encore grosse, douloureuse, des fongosités se sont développées, des abcès se sont formés ;
le malade a encore besoin d’immobilisation absolue ou même d’une intervention.
Mais, entre ces deux cas extrêmes, on peut trouver un genou un peu douloureux surtout à la pression du plateau tibial interne, avec une articulation libre, mais un peu raide, et des - mouvements très limités; ce sont des malades non guéris en voie d’une amélioration, des convalescents presque.
C’est chez ces convalescents que l'appareil de marche donne de bons résultats, l’articulation du genou étant seule immobilisée..
L'étrier métallique remontant jusqu'à mi-cuisse est installé sur une botte plâtrée, suivant le procédé décrit. Le malade en marchant contracte les muscles, si souvent atrophiés par la maladie elle-même et aussi par l’immobilité forcée; fonctionnant avec une charge supérieure à la normale, ils recouvrent assez rapidement leur volume et leur tonicité normaux. Le mouvement aclive la circulation et la nutrition du membre, ce qui ne peut que hâter le processus de guérison. Quant à l'articulation ellemême, elle est suffisamment immobilisée dans la gouttière.
Dans les deux cas observés par nous-même, il s'agissait la première fois (Obs. Il) d’une malade qui souffrait de son genou encore un peu gros après l’immobilisation; après quatre mois d'appareil de marche, le genou est normal.
Dans le deuxième cas (Obs. V), il s’agit d’une jeune fille souffrant depuis longtemps, chez laquelle on avait essayé pointes de feu, plâtre, gouttière, attelles et massage; elle était condamnée à rester au lit, souffrant continuellement; après une quinzaine de jours d'appareil de marche, plus de douleur; sans faire de longues courses, elle se promène dans l'hôpital; six mois après elle sort de l’appareil avec un genou en bon état, mais presque ankylosé. Chez cette dernière, souffrant depuis trois ans, l'appareil de marche seul a amené la guérison.
Enfin quand on est obligé de pratiquer la résection du genou, l'appareil de marche peut être employé; nous avons trouvé plusieur observations d'appareils appliqués dans ce cas; on attend alors que la plaie cutanée soit complètement guérie et
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SOUS AS on se trouve dans un cas à peu près analogue à une fracture. :
Nous n'’insistons donc pas sur les avantages dans ce cas.
Dans les tumeurs blanches tibio-tarsiennes, .si les pointes de feu, l'immobilisation ne réussissent pas rapidement, il faut souvent avoir recours à l’astragalectomie, du moins chez l'adulte ; à la suite de cette opération, on doit appliquer une demi-gouttière plâtrée postérieure ; d’après les nouveaux traités de chirurgie, on recommande de ne pas maintenir au lit ces malades pendant trop longtemps, le malade devant avoir la jambe étendue une quinzaine ; marcher avec des béquilles jusqu’au sixième mois, où l’on peut lui faire porter une chaussure spéciale à tuteurs latéraux.
Donc, l'appareil pourra s'appliquer dès le début dans les formes ne comportant pas d'indication opératoire ; on attendra quelques jours, si l’astragalectomie a eu lieu ; la botte plâtrée avec fenêtres permettant la surveillance et le pansement de la plaie peut remplacer la demi-gouttière plâtrée.
Dans les autres lésions chroniques du pied, l'appareil peut s’employer dès le début de la lésion ; permettant une immobilisation absolue de la région, il a l'avantage de faire mener au malade une vie normale.
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CHAPITRE IV
Application dans les retards de consolidation et dans les pertes de substance osseuse
Normalement, après une fracture, il se produit dans le foyer une suractivité cellulaire de tous les éléments de l’os aboutissant à la formation du cal. Si toutes les parties de l'os réagissent, moelle, périoste et tissu compact, c’est surtout au périoste que revient la plus grande part dans cette formation. Le cal passe par plusieurs phases, cartilagineuse d’abord, puis cal périostique et enfin os définitif. Les délais nécessaires à cette formation sont variables suivant le siège de la fracture, le volume de l'os, la direction du trait de fracture, et le nombre et les dimensions des fragments osseux détachés. :
Mais il peut arriver qu’au bout du temps normal le cal ne se soit pas formé, on soit arrêté à une de ces phases transitoires : il y a donc retard de consolidation.
Bien des causes peuvent contribuer à ce retard : causes générales telles que l’âge, les pyrexies, les intoxications, le cancer ; causes locales telles que : obliquité du trait de fracture (les fractures obliques exigeant deux fois plus de temps, d’après certains auteurs, peut-être en raison de la réduction plus difficile à maintenir), écarlement des fragments, obstruction d’un vaisseau. Lucas-Championnière incrimine l’immobilisation à outrance et préconise, comme traitement des fractures, le massage et la mobilisation précoces ; ce mode de traitement a d’ailleurs donné d'excellents résultats, mais est difficilement
applicable aux fractures du membre inférieur.
Hamilton, au contraire, incrimine une contention insuffisante des fragments osseux et une immobilisation imparfaite.
IL est certain que dans un membre immobilisé, la nutrition des tissus est ralentie, la circulation moins intense ; tout organe qui ne sert pas, tend à s’atrophier. De là l’atrophie musculaire, parfois très marquée, de là les troubles trophiques observés sur la peau ou les ongles ; les raideurs tendineuses, les synovites plastiques. Ces troubles pouvantse produire également au niveau du foyer de fracture amèneront un retard dans la production du cal.
Quel est le traitement à opposer à ces retards de consolidation ?
Toutes les fois où nous pourrons retrouver l'influence d’une cause générale, c'est à celle-là qu'il faudra s'adresser: traitement du diabète, des diverses intoxications, recalcification de l’organisme.
Le glycérophosphate de chaux, ou mieux les cachets de Ferrier, l'opothérapie par la moelle osseuse de bœuf, les tablettes de thyroïdine peuvent être essayés.
Le traitement chirurgical, consistant dans le nettoyage, le curettage du foyer de fracture, l’ablation de tous les corps étrangers et esquilles, est indiqué dans les fractures comminutives où toute une partie de l'os est détruite.
La suture osseuse est indiquée quand l'obliquité des fragments empêche la contention et surtout dans les cas d’interposition musculaire.
L'irrilation locale légère stimule dans bien des cas la produclion osseuse. Quelques auteurs ont préconisé le frottement manuel ; Helferich a voulu déterminer au voisinage du foyer de fracture une congestion artificielle suractivant le processus ossiliant ; il la réalise par la compression élastique avec la bande de caoutchouc appliquée au-dessus du foyer ; il a obtenu quelques succès.
Cette légère irritation est aisément fournie par les petits mouvements produits dans le foyer par la déambulation avec l’appareil de marche.
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Si bonne que soit la contention, ces petits mouvements sont inévitables et forcés ; ce fait constitue une des principales critiques d’Hennequin contre les appareils de marche dans le traitement des fractures, prétendant que ces secousses empêchent la formation du cal. Loin d’étræune cause de retard, il accélère la forme du cal, d’où l'emploi de l’appareil de marche, appliqué longtemps après la fracture, quand le délai de consolidation normal est écoulé.
« Il est démontré à l'heure actuelle qu’une petite quantité de mouvements, dans un foyer de fracture est favorable à la consolidation osseuse ; la déambulation constitue donc une méthode de traitement des retards de consolidation » (Le Dentu et Delbet, Traité de chirurgie, 1916).
A côté de ces cas, il en existe d’autres où la consolidation est très longue à se produire, ce sont les cas où il manque une grande partie de la substance osseuse. Théoriquement, pour reconstituer un os, il suffit d’une simple lame de périoste ; c’est sur ce principe que sont fondés le curettage des foyers de fracture en ne laissant qu'une esquille osseuse, les évidements souspériostés employés soit pour sarcome encapsulé comme nous en avons une observation, ou les trépanations larges pour ostéo-
myélite.
Le pont de périoste, pourvu qu'il soit bien nourri, que la circulation s’y fasse normalement, prolifère et reforme un os à peu près normal comme volume et solidité. Naturellement cette formation est assez longue à se produire, elle se produira d’autant plus facilement que la vitalité de cette lame est plus grande ; dans une observation (Obs. V), la continuité osseuse n'a pu être conservée qu’en suturant l'esquille osseuse paraissant la plus grande et la plus vivace aux deux extrémités du corps de l'os ; et plusieurs mois après, cette esquille ne s'était pas encore soudée à l'os.
C’est alors que les petits mouvements dont nous avons parlé plus haut, que les tiraillements excilent cette production périostique, d'autant plus que le ralentissement de nutrition du mem-
_bre est plus considérable que jamais, si on laisse le malade
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immobile, non plus un mois à six semaines comme dans une fracture, mais trois à quatre mois.
La guerre en augmentant le nombre des fractures par projectiles a considérablement augmenté le nombre des fractures comminutives, avec petites esquilles multiples et corps étrangers.
Un foyer de cette sorte, où les tissus voisins sont dilacérés, souvent infectés, exige généralement le nettoyage et curettage du foyer. Le nombre des blessés chez lesquels on voit de telles fractures s’éterniser et traîner en longueur est très grand ; il y aurait donc grand avantage pour eux à leur appliquer sitôt la
plaie cutanée en bonne voie, une dizaine de jours après l’opé-.
ration environ, un appareil de marche, avec lequel le blessé peut rendre des services multiples autour de lui, plutôt que d’être impotent, et avec lequel on peut l’évacuer rapidement vers un hôpital de convalescents. :
Nous n'insisterons pas sur les avantages des appareils de marche en général ; on les trouve détaillés dans tous les ouvrages les prônant comme traitement des fractures ; nous voulons
les résumer simplement.
SA point de vue social, ils permettent au blessé une vie à peu près normale, permettent la reprise d'un travail assis ou peu fatigant, permettent l'évacuation plus rapide des blessés chez eux ou dans un hôpital de convalescents.
Au point de vue général, ils évitent les pneumonies hypostatiques, les escharres de décubitus.
Au point de vue local enfin ils évitent l’atrophie des muscles, l’ankylose ; on obtient par ce moyen des cals plus solides et plus rapides.
OBSERVATIONS
. OBSERYATION I
Tumeur blanche du genou. Appareil de marche. Guérison
G. C.., vingt-deux ans, brodeuse. Enfant bien portante, pas de maladie grave. |
À dix-neuf ans elle serait tombée sur le genou gauche et se serait fait une petite plaie qui guérit rapidement. Depuis lors, elle souffre de plus en plus du genou qui devient gros ainsi que le pied. A l'hôpital des Enfants, on immobilise la jambe avec des attelles; puis on lui met une série de pointes de feu; on lui applique ensuite un appareil plâtré prenant le pied et le genou; elle le gardè deux mois et demi, en sort plus mal.
Elle entre alors à l’hôpital St-André où on l’immobilise de nouveau pendant neuf mois; la malade souffre toujours, a des mouvements très limités; on la mobilise sans chloroforme, on essaie de la faire marcher, on lui met un appareil en carton. La malade traine jusqu’au jour où elle entre dans le service de M. le Professeur agrégé Guyot, celui-ci lui applique un appareil de marche de Reclus. On fait marcher la malade au bout d’une huitaine de jours; restant à l’hôpital, la malade ne fait pas de longues courses, mais marche tous les jours dans la salle et dans les galeries.
Pendant qu’elle portait l'appareil la malade a été opérée d'appendicite, sans complications. Au bout de six mois, l'appareil enlevé, la malade _ne souffre plus, les mouvements sont très limités au genou. Muscles du mollet assez atrophiés. La marche est normale et non fatigante.
Ogservarion II
Tumeur blanche du genou gauche
A. C.., dix-neuf ans. Parents et sœurs bien portants. Enfant normale, réglée à treize ans.
L'enfant, tombée assez gravement sur le genou à neuf ans, prétend souffrir de temps en temps de ce genou. À seize ans, étant à genoux, elle est prise de violentes douleurs, son genou est gros. Une pommade appliquée pendant quinze jours n’amène aucun résultat, les mouvements sont très douloureux; l’état général reste bon, un peu d’amaigrissement. On lui applique un appareil plâtré prenant la hanche, le genou et la cheville, qu’elle garde deux mois. A la sortie de l’appareil, le genou est entore douloureux à la pression, la radiographie montre des contours flous et peu nets au niveau du plateau tibial. On applique un appareil de marche qu’elle garde quatre mois. Pendant ce temps la malade mène une vie normale, engraisse ; à la sortie de l'appareil, après quelques bains salés, les deux jambes sont absolument semblables ; ni atrophie, ni ank ylose, ni douleur.
OBservaTION LIL
Tumeur blanche tibio-tarsienne Astragaleciomie. Appareil de marche
J. K.., vingt-quatre ans, marin.
En septembre 1914, après un grand surmenage, la maladie débute par une enîlure subite et très douloureuse de la cheville droite; application de pointes de feu ; héliothérapie, puis mise d’un appareil plâtré, avec fenêtres interne et externe ; un abcès se forme et s'ouvre spontanément à la face interne. Réformé à Toulon, le malade vient à Bordeaux où on pratique une astragalectomie. :
Après radiographie, la plaie interne guérit rapidement; sur le côté externe, au contraire, persiste longtemps un suintement purulent et sanguinolent; le malade vient à la consultation de M. le Professeur
agrégé Guyot qui le fait entrer dans sa salle. Le 14 septembre, quinze
CNRS jours après, on fait un nettoyage sérieux de la fistule; puis on applique une botte plâtrée; huit jours après, mise en place d’un appareil de Reclus, avec lequel le malade sort de l'hôpital, mène une vie à peu près normale, la fistule se ferme et se guérit peu à peu. Après l’ablation de l'appareil gardé deux mois, le cou-de-pied est sclérosé, mais le malade peut marcher assez facilement et peut fournir un travail considérable. Les muscles du mollet atrophiés au début
ont repris leur forme normale. |
OBSERVATION 1V
Sarcome du tibia +
H. B..., vingt-deux ans, cordonnier. Parents en bonne santé ; un
_frère et une sœur. Aucun antécédent pathologique digne de remarque.
L'affection débute en août 1913 par des tremblements dans la jambe, après une fatigue.
En novembre, il se développe une grosseur sur la face antéro-interne du genou ; la marche devient douloureuse ; douleurs nocturnes violentes ; on applique par deux fois des pointes de feu sur le genou et sur la tumeur. à ï
Le malade continue à souffrir ; le genou est gros comme une tête d'enfant et demi fléchi. Après une ponction du genou, on décide l’amputation, pour sarcome du tibia, fin janvier. ;
Entré à l'hôpital, salle 18 ; le diagnostic est confirmé par la radiographie.
Le 16 février, opération ; l’amputation, d’abord décidée, fut rejetée, et on pratique un évidement large du tibia ; la cavité est bourrée de mèches ; la jambe est dans une gouttière.
Le 20 mars, appareil plâtré prenant tout le membre inférieur, présentant deux fenêtres au niveau de la plaie. :
‘La plaie suppure ; un abcès, puis une fistule se déclarent sur la face externe de la jambe ; un curettage du péroné est pratiqué au début de juillet.
Nouvel appareil plâtré gardé jusqu'en septembre. À ce moment on constate un raccourcissement du membre et une mobilité anormale
RENE CIRE
très prononcée. Après un autre appareil gardé jusqu’en janvier, la eonsolidation ne se produisant pas, on applique au début de février un appareil de marche de Reclüs remontant jusqu'à mi-cuisse. Le malade marche huit jours après cette application ; resté à l’hôpital, on le fait marcher beaucoup, presque toute la journée il monte et descend les escaliers ct fait toutes les commissions du service.
Fin avril, on enlève l'appareil, et on se trouve en présence d’une jambe en bon état, totalement consolidée. Le malade marche mainte-
nant et peut sans fatigue mener une vie normale.
OBSERVATION V
‘Fracture du fémur droit
J. I..., vingt-deux ans, blessé à la bataille de la Marne, le 8 septembre 1914. Une balle tirée à bout portant entrée à la partie supérieure de la face interne de la cuisse lui fracture le col chirurgical du fémur droit.
Dès le premier pansement fait le lendemain, on constate que la cuisse est énorme. Evacué à Bordeaux, il y arrive avec un état général grave et un œdème considérable de tout le membre inférieur ; on diagnostique une gangrène gazeuse et on pratique une grande incision très profonde sur la face externe de la cuisse ; drainage ; mise en gouttière. La semaine suivante, installation de l’extension continue. La
-plaie d'entrée de la balle guérit rapidement ; la plaie de sortie suppure
abondamment, on retire plusieurs esquilles du trajet.
Du 4 novembre au mois de janvier, l'extension est remplacée par un appareil plâtré prenant le bassin et tout le membre inférieur, avec une large fenêtre externe.
En février, on pratique une suture osseuse du fémur, nettoyage dela plaie, d’où l’on retire sept à huit esquilles ayant jusqu’à 10 centimètres de longueur ; une grande lame osseuse tenant au corps de l'os par sa partie inférieure est suturée au col du fémur ; c’est tout ce qu’il reste de l'os.
En juin, la plaie suppurant toujours, on fait une radiographie qui montre que lé pont osseux conservé pendant l'opération n’est pas
encore réuni à l'os.
POSE
Nouvel appareil plâtré jusqu’en décembre.
À ce moment, on se décide à appliquer un appareil de marche de Reclus remontant jusqu’au bassin. Le blessé commence à marcher avec ses béquilles quelques jours après ; la marche lui est facile, non douloureuse ; lès mouvements d'extension, d'abduction et de flexion sont conservés ; le raccourcissement est d'environ 10 centimètres.
Le blessé revu quelque temps après est content de son appareil, avec lequel il se sent à l'aise, il peut appuyer tout le poids de son corps sur la jambe malade.
Onservarion VI
Fracture du fémur droit et du tibia gauche
G. O.., vingt-cinq ans, blessé près d'Arras, le 21 octobre 1914, . _d’éclats d’obus à l’épaule et dans les jambes. Premier pansement et mise en place d’attelles une heure après la blessure. À Bordeaux, où on l’examine, on constate à l'épaule gauche une plaie enflammée, de laquelle on retire quelques débris de capote et un éclat d'obus aplati __ sur l’omoplate ; après un peu de suppuration, cette plaie guérit sans incidents. |
A la jambe gauche, plaie en séton au niveau du tiers moyen ; les plaies suppurent, la jambe et le pied sont œdématiés ; à l’aide d’une pince on retire un éclat d’obus et deux esquilles osseuses de 2 centimètres environ. La cuisse droite présente une petite plaie suppurant un peu ; on constate une fracture du fémur.
La radiographie montre l'existence d'une fracture comminutive du fémur droit avec plusieurs corps’ étrangers à ce niveau: à la jambe gauche, fracture simple du péroné et fracture comminutive du tibia.
On applique alors deux appareils plâtrés. La cuisse se consolide bien; deux mois après, le cal est volumineux, mais pas de raccourcissement. |
A la jambe, la plaie persistant et suppurant toujours, on se décide en mars à un cureltage, une partie du cal volumineux est réséquée, plusieurs autres corps étrangers sont enlevés: drainage; le membre est mis dans une gouttière où le pied se dévie et se met en équinisme si prononcé qu’on doit procéder à un redressement sous chloroforme.
Duval 3
LENS Un nouveau curettage avec cautérisation au thermocautère est rendu
nécessaire le 19 juin; dans la suite, on constate à diverses reprises que la consolidation ne se produit pas. Le malade est soumis à un
traitement médical consistant en l’ingestion de moelle osseuse, de .
phosphate de chaux et de thyroïdine, chaque médication pendant une dizaine de jours.
Le 3 septembre, on applique un appareil de marche de Reclus. Au bout de cinq jours, le malade se lève, marche dans l’hôpital.
Trois mois après, la consolidation était effectuée. La jambe est un
peu atrophiée; pas de raccourcissement. Une nouvelle radiographie montre la formation d'un cal de dimensions normales autour de la lame osseuse qui persistait après les curettages et résections d’esquilles. Résultats anatomique et fonctionnel excellents.
OBsErRvaATION VII
Fracture simple du tiers inférieur du tibia droit
L. T.., vingt-huit ans, tombe par suite d’un faux pas; fracture simple du tiers inférieur du tibia droit, pas de plaie. Réduction et appareil plâtré le 1° mai. L'appareil, conservé deux mois, est enlevé et on constate un retard dans la consolidation. On applique un traitement médical, moelle de bœuf, glycérophosphate de chaux et thyroïdine, chacun pendant dix jours. On enlève le deuxième appareil en août; la consolidation ne s’effectuant pas, on applique un appareil de marche de Reclus maintenu trois mois. À ce moment, la consolidation est bien effectuée. La radiographie montre un cal normal. Après quelques séances de massage des muscles du mollet, l’état du membre est excel-
lent; marche normale et consolidation parfaite. |
Ogservarion VIII
Fracture sus-malléolaire de la jambe gauche
J. P... Après une chute arrivée sur le front, le malade présente une fracture sus-malléolaire de la jambe gauche, sans plaie,
RE NS
Le malade arrive dans un appareil plâtré fait à l'ambulance du front après l’accident.
Au bout de deux mois, la fracture n’est pas consolidée. On applique alors un appareil de marche avec lequel le malade circule pendant deux mois, À ce moment, la consolidation est obtenue; après une semaine de massage, on obtient une guérison parfaite.
OBsERvATION IX
Tumeur blanche. Résection du genou. Très bon résultat
G. B..., cinquante-deux ans, santé un peu délicate, sans maladie grave. Vers quarante ans, son genou gauche enîfle, devient douloureux ; on diagnostique une tumeur blanche, exigeant une résection du genou. Très bon résultat. RS
Douze ans après, en descendant un escalier, la malade fait un faux pas, tombe ; on la relève avec une fracture de jambe, fracture ouverte et saillie du fragment supérieur hors de la plaie.
_ Immobilisée en gouttière, avee pansement de la plaie pendant une quinzaine de jours, elle est ensuite mise dans un appareil plâtré gardé deux mois et demi ; au bout de ce temps, la consolidation ne s’est pas produite. On remet un second appareil pendant un mois ; la mobilité anormale existant toujours malgré un traitement général médicamenteux, on décide de pratiquer une suture osseuse.
Au bout de deux mois la consolidation n'étant pas encore effectuée, on applique à la malade un appareil de marche, gardé trois mois.
A la sortie de l’appareil, la jambe est en excellent état : cal solide, non exubérant. Depuis, la malade a repris ses occupations normales et
- ne se ressent pas de sa fracture.
CONCLUSIONS
I. — L'appareil de marche de Reclus est simple, facile à appliquer, peu coùteux ; les malades auxquels on l’applique marchent facilement, sans douleur et peuvent mener une vie assez active.
IL. — En dehors des fractures du membre inférieur, il trouve son indication dans les tumeurs blanches; au genou, on ne doit l'appliquer que tout au début et surtout quand la lésion est en voie d'amélioration notable; au cou-de-pied et au pied, il peut être mis au début et pendant toute la durée de la maladie.
III. — Dans les retards de consolidation des fractures traitées par la méthode classique d’immobilisation, l'appareil de marche hâtera la production du cal; il peut être indiqué d’y adjoindre un traitement médical reconstituant ou une suture osseuse.
IV. — Dans les cas où, après un délabrement osseux considérable, il ne persiste, pour assurer la continuité de l'os, qu'une lame de périoste, on doit appliquer cet appareil qui, tout en évitant au malade une immobilisation prolongée, est le seul moyen de hâter la consolidation et la formation d’un cal définitif.
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