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Diverses circonstances) mdépendanles de notre JJolonté) ont 
retardé la publication du Compte rendu des travaux de la première 
Conférence Interalliée pour l'étude de la rééducation professionnelle 
et des questions qui intéressent les invalides de la guerre. 

Le nzaHque de main-d' œuvre eL le surcroit de besogne que lui 
valait la guerre ue permirent pas à 1zot1·e imprimeur de faire 
composer cel ouvrage aussi rapidement qu'il l'eût désiré. 

De nombreux auteurs de rapports étaient mobilisés : les épreuves 
qu'ils deJ;aient corriger les suiJ1aienL dans leurs déplacements au 
j"ront et, souvellt ne leur pa1·venaieJZL pas ou s'égaraient au retour. 

Certains rapporteurs généraux, trop sévères pour eux-mèmes, 
excipant de la lzâte avec laquelle ils a11aient été obligés de bâtir 
leurs 1·apports primitifs, me demalldèrent de les compléter eL 
parfois d'en refond?~e des pa 1·ties entières. 

Un seul discours - officiel il est 11rai - donlla lieu à u1z 
échange de correspondances qui dura plusieurs mois. 

La question fiuancière, elle-mème, n'était pas sans nous 
préoccuper mais - tout finit par s'aplanir. 

Un geste généreux du Gouvernement Belge nous permet aujour­
d' lzui de présenter en pl~tsieurs, 110lwnes, à coté d'une réimpression 
des vingt-cinq rapports généraux publiés en 191 7 eL dont le tirage 
était épuisé, les 1S o rappo1·Ls adressés au Comité Frallco-Belge, 
ainsi que le compte rendu des diverses séances qui fin·enL tenues 
à Paris, au Grand-Palais, du 8 au 12 mai r917. 

Bien que pm·aissanl aJJec un sellsible retard, cet ow,rage, alfeJldzt 
el réclamé biell SOUJ'eJzl, sera accueilli, JZOus ell sommes collvaincu, 
avec sympallz ie el lu aJJec prujiL, 71U1l seule men L par ceux qui parti­
cipèrent à la première Conférence interalliée, mais aussi par tous 
ceu~'-· qui s'hztéressenl - el ils sonl légion - aux mulilés et aux 
1·éj'ormés glorieux de la gra11de guerre. 

CHAH.LES KRUG, 
Secrétaire général duC. P. I., 

SccrétairL général adjoint du Comité Franco-Belge d'organisation 
de la première Conférence interalliée. 





INTRODUCTION 

CE QUE FUT LA PREMIÈRE CONFÉRENCE INTERALLIÉE 

RELATIVE AUX INVALIDES DE LA GUERRE 

Les questions intéressant les invalides de la guerre ont pris, parmi toutes 
celles que le formidable cataclysme qui bouleversa le monde a fait naître, 
une importance si considérable, qu'elles sont rapidement devenues une 
des principales préoccupations des nations engagées dans le conflit. 

La Belgique et la France, premières victimes de l'odieuse agression 
allemande, furent aussi parmi les peuples alliés pour la défense du droit 
et de la liberté, les premières à chercher des solutions pratiques à ces 
questions. C'est aux Belges, cependant, chassés brutalement de leur terri­
toire pour être restés fidèles à leurs engagements, que revient l'honneur 
d'avoir, dès le début de l'année 1916, pris l'initiative de la formation 
d'un Comité Franco-Belge destiné à préparer la réunion d'une Conférence 
interalliée, où chaque Nation pourrait apporter le fruit de ses études et de 
ses expériences dans toutes les matières touchant aux mutilés et estropiés 
qui remplissaient déjà les ambulances et les hôpitaux. 

M. de Paeuw, alors chef du Cabinet civil de M. de Broqueville, Ministre 
de la Guerre belge, fut le porte-parole autorisé de son Gouvernement et 
la part qu'il prit à la création du Comité Franco-Belge ne fut pas un des 
moindres éléments du succès de la Conférence. Il fut tout naturellement 
désigné comme Secrétaire général, en collaboration avec l\1. le Lieutenant 
Krug, Secrétaire général français, dont l'esprit lucide et l'expérience 
consommée des œuvres sociales ont aussi largement contribué à l'orga­
nisation, forcément laborieuse dans les circonstances actuelles, d'un 

Congrès international. 
Le Comité Franco-Belge se réunit pour la première fois au mois de mai 

1916, à Paris, 95, quai d'Orsay, dans un immeuble dépendant du Minis­
tère du Travail et de la Prévoyance sociale, sous la présidence de ::\DI. le 
Baron deBroqueville, Chef du Cabinet et Ministre de la Guerre (Belgique); 
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Léon Bourgeois, Ministre du Travail et de la Prévoyance sociale (France) ; 
Justin Godart, Sous-Secrétaire d'Etat du Service de Santé militaire 
(France); Roden, Sous-Secrétaire d'Etat du Travail et de la Prévoyance 

sociale (France). 
Parallèlement, un Comité Anglo-Belge était fondé à Londres sous la 

présidence de MM. Paul May, Envoyé extraordinaire et Ministre pléni­

potentiaire de Sa Majesté le Roi des Belges et de Sir Alfred Keogh 
Directeur général des Services médicaux de l'Armée anglaise au 

War Office. 
Le programme de la Conférence fut rapidement élaboré en envisageant 

les difficultés que rencontrent successivement les invalides de la guerre. 
depuis le moment où ils quittent leur lit d'hôpital jusqu'à leur mort. 

Il y avait, en effet, lieu de songer que, durant toute leur vie, nos Jnva· 

lides auraient droit à la sollicitude éclairée de la Nation. 

Tout d'ab0rd, il fallait s'efforcer de réduire au minimum, par un traite­
ment médical ou chirurgical approprié, par l'application d'appareils de 
prothèse ou d'orthopédie, les conséquences des blessures reçues. Ce but 
devint l'objet des études de la première Section sur la réadaptation fonc­

tionnelle. 
A la deuxième Section fut confié le choix des moyens à employer pour 

élever, autant qu'il est possible, le rendement en travail des mutilés, en 
leur facilitant par une rééducation professionnelle raisonnée, l'utilisation 
complète de leurs facultés physiques, intellectuelles et morales. 

Le placement des valides qui, trop souvent, s'opère dans une méconnais­
sance absolue des intérêts réels des ouvriers et de la Société, devient plus. 
délicat encore quand il s'agit d'invalides. La troisième Section devait 
consacrer ses séances à l'importante question du placement et aux condi­
tions de travail des invalides dans le commerce, l'industrie et l'agricul-

ture. 
S'il est désirable que les invalides se mêlent le plus intimement possible 

à la vie générale de la Nation, il faut reconnaître qu'ils ont certains 
intérêts économiques et sociaux qui leur sont propres ; c'est pour organiser 
la défense de ces intérêts que la quatrième Section fut appelée à délibérer 
sur les meilleures conditions dans lesquelles cette défense pourrait être 

constituée. 
La cinquième Section devait s'occuper du sort de certaines catégories 

spéciales telles que les sourds, les aveugles, les grands infirmes nerveux~ 
pour lesquelles des mesures particulières de tous ordres doivent être 

envisagées. 



Et, enfin, la sixième Section eut à étudier la législation et les institu­
tions propres aux invalides dans tous les pays belligérants et aussi l'orga­
nisation de la propagande destinée à éclairer les invalides, trop souvent 
livrés à eux-mêmes ou à des suggestions mauvaises, sur le choix d'une 
carrière qui puisse leur assurer l'existence honorable et large qui est due 
à nos valeureux défenseurs. 

Une fois le programme établi, le Comité Franco-Belge fit appel d'abord 
aux Gouvernements alliés pour les prier de désigner leurs délégués officiels 
à la Conférence, puis à toutes les personnes qu'intéressent les questions 
relatives aux invalides de la guerre et, en première ligne, aux invalides 
eux-mêmes. 

La Conférence fut donc librement ouverte à tous et on pourra se rendre 
compte, par la lecture des procès-verbaux et des mémoires publiés, de 
l'importance et du nombre considérable des sujets qui furent traités dans 
1es réunions de Sections et les Assemblées générales qui eurent lieu au 
Grand-Palais. 

Chacun tint à faire connaître ses idées et le résultat de son expérience. 
Le beau et généreux élan de solidarité et de dévouement envers les mutilés 
et estropiés qui, dans toutes les Nations alliées, s'était manifesté avec une 
ardeur et une sincérité émouvantes depuis deux ans, vint aussi animer 
les séances de la Conférence. 

La matière était trop nouvelle et trop vaste pour qu'il ne se produisît 
pas un peu de confusion dans les conclusions qui furent présentées à 
l'Assemblée générale. Aussi l'impression de tous fut qu'il était nécessaire 
de classer et de coordonner toutes ces études, pour en tirer les conséquences 
pratiques qui devaient être la conclusion logique de ces premières assises 
de la reconnaissance publique envers les invalides de la guerre. 

L'Assemblée générale, par laquelle la Conférence fut close, décida donc, 
à l'unanimité, qu'il y avait lieu de créer un Comité permanent interallié 
qui constituerait un lien durable entre toutes les Nations alliées et serait 
chargé d'étudier, de grouper et de mettre à la disposition de chacune tous 
les documents pouvant servir à résoudre, dans les meilleures conditions, 
les innombrables et graves questions que pose le sort présent et à venir 
des mutilés et estropiés de la grande guerre. Ajoutons que le Comité perma­
nent est aujourd'hui constitué et qu'il a déjà tenu plusieurs séances, 
tant à Londres qu'à Paris, qui a été choisi pour être le siège de ce 
Comité. 

Il ressort de cet exposé rapide que les questions intéressant les invalides 
de la guerre passionnent, à juste titre, l'opinion publique et que, de toute 
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part, l'initiative privée autant que les pouvoirs publics font les plus grands 
efforts pour trouver des solutions les plus avantageuses aux problèmes 
complexes et ardus qui se posent au sujet de ces valeureux blessés. 

Malgré les difficultés de l'heure présente, des résultats fructueux ont 
déjà été obtenus, mais il serait imprudent de penser que notre activité 
peut être ralentie. En réalité, il faut se convaincre que nous sortons à 
peine de la période des tâtonnements, et que les aspects multiples sous 
lesquels se présente le problème, nécessitent une continuité et une énergie 
toujours plus grandes dans les efforts que nous devons faire pour réparer, 
dans la plus large mesure, une des conséquences les plus douloureuses 

du fléau que la rapacité allemande a déchalné sur la terre. 
Dr l\1. BOURRILLON, 

• 
Président du Comité permanent interallié pour l'Etude 

des Questions intéressant les Invalides de la Guerre. 



BUREAU ÉLU DE LA CONFÉRENCE 

PRÉSIDENTS : 

MM. 
CH. DE BROQUEVILLE, Chef du Cabinet et Ministre de la Guerre (Belgique). 
LÉoN BOURGEOIS, Ministre du Travail et de la Prévoyance sociale (France). 
P. BERRYER, Ministre de l'Intérieur (Belgique). 
JusTIN GODART, Sous-Secrétaire d'État du Service de Santé militaire (France). 
HODEN, Sous-Secrétaire d'État du Travail et de la Prévoyance sociale (France). 

Ml\1. 

VICE-PRÉSIDENTS 

PRÉSIDENTS DE SECTION 

PnEMI ~;m: SECTIO~ 

Lieutenant-général Dr i\IÉLIS, Inspecteur général du Service de Santé de Belgique. 
Surgeon general M. W. RCS ELL, du Service de Santé britannique. 
Professeur PUTTI, Directeur de l'lnstituto Rizzoli. de Bologne. 

DEUXIÈ:UE SECTIO.:V 

MM. 
Dr BOURRILLON, ancien Député, Directeur de l'Institut national professionnel des 

Invalides de la guerre, de Saint-Maurice. 
Professeur GALEAZZI, Directeur de l'lnstituto dei Rachitici, de Milan. 

THIÉBAUT, Sénateur belge. 

TROISIÈl\IE SECTION 

l\IM. 
HENRY BÉRENGEH, Sénateur français. 
Lord CHARNWOOD. 
Sir THOMAS SARCLA Y . 
.AGATHONOWITCH, Député serbe. 
Professeur CHEVALLEY, de l'Université de Turin. 

QUATRII-:l\IE SECTIO~ 

~lM. 

Général :\1.\LLETERHE. 
Professeur Pw FOA, Professeur à l'Cniversité de Turin. 
Sir CHARLES NICHOLSON, ~lembre du Parlement britannique. 

CINQUII~l\IE SECTIO~ 

MM. 
BRIEUX, de l'Académie franQaise. 
Dr l\IONDOLFO (Mme), Vice-Présidente de l'Instituto dei Ciechi, à Milan. 
Professeur JEA~ CAMUS, Professeur agrégé à la Faculté de :\Iédecine de Paris. 
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SlXIkl\lE SECTION 

l\li\1. 
HONNORA.T, Député français. 
Sir ÀRTHUR GRIFFITH-BOSC.\ WEX, Secrétaire parlementaire au Mini slèec des 

Pensions britanniques. 

COMMISSAIRE GÉNÉRAL : 

l\1. 
E. BRUNET, Membre de la Chambre des Représentants de Belgique. 

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL: 

l\1. 
L. DE PAEU\V, Inspecteur général de l'enseignement primaire de Belgique. 

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL ADJOINT : 

M: 
CHARLES KHUG, Docteur en Droit, Secrétaire de l'Office National des Mutilés et 

Réformés de la guerre (France). 

SECRÉTAIRES : 

M:M. 
ALLEMAN, Directeur pédagogique de l'Institut militaire belge de rééducation 

professionnelle (Belgique) à Port-Villez (Eure). 
Le Capitaine HACCOUH, Directeur technique de l'Institut militaire belge de 

rééducation professionnelle (Belgique). 
Le Lieutenant de VILLE-CHABROLLE, Secrétaire du Comité d'Administration de 

l'Office National des Mutilés (France). 

SECRÉTAIRES ADJOINTS: 

MM. 
BASEQUE, Directeur de l'École Joffre, à Lyon. 
DRONSART, Directeur de l'École professionnelle de la 16e Région, Montpellier. 
HONHON, Sous-Directeur pédagogique de l'Institut militaire belge de rééducation 

professionnelle à Port-Villez. 
Le Dr NYNS, de l'Institut militaire belge de rééducation professionnelle à Port-Villez. 



CONFÉRENCE INTERALLIÉE 
POUR 

l'Étude de la Rééducation Professionnelle 
ET DES 

Questions qui intéressent les Invalides de la Ouerre 

DÉLÉGUÉS OFFICIELS 

DES GOUVERNEMENTS ALLIÉS 

GRANDE-BRETAGNE 

Sir A. KEOGH, G. C. B, Directeur général des Services médicaux de l'Armée 
Anglaise (Army medical service). 

:M. PERCY H. BOYDEN, R. N., Chirurgien de la Flotte (Fleet Surgeon). 
Lieutenant-Colonel Sir ARTHUR GRIFFITH- BOS CA WEN, M. P., Parliamentary 

Secretary to the Ministry of Pensions. 

Colonel E.-A. STANTON, Secretary to the StatutorJ' Committee. 

Sir BERKELEY MOYNIHAN, M. S., M. B., F. R. C. S., R. A. M. C., Professor of 
Clinical Surgery, University of Leeds. 

Major RoBERT MITCHELL, Adviser to the Minister of Pensions with regard to trai­
ning of disabled men. 

ir CHARLES NICHOLSON, Bart, M. P., Chairman of the (Disablements) Sub-Committee 
of the London War Pensions Commitee. 

Lord CHARN,VOOD. 

CANADA 

M. le Lieutenant-Colonel F. G. FINLEY, du Canadian Army Medical Corps. 

ITALIE 

M. le Professeur Commandeur ENRICO BURCI, Inspecteur extraordinaire des Services 
d'Assistance aux Invalides de la Guerre. 

M. le Dr Chevalier Gnno MENDÈS, Médecin-Major à l'Office sanitaire du Ministère 
de la Guerre. 

M. le Professeur GIOVANNI LORIGA, Chef d'arrondissement de l'Ispettorato Medico 
de l'Industria e del Lavoro. 
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MONTÉNÉGRO 

M. le ·Dr GEORGES MAROULIS. 

ROUMANIE 

M. le Dr MARINESCO, Professeur d'Université. 

RUSSIE 

M. le Chambellan BEREZNIKO\V, Délégué de la Croix-Rouge de Russie. 
M. le Professeur POLIENOW, Représentant de l'Administration supérieure Sani-

taire. 
SERBIE 

M. le Colonel D'V. SOUBBOTITCH, Directeur général des Services de Chirurgie de 

l'Armée Serbe. M. SAvA OUROSCHEVlTCH, Professeur à l'Université de Belgrade, Délégué du 

Ministère .Serbe de l'Instruction publique en France. 
M. VÉLIZ.AR S. YANKOVlTCH, Député, ancien Ministre. 

Délégués des Chefs des Départements Belges 

Du Ministère de l'Intérieur: 
M. H. LE CLERQ, Secrétaire du Ministre de l'Intérieur. 

Du Ministère de l'Agriculture : 
M. L. BAUWENS, Inspecteur général de l'Agriculture. 

Du Ministère de l'Industrie et du Travail : 
M. COLAERT, Bourgmestre d'Ypres, Membre de la Chambre des Représentants. 

M. JuLES DESTRÉE, Membre de la Chambre des Repr6sentants. 
M. ÉMILE DEL VOlE, Directeur de l'École Professionnelle de Hasselt. 

Du .Ministère des Chemins de fer, Ma1·ine, Postes et Télégraphes. 

M. DOUCET, Attaché à l'Office des Chemins de fer et de ia Marine de l'État Belge. 

Du Ministère de l'Intendance : 

M. CAMBIER, Attaché au Cabinet de M. Vandervelde. 
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COMITÉ DE PATRONAGE 

MM. 
ACCAMBRA Y, Député, 12~, avenue de Paris, Saint-Mandé. 
Le Baron AN CI ON, · Sénateur belge, 1, avenue Sylvestre-de-Sacy, Pari 
Sir THoMAS BARCLAY, Avocat à la Cour de Londres, 17, rue Pasquier, Paris. 
MAURICE BARRÈS, de l'Académie Française, Député, 1.00, boulevard Maillot, 

Neuilly-sur-Seine. 
BENAZET, Député, Rapporteur du budget du Sttrvice de Santé, 136, boulevard 

Haussmann, Paris. 
CHARLES BENOIST, Député, Membre de l'Institut, 12, rue de Tournon, Paris. 
Le Juge WALTER BERRY, Président de la Chambre de Commerce Américaine de 

Paris. 
BIENVENU-MARTIX, énateur, ancien Ministre, 1.2, rue Decamps, Paris. 
Le Dr PIERRE BOULOC:\IIÉ, Secrétaire général de l'Union des Femmes de France, 

Vice-Président fondateur de l'Union fraternelle des blessés de la Grande Guerre, 

16, quai de Passy, Paris. 
BOUTIRO.N, Ministre plénipotentiaire, Membre du Conseil central de la Société 

française de Secours aux Blessés militaires, Paris. 
BRISAC, Directeur de l'Assistance et de l'Hygiène publiques au .Ministère de l'Inté-

rieur, Paris. 
FRA~ÇOIS CARNOT, Président-fondateur de l'Atelier des ~Iutilés de la Guerre, 

Président de l'Union Centrale des Arts décoratifs, 8, avenue de Montespan, 

Paris. 
CHAUTEMPS, Sénateur, 4, quai du Marché-Neuf, Paris. 
CHEVALLEY, Ingénieur, Professeur à l'Université, Adjoint au Maire de Turin. 
Le Comte CLARY, Président du Comité National des Sports, 4, rue Bayard, Paris. 
LuciEN COR~ET, Sénateur, ~1aire de Sens, 1.0, rue de l'Écrivain, Sens. 
FERNAND DAVID, Député, l\iinistre de l'Agriculture, 8, rue du Cloître-Notre-Dame, 

Paris. 
DA VID-MENNET, Président de la Chambre de Commerce, Paris. 
Le Professeur LE DENTC, de l'A.eadémie de Médecine, 2, rue de Messine, Paris. 
Le Professeur DEPAGE, de la Faculté de Médecine de l'Université de Bruxelles, 

Médecin principal, Directeur de l'Ambulance « Océan >), à la Panne (Belgique). 
PAUL DESCHANEL, Président de la Chambre des Députés, 23, quai d'Orsay, Paris. 

DEUTSCH (DE LA MEURTHE), 4, place des États-Unis, Paris. 
Le Dr DOIZY, Député, Président de la Commission de l'Hygiène publique, 1, rue 

de Giraudon, Sarcelles. 
PAUL DOUMER, Sénateur, ancien Président de la Chambre des Députés, Hi, boule-

vard Delessert, Paris. 
ANTONIN DUBOST, Président du Sénat, Palais du Luxembourg, Paris. 
Le Médecin-Inspecteur général FÉVRIER, Président du Comité Technique du 

Service de Santé, Paris. 
Le Professeur Pw FOA, Sénateur, 40, Corso Valentino, Turin. 
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M:\1. 
ARTHUR FO~TAI~E, Conseiller d'État, Directeur du Travail au -'linistère du Travail 

et de la Prévoyance Sociale, Paris. 
PIERRE FOCQUET, Sénateur belge, Hennequeville, Trouville-sur-:\ter. 
nu FHANE-FRIART, Sénateur belge, 12, rue Etoupée, Rouen: 
Lé Professeur RrccARDO GAl .. K\ZZL 9, via Domodossola, :\1ilan. 
Le baron GILLÈS de PELICHY, D('puté belge, 4, place Frédéric-Sam·age, Sainte-

Adeesse. 
Le Lieutenant-Colonel GIROD, Député, \ïce-Président de la Commission de l'Armée, 

~6, chaussée de l'J~tang, Saint-Mandé. 
Le Dr GLEY, Professeur au Collège de France, :\1embre de l'Académie de Médecine, 

14, rue Monsieur-le-Prince, Paris. 
Mme la Comtesse GREFFULHE, Présidente de l'Union pour la Belgique el les Pays 

alliés, 1~, rue de la Ville-l'Évêque, Paris. 
GABRIEL HA~OTAUX, de l'Académie Française, Président du Comité « France-

Amérique », 15, rue d'Aumale, Paris. 
HUBIN, Député belge, 59 bis, boulevard de Versailles, Saint-Cloud. 
L. KLOTZ, Député, Président de la Commission du Budget, ancien Ministre, 6, rue 

François Ier, Paris. · 
LAIHOLLE, Oépulé, 71, rue de l'Université, Paris. 
LANDRY, Député, 4, avenue du Square (villa Montmorency), Paris. 
LAPIE, Directeur de l'Enseignement Primaire, Ministère de l'Instruction Publique 

et des Beaux-Arts, Paris. 
CHARLES LAUREXT, Président honoraire de la Cour des Comptes, Président de 

l'Union des Industries Métallurgiques et 1\linières, 7, rue de Madrid, Paris. 

LAURENT, Préfet de Police de la Seine, Paris. 
LEBRUN, Député, ancien Ministre, 4, rue de Commaille, Paris. 
Le Général de division LEFORT, Membre du Conseil centeal de la Société française 

de Secours aux Blessés militaires, Paris. 
Le Dr LETULLE, de l'Académie de Médecine, Secrétaire général du Comité Central 

d'Assistance aux anciens militaires tuberculeux réformés de la Guerre, 7 rue 

Magdebourg, Paris. 
A. LÉVY, Grand-Rabbin du Consistoire Central de France, 32, place Saint-Georges, 

Paris. 
RAPHAÊL-GEoRGES LÉVY, Membre de l'Institut, 3, rue de Noisiel, Paris. 

LOUHTIES, Sénateur, ancien Ministre, 91, rue de Rennes, Paris. 
ERNEST MALLET, Régent de la Banque de France, 37, rue d'Anjou, Paris. 
P. MARRAUD, Directeur général honoraire au Ministère des Finances, chargé de 

de la Direction du Sen ice général des Pensions au Ministère de la Guerre, 

Paris. 
MASCURAUD, Sénateur, Président du Comité Républicain du Commerce et de 

l'Industrie, 1, place de Valois, Paris. 
ALBERT MÉTIN, 'Sous-Secrétaire d'État des Finances, ancien Ministre du Travail et 

de la Prévoyance Sociale, Ministère des Finances, Paris. 
Mme le Professeur Dr MONDOLFO, Institut des Aveugles, à Milan. 
PAuL NEVEN, Député belge, 38, avenue de Wagram, Paris. 
Le Capitaine Sir HE RY NOR\fAN, Bart., M. P., rue de l'Université, Paris. 
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M.\I. 

NOULENS. Député, ancien Ministre, 14, avenue du Trocadét'o, Paris. 
OGIER. Conseillet' d'lhat, Directeur au Ministère de l'Intérieur, Paris. 
JuLEs OH.TEGAT. Député belge, 153, Banbury Hoad, Oxford (Angleterre). 
HENRY PATI~, Député, 109, a\enue Henri-Martin, Paris. 
S. E. D \:'HEL DE POLL\KOFF, Conseiller d'J~tat de Russie, :3, a'enue Hoche. Paris. 
A. RAFFA.LOYICH, Conseiller priv<.'>, Correspondant de l'Académie des Sciences· 

:\forales, 47, rue de Berri, Paris. 
REN.\UDEL, Député, 142. rue .\lontmartre. Paris. 
CHARLEs HISLER. Maire du VII11 Arrondis ement de Paris, membre du Conseil de 

Surveillance de l'Assistance Publique, 39, rue de l'Université, Paris. 
tJEOHGES RISLER, Président de l'Union des Sociétés de Crédit Immobilier, 71, avenue 

~farceau. Paris. 

J.-H. HOSl\'Y jeune, de L\cadémie Goncourt, Soarts-Hossegas (Landes). 
Sir JoHx S. A.\fUEL, Secrétaire permanent des Lords Provost. ù. Glasgow. 
Le Comte ~AN MARTINO. Sénateur, Président de la Fédération nationale des 

Comités d'assistance aux militaires aveugles, esti·opiés et mutilés, 3, piazza 
Cavour, Rome. 

SCHNEIDER, Industriel, 42, rue d'Anjou, Paris. 
SCHOLL.\ERT, Pré iden t de la Chamhre de~ Représentants de Belgique, Ministre 

d'État, Sainte-Adresse. 

Le Dr SIEUR, Médecin-Inspecteur, Directeur du Service de Santé elu Gouvernement 
.\Iilitaire de Paris, 16, boulenu·d Pastem·, Paris. 

Le }Jédecin-Inspeçteur SDIO~IN. Directeur adjoint du Senice de Santé à Paris. 
PAUL STRACSS, énateur, Président de la Commission administrative de l'Office 

Central de Placement, 76, avenue de 'Yagram, Paris. 
THÉODOH, Député, Bâtonnier elu Barreau de Bruxelles, 1~, rue de la Ville­

l'J~vêque, Paris. 
THOl\ISON, Député, ancien Ministre, 134, rue de Grenelle, Pat·is. 
VAN DE PERRE, Député belge, 23, Creighton Avenue, "lusweU Hill, London N. 

(Angle terre). 
VEHMEERSCH, Député belge. 

Le Baron DE ZUYLEN DE NYVELT DE HAAR, Président de l'Automobile Club, 
86, avenue du Bois-de-Boulogne, Paris. 
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COMITÉ FRANCO~BELûE D'ORûANISATION 

BUREAU 

Présidents : 

MM. Le Baron de BROQUEV!LLE, Chef du Cabinet et Ministre dela Guerre (Belgique). 
LÉON BOURGEOIS, Ministre du Travail et de la Prévoyance Sociale (France). 
JusTIN GODART, Sous-Secrétaire d'Etat du Service de Santé militaire (France). 
RODEN, Sous-Secrétaire d'Etal du Travail et de la Prévoyance Sociale (France). 

Vice-Présidents: 

M. Le Général D' L. ~!ELIS, Inspêcteur Général du Service de Santé de l'Armée 

(Belgique), Malo-les-Bains-lez-Dunkerque. (Première Section.) 
M. le D'BOURBILLON, Directeur de l'Institut National professionnel des Invalides 

de la Guerre, ancien Député (France), i4, rue du Val-d'Oshe, Saint-Maurice. 

(Deuxième Section.) M. THIÉBAUT, Sénateur (Belgique), 8, rue Borghèse, Neuilly-sur-Seine. (Deuxième 

M. HeNRY BEt\ENGER, Sénateur, Président de la Conférence Interministérielle de Section.) 
la Main-d'OEuvre (France), 16, place de la Madeleine, Paris. (Troisième Section.) 

M. le Général MALLET ERRE, Président de l'Association Nationale des Mutilés de 
la Guerre (France), Hôtel des Invalides, 6, Boulevard des In.alides, Paris. 

(Quatrième Section.) M. BRIEUX, de l'Académie Française (France), 26, rue Victor-:-lassé, Paris. ( Cin-

M. A'oRÈ HONNORAT, Député (France), 29, rue Le Peletier, Paris. (Sixième Section.) quième Section.) 

Commissaire Général : 

M. BRUNET, Membre de la Chambre des représentants (Belgique), 4, place de 

Rennes, Paris. 
Secrétaire Général: 

M. L. de PAEUW, Inspecteur Général de l'Enseignement primaire (Belgique), 

12, boulevard Dufayel, Sainte-Adresse (Seine-Inférieure). 

Secrétaire général adjoint : 

M.Cu. KRUG, Secrétaire du Comité d'Administration de l'Office National des Mutilés 
Président de la Commission des hospices de Besançon (France), 95, quai 

d'Orsay, Paris. 
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Secrétaires : 
MM. 

ALLEMAN, Directeur pédagogique de l'Institut militaire belge de rééducation 

professionnelle (Belgique) à Port-Villez (Eure). 
Le Capitaine HACCOUR, Directeur technique de l'Institut militaire belge de 

rééducation professionuelle (Belgique), Port-Villez. 
Le Lieutenant de VILLE-CHABROLLE, Secrétaire du Comité d'Administration de 

l'Office National des Mutilés (France), 97, quai d'Orsay, Paris. 

Secrétai1·es adjoints : 
.MM. 

BASÈQUE. Directeur de l'École Joffre, à Lyon. 
DRONSART, Directeur de l'École professionnelle de la ifie Région, :\1ontpellier. 
HONHON, Sous-Directeur pédagogique de l'Institut militaire belge de rééducation 

professionnelle à Port-Villez. 
Le Dr LIJNEN, du Dépôt des Invalides belges, à Sainte-Adresse. 
Le Dr NYNS, de l'Institut militaire belge de rééducation professionnelle à Port-Villez. 

MEMBRES 

MM. 
RENÉ ACOLLAS, Conseiller référendaire à la Cour des Compte:;, Diœcteur du 

« Gagne-Pain des Mutilés l), 20, avenue Friedland, Paris. 
J. A)fAR, Directeur du Laboratoire de recherches sur le travail professionnel au 

Conservatoire ~ational des Arts et Métiers, 2ÇJ2, rue Saint-:\Iartin, Paris. 
Mme BART HEZ, Secrétaire générale de l' « Aide Immédiate aux Invalides et Réformés 

de la Guerre ll, 325, rue Saint-Martin, Paris. 
Le Capitaine BILLAULT, Chef du Sen icc de Placement des Mutilés et Réformés de 

la Guerre, 05, quai d'Orsay, Paris. 
A.-L. BITTAH.D, Hédacteur au Conservatoire National des Arts et ~!étiers, 63, rue 

Servan, Paris. 
BOCHER, Président de la Ligue pour le retour à la terre, 1;), rue de la Ville-

l'Évêque, Paris. 
BO~NEVAY, Député, 82, rue de Varenne, Paris. 
Le Dr HORNE, 6, rue de Bellechasse, Paris. 
BOULISSET, In pecteur divisionnaire du Travail, 10, rue Bouchut, Paris. 
Le Dr BHOUARDEL, Médecin-Major de 1re classe, Attaché au Cabinet du Sous­

Secrétaire d'État du Service de Santé, Ministère de la Guerre, Paris. 
FRÉDÉRIC BRUNET, Député, 33, rue de Trésel, Paris. 
C. CAILLA RD, Inspecteur général de l'Enseignement technique, Ministère du 

Commerce, Paris. 
CA.LMES, Préfet honoraire, 31, quai Voltaire, Paris. 
Le Dr CA)1US, Professeur agrégé à la Faculté de Médecine, 71, rue de Grenelle, 

Paris~ 
L. CA V ALlÉ, Inspecteur départemental du Tra\ail, 9, rue Jaucourt, Paris. 
Le Dr CAZENEUVE, énateur, 1. 7, rue Duroc, Paris. 
E. CHAN CRIN, Inspecteur de l'Agriculture, Ministère de l'Agriculture, Paris. 
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~1~1. 

HENRY CllÉRON, Sénateur, ancien Ministre, 19, avenue J'Eylau, Paris 

Le Médecin principal COPPIN, médecin-chef de l'Hôpital du Grand-Palais, Paris. 

COURûT, Président de Chambre à la Cour d'Appel de Paris, 256, boule\ard Saint-

Germain, Paris. 
DAUSSAT, :\Iédecin-:\Iajot de fr• classe, :\Iédecin-Chef du Service de placement des 

Mutilés et Héformés de la gueere, ms, quai d'Orsay, Paris. 

DAUSSET, Conseiller municipal, Rapporteut général du budget de la Yille de 

Parif:, 22, place Saint-Georges, Paris. 

Mme DA YID-,VEILL, Administrateur de l' <c AtAlier >>, 14, rue de Chésy, :\'euilly-

sue-Seine. 
Le Dr DEQCIDT, Inspecteur général des Services administratifs au Ministère de 

l'Intérieur, Ministère de l'Intérieur. 

DEVILLE, Con ciller municipal, ancien Président du Conseil municipal de Paris, 

12, rue du Hegarù, Paris. 

J.-L. DU.\IESNIL, Député, Président du <c F00'er du Soldat de Fontainebleau », 

25. a' en ue de l'Alma, Paris. 

PACL E~L\HD, Directeur de la Maison de Con~alescence de Reuilly, 99 bis, rue de 

Heuilly, Paris. 
FAGNOT, Chef ùe l'Ollice central de placement, 2, avenue Happ, Paris. 

FUSTER, Professeur au Collège de France, Président de l'Office départemental de 

placement de la Seine, 4, rue du :\Ioulin-Vert, Paris. 

GABELLE, Directeur du Conservatoire national des Arts et .Métiers, 292, rue Saint­

Martin, Paris. 
GENIN, Chef du Senice des pensions et secours au Ministère de la Guerre, caserne 

Pothémont, rue de Bellechasse, Paris. 

Le or GIRARD, Médecin-Chef de la Marine, membre du Conseil supérieur de Santé, 

:Ministère de la Marine, Paris. 

GOINEAU, Sous-lieutenant, contrôleur de la main-d'œuvre, chef de la oe section du 

Service ouvrier, Ministère de l'Armement et de.' Munitions, Paris. 

Le or GOURDON, Directeur de l'École pratique et normale de rééducation profes­

sionnelle des Mutilés de la guerre, ü2, cours de l'Intendance, à Bordeaux. 

de GOYOX, Administrateue, Directeur de l'Office central des OEuvres de Bienfai­

sance, ·1 15, boulevard Saint-Germain, Paris. 

PAUL LEDERLIN, Industriel, 7, rue :\Ioyerbeer, Paris. 

ALEXANDRE LEFA , Député, ancien chargé de cours à la Faculté de Droit d'Aix, 

21, avenue de Tourville, Paris. 

LuciEN MARCH, Directeur de la Statistique générale de la France, 97, quai d'Orsay, 

Paris. 
Le lieutenant MARQUION, Directeur de l'Ecole spéciale des Mutilés, place du 

Puits-de-l'Ermite, Paris. 

PIERRE MASSE) Député, 27, avenuede l'Alma, Paris. 

Mme la Marquise de NOAlLLES, Présidente de l'« OEuvre pour les Hôpitaux mili­

taires >l, 52, rue de Chaillot, Paris. 

NOBLEMAIRE, Directeur honoraire de la Compagnie P.-L.-M., Président de 

l'Association Valentin-Haüy, 9, rue Duroc, Paris. 

PICQUENARD, Chef de Cabinet du Secrétaire d'État du Travail, 127, rue de 

Grenelle, Paris. 
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Mi\1. 

Le Dr PLISSON, ~1édecin-Major de fre classe, attaché au Cabinet ùu ons-Secrétaire 
d'État du Service de Santé, Paris. 

Le Dr PUTTEVIN, Député, 195, boulevard Saint-Germain, Paris. 
ADRIEN PRESSEMANNE, Député, 67, boulevard de Strasbourg, Paris. 
Lours PUECH, Député, Président de l' « Aide immédiate » 104, boulevard de 

Sébastopol, Paris. 
QUEUILLE, Député, 130, avenue Mozart, Paris. 
RAl\fEIL, Député, Avocat à la Cour d'appel ùe Paris, 41, rue des ~fartyrs, Paris. 
Le Dr PIERRE RÉGNIER, ~Iédecin-Chef ùes el'vices de Physiothérapie du Grand­

Palais, 8, boule-vard aint-Michel, Paris. 
Le Dr RlEFFEL, Professeur agrégé à la Faculté de :\Iédecine, chef du Centre d'appa­

reillage du Gouvernement militaire de Paris, 27, rue du Luxembourg, Paris. 
ROGER, Inspecteur d'Académie, chargé des OEuvres complémentaires de l'École, 

86, rue Cardinet, Paris. 

ROUSSEL, Président de l'École de rééducation « La ~Iaison du Soldat du 13e arron­
dissement ))' Mini tère des Finances, Paris. 

DE ROUVRE, Chef du personnel ùes Chemins de fer de l'État, Délégué des grands 
réseaux français, 20, rue de Rome. Paris. 

SENL Y, Directeur des Caisses s~ ndicales ù 'assurance mu tu elle des Forges de France, 
7, rue de Madrid, Paris. 

SOUCHON, Professeur à la Faculté de Droit, Secrétaire général de la Fédération 
Nationale d'Assistance aux Mutilés des Armées de terre et de mer, 63, avenue 
des Champs-Elysées, Paris. 

HEl\'RI TE!'\OT, Directeur de l'Enseignement technique au Ministère du Commerce 
et de l'Industrie, 101, rue de Grenelle, Paris. 

VALLERY -RADOT, Président des Amis des Soldats aveugles, 11 ter, rue Colbert, 
à Versailles. 

CoNSTANT VERLOT, Député, chef du Service de la rééducation professionnelle de la 
20e région, 49, rue de la Paix, Troyes. 
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COMITÉ ANGLO =BELGE 

MM. PAuL MA Y, Em oyé extraordinaire et Ministre p lé ni po tentiaire de S. M. le Roi des 

Belges, 18, Portman Square, London, \V. 
Sir ALFRED IŒOGH, K. C.B., ~1. D., F. R. C. P., Director-General British Army 

Medical Service, \Var Office, Adastral House, London, S. E. 

Présidents : 

Membres : 

S. E. ~~me HY~lA~S, 2, \Vyndham Place, London, W. 
l\1

01

e E. CARTON DE \VIART, 46, Connaught Squar, London, \V. 

Mme V .\.NDERVELDE, 32, Grosvenor Place, London, S. W. 
Miss JuLIE HEYNE)!ANN, California Bouse, 82, Lancaster Gate, London, W. 

The Lord CHARN\VOOD, Sto\Ye House, Lichfield. 
The Honorable ARTHUR STANLEY, C.B., ~1. V. O., )1. P., Chairman of the joint 

Societies of the British Red Cros and The Order of St-John of Jerusalem in 

England, 83, Pall Mall, London, S. \V. 
Sir WALTER LAWREXCE, Bart, G. C. 1. E., 94, Eaton Square, London, S. W. 
Le Sénateur FRAiiCQ, Costwold Finchley Road, Golùers Green, London, N. W. 

Sir BERKELEY :\IOYNIHAN, 33, Park Square, Leeds. 
Le Professeur DEJACE, de l'Université de Liège, 51. Bateman Street, Cambridge. 
Le D• J. ALF. Y A' DE PERRE, )[embre de la Chambre des Représentants de Belgique, 

23, Creighton A venue, .Muswell Hill, :\liddlesex. 
MELOTTE, Industriel belge, Piccadilly Hot el, Piccadilly, Lonùon. 
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Règlement de la Conférence Interalliée 

ARTICLE PREMIER. - Une Conférence interalliée pour l'étude de la réédu­
cation professionnelle et des questions qui intéressent les invalides de la 
guerre aura lieu à Paris, du 8 au 12 mai 1917. 

ART. 2. - Le droit d'admission à ]a Conférence est fixé à 10 francs au 
minimum. Une cotisation au moins égale à 20 francs ùonnera droit aux 
documents imprimés de la Conférence: rapports et comptes rendus. 

Le Comité d'organisation pourra dispenser de cotisation les ociétés et 
personnes qui en feront la demande. 

ART. 3. - Les demandes d'admission et le montant des cotisations devront 
être adressés au siège du Secrétariat, à Paris, 95-97, quai d'Orsay (7e). 

ART. 4. - La Conférence se tiendra à Paris, au Grand-Palais (entrée : 
avenue d'Antin). 

ART. 5. -La Conférence comprendra : 
Des séances de sections où seront présentés et discutés les rapports, les 

communications et les vœux ; 
Des séances plénières où seront discutés et votés les vœux; 
Une Exposition groupant : 

t o Les tableaux graphiques, statistiques, photographies envoyés par les 
diverses Institutions s'occupant des invalides de la guerre; 

2° Les appareils de prothèse sè rapportant à la rééducation (bras et mains 
de travail, machines et outils à l'usage des mutilés); 

3° Les inventions et trouvailles, les modifications d'outillages, les procédés 
ingénieux qui permettent de remédier pratiquement à l'infirmité des inva­
lides. 

ART 6. - Les Sections de la Conférence seront au nombre de six, savoir: 

PREMIÈnE SEcTION. - Rééducation physique. 

a) La physiothérapie et la gymnastique médicale. 
b) Les appareils de prothèse. 
c) Le travail professionnel, agent de la rééducation physique. 

TmiE I 
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DEuxrÈME SEcTION. - Rééducation professionnelle. 

a) L'orientation professionnelle. 
b) Quand doit commencer la rééducation professionnelle? Que doit-elle 

comprendre'? Formation intellectuelle el formation manuelle. 
c) Les adjuvants mécaniques de réapprentissage: bras de travail, appareils 

orthopédiques, etc., outillage spécial pour l'occupation des invalides. 
d) L'organisation des écoles - grandes écoles générales, petites écoles 

péciales- l!léthodes d'enseignement -utilisation des institutions et des 

moyens existants. 
e) La rééducation agricole. 

Tn.orsrf:l\IE SEcTION. - Placement et établissement des invalides. 

a) Placement et établissement des invalides dans l'agriculture. 

b) Placement dans l'industrie et le commerce. 
c) Placement dans les industries de guerre. 

Relation des valides et des invalides dan les ateliers, salaires, répartition 

des Lravaux, etc. 

QuAnnÈl\Œ SEcTION. - Intérêts économiques et sociaux des invalides. 

a) La rééducation obligatoire. 
b) La rééducation après la guerre des hommes qui n'ont pu profiter de la 

rééducation pendant les hostilités. 
c) Les invalides absolus. 
d) La protection permanente des mutilés el estropiés; Sociélés mutuelles, 

Sociétés coopératives, Organisation officielle, Institutions privées. 

Cr QurtME SEcnoN. - Les aveugles, Les sourds, 
Les grands infirmes par troubles des centres nerveux. 

Leur rééducation, leur placement, leurs intérêls économiques et sociaux. 

SrxrÈME SEcnoN. - Documentation, propagande. 

a) Législation comparée et institutions dans les divers pays belligérants. 

b) Propagande. 

Dans chaque Section les rapports seront remis à un rapporteur général 

qui présentera son rapport et ses conclusions avant toute discussion. 
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Les communications, librement choisies par leurs auteurs, seront groupées 
· uivant le même ordre de sujets que les rapports et seront présentées à la 
uite de chacun de ceux-ci. 

Le vœux ne seront discutés qu'après la lecture des rapports et des commu­
nications s'il y a lieu. 

ART. 7. - Les membres de la Conférence qui désireront faire des commu­
nications, sont priés d'en avertir le Secrétaire général avant le 15 avril 1917. 
Ils devront lui adresser le titre et un résumé de dix à vingt lignes de chacune 
de leurs communications avant le 20 avriL 

Les résumés devront être rédigés en français. 
Cne Commission spéciale déterminera celles des communications qui 

seront reproduites in extenso dans le compte rendu des travaux de la Confé­
rence. 

AnT. 8. -Les communications pourront être présentées successivement et 
sans interruption à la suite de chacun des rapports ayant trait aux mêmes 
questions. Elles ne devront pas avoir une durée de plus de dix minutes. La 
discussion ne sera ouverte qu'ensuite et sera clôturée par le Président de 
'"'ection. 

Il sera accordé à chaque orateur cinq minutes au maximum pour prendre 
part à la discussion. 

Les orateurs qui dé ireront prendre part à la discussion des sujets mis à 
l'ordre du jour ou des communications annoncées pourront se faire inscrire 
d'avance en écrivant au Secrétaire général. 

AnT. 9. - Lr Congressistes désireux de participer à l'Exposition devront 
{'n prévenir le Secrélai re général avant le 15 avril 191 ï, en indiquant toutes 
les conditions d'emplacement nécessaires, et faire parvenir les objets avant le 
20 avril191";. 

Cne Commission spéciale déterminera, sans appel, les tableaux, appareils 
et instruments qui pourront figurer à l'Exposition . 

. \In. 10. - Pour être membre de la Conférence il faut être agréé par le 
Comité œorganisation . 

. \nT. U.- Les nationaux des pays neutres désirant adhérer à la Confé­
rence devront être spécialement autorisés par le Comité d1organisation. Ils 
n'auront oas le ùroit de vote. 



PROGRAMME 

Mardi 8 Mai 1917 

A iO heures. 

Formation et séance des Sections. 

PREMIÈRE SEcTION. - Rééducation physique. 

a) La physiothérapie et la gymnastique médicale. Rapporteur : M. le D' DE 

MARNEFFE, Directeur de l'Hôpital militaire belge de Bon Secours à Rouen. 
b) Les appareils de prothèse. Rapporteurs: MM. le D' RIEFFEL, Professeur agrégé 

à la Faculté de Médecine de Paris, Chef du Centre d'appareillage du Gouvernement 
militaire de Paris, et le Docteur GouRDON, Médecin chef du Centre d'appareillage 
de la 18e Région, Directeur de l'École pratique et normale de Rééducation profes-

ionnelle des Mutilés et Réformés de la Guerre de Bordeaux. 
c) Le travail professionnel, agent de la rééducation physique. Rapporteur; 

M. le Professeur bmERT, Professeur à la Faculté de )lédecine de :Montpellier. 

DEuxrÈME SEcTION. - Rééducation professionnelle. 

a) L'orientation professionnelle. Rapporteur: Ji. DE PAEUW, Inspecteur général 
de l'Enseignement primaire de Belgique et des Écoles de Rééducation professionnelle 

des Invalides de la Guerre. 
b) Quand doit commencer la rééducation professionnelle? Que doit-elle com-

prendre? Formation intellectuelle et formation manuelle. Rapporteur: M. ALLE)lAN, 
Directeur pédagogique de l'Institut militaire belge de rééducation professionnelle 

de Port-Villez. 
c) Les adjuvants mécaniques de réapprentissage: bras de travail, appareils ortho-

pédiques, etc... Outillage spécial pour l'occupation des invalides. Rapporteur: 
~1. le Profp,sseur RIEFFEL et 1\1. le Médecin-Major RIPERT, du Centre d'appareillage 

du Gouvernement militaire de Paris. 
cl) L'organisation des écoles. - Grandes écoles générales, petites écoles spéciales. 

- )léthodes d'enseignement.- Utilisation des in titutions et des moyens existants. 

Rapporteur: Mme DAVID-\VEILL, Administrateur de l' « Atelier ''· 
e) La rééducation agricole. Rapporteur : ~1. le Dr Pierre HÉGXIER, Médecin chef 

des Services de Physiothérapie de l'Hôpital du Grand-Palais. 

TRorsiÈ'IIE SEcTIO~. - Placement et établissement des invalides. 

a) Observations générales sur le placement des invalides de la guerre. Rappor­
teur : l\1. E. FcsrER, Professeur au Collège de France, Président de l'Office 

départemental de Placement de la Seine. 
b) Placement et établissement des invalides dans l'agl'icullure. Rapporteurs: 

.M~l. BRAXCHER, Chef du Service de la main-d'œuvre agricole, et DECHARME, Chef du 
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ervice du Crédit, de la Coopération et de la Mutualité agricoles au ~linistère de 
l'Agriculture. 

c) Placement dans l'industrie et le commerce. Happorteurs: :\L\1. FAG-"OT, Chef de 
l'Office central de Placement du :\linistère du Travail, et :\'nt.\ R.\FLJX, Enquêteur 
permanent à l'Office du Travail. 

d) Placement dans les industries de guerre. Rapporteur : :\1. le Capitaine 
DuvER~OY, Chef du Contrôle de la main-d'œuvre au l\linistère tle l'Armement. 

QuATRIÈME SEcTION. - lntérets économiques et sociaux des invalides. 

a) La rééducation obligatoire. Rapporteur : :\1. L. DE PAEcw. 

b) La rééducation, après la guerre, des hommes qui n'ont pu profiter de la 
rééducation pendant les hostilités. Happorteur : M. Hmmox, Sous-Directeur péda­
gogique de l'Institut militaire belge de Hééducation profèssionnelle. 

c) Les invalides absolus. Rapporteur : M. le Général MALLETERRE, Président de 
l'Association nationale des Mutilés de la Guerre. 

d) La protection permanente des mutilés et estropiés; sociétés mutuelles, sociétés 
coopératives, organisation officielle, institutions pri\ées. Rapporteur: :\lme BARTHEZ, 

ecrétaire générale de l'<< Aiùe immédiate aux Invalides et Héformés de la Guerre>>. 

CrNQurÈ:\IE SEcTioN. - Les aveugles, les sourds, les grands infirmes 
par troubles des centres nerveux. 

Leur rééducation, leur placement, leurs intérêts économiques et sociaux. Rap­
porteurs : .M. le Dr DE LAPERSO-"NE, Professeur à la .Faculté de Médecine de Paris ; 
.M. le Dr CH.\ VANNE, du Centre d'Olo-rhino-laryngologie de Lyon; l\1. le Dr CAl\IUS, 
Professeur agrégé à la Faculté de .Médecine de Pari:-. 

SrxrhiE SEcTION. - Documentation et propagande. 

a) Législation comparée et institutions dans les divers pays belligérants. Rappor­
teur : M. BITTARD, Héùacteur au Consenatoire des Arts et :\!étiers. 

b) Propagande. Rapporteur : l\1. le or BoRNE, Auditeur au Conseil supérieur 

{l'Hygiène publique de France. 

c) Rapport de Sir Alfred KEOGH G. C. B., Directeur général du crvice de _Santé 

.<fe l'Armée britannique. 
d) Dis tribution des inYalides de lu guerre, suivant l'inYaliùité, la profession, l'état 

de famille, d'après la documentation tle l'Office National des Mutilés et Réformé~ 
de la Guerre : :\1. Lucien MARCH, Directeur de la Statistique générale de la France. 

A 15 heures . 

Séance solennelle d'ouverture et lnàuguration de l'Exposition , en présence de M . . le 

Président de la République française. 

A 18 heures . 

Salle du Cinématographe: Projections an imées relatives à la rééducation. 
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Mercredi 9 Mai 1917 
De 8 h. 30 à iO heures. 

Démonstration à l'aide des appareils exposés. 

A iO heures. 

Séance des Sections. 
A 14 heures. 

éance des Sections. 

Jeudi 10 Mai 1917 
De 8 h. 30 à iO heures. 

Démonstration à l'aide des appareils exposés. 

A iO heures. 

éance des Sections. 

Après-midi. 

Visite des Écoles de rééducation professionnelle de Paris. 

A 18 heures. 

Salle du Cinématographe : Projections. 

Vendredi 11 Mai 1917 
Matin. 

Vi ite de l'Institut National professionnel des Invalides de la Guerre,de Saint­

Maurice (Seine). De 14 à 15 heures. 
Visite du Grand-Palais. 

A !5 heures. 

Séance plénière. Discussion des vœux présentés par les Sections. 

Samedi 12 Mai 1917 

Visite de l'Institut militaire belge de rééducation professionnelle à Port-Villez 

(Eure). 
Séance de clôture. 

Le Secrétariat de la Conférence sera ouvert au Grand-Palais, de 9 hew·es à 

midi et de -13 he·w·es à 18 hem·es, pendant toute la durée de la Conférence. 

Chaque congressiste est prié d'y retire1·, en arrivant, sa cm·te d'admission et 

le volume contenant les rapports généTaux. 

~.v-..----
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Séance solennelle d'Ouverture 

La séance solennelle d'ouverture de la Première Conférence 
interalliée pour l'étude des questions intéressant les inva­
lides de la guerre a eu lieu, au Grand-Palais, le mardi 8 mai 
1917, à 3 heures de l'après-midi, en présence de :M. le Prési­
dent de la République française, entouré des Ambassadeurs des 
pays alliés, des hautes autorités françaises et d'une très nom­
breuse assistance. 

M. BERRYER, :Ministre de l'Intérieur de Belgique; M. JusTIN 
GODART, Sous-Secrétaire d'État du Service de Santé militaire; 
M. RODEN, Sous-Secrétaire d'État au Ministère du Travail et de • 
la Prévoyance sociale et, enfin, :J1. LÉo~ BOURGEOIS, Ministre 
du Travail et do la Prévoyance sociale, prirent successivement la 
parole en ces termes : 

DISCOURS DE M. BERRYER 
Ministre de l'Intérieur de Belgique. 

Monsieur le Président, 
Excellences, 
Mesdames et Messieurs, 

Au nom des Nations ici représentées, comme au nom de tous ceux qui 
composent cette nombreuse assemblée, je remplirai le premier des devoirs 
en m'inclinant avec respect devant M. le Président de la République qui 
daigne honorer de sa présence l'ouverture de notre Conférence. 

En se rendant au milieu de nous, l'éminent chef de l'État français 
nous apporte, certes, un gage répété de l'amitié de la France généreuse 
et hospitalière. Mais il veut aussi mettre en vive lumière l'importance 
des problèmes soumis à nos études et affirmer, une fois de plus, l'intérêt 
que lui et son Gouvernement portent aux pitoyables victimes que la 
guerre -sans vous tous, Messieurs -aurait marqués pour une défini­
tive misère. 
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A vous, Monsieur le Président, à la France, l'hommage de notre pro­

fonde gratitude ! 
Je vois à mes côtés, à la fois avec bonheur et avec confusion, mes 

collègues français qui ont voulu maintenir à la première place le ministre 

belge, encore que le chef de notre Gouvernement se soit trouvé au dernier 

moment, eL à son très vif regret, empêché par la maladie de présider cette 

réunion. 
On ne pouvait .marquer avec plus de confusion pour moi, je le répète, 

mais avec plus de délicatesse pour mon pays, que la présidence du Congrès 

n'était pas seulement dévolue à la haute personnalité du baron de 

Broqucville, mais à la place conquise par la Belgique dans la lutte 

contre l'invalidité et aux résultats qu'elle a déjà obtenus. 

Je remercie de cette attention « bien française >> M. le président Léon 

Bourgeois, ministre du Travail, cet apôtre infatigable des croisades 

généreuses que, comme min~stre de l'Intérieur- s'il daigne s'en souve­

nir- je recevais à Bruxelles peu de mois avant la guerre; .M. Roden, qui 

• a pris une part particulièrement active à la préparation de la Conférence, 

et M. le Sous-secrétaire d'État Justin Godart, dont l'intel\igence et le 

grand cœur s'appliquent à reculer les limites des interventions de la science 

en faveur des blessés, au fur et à mesure que les soldats de France reculent 

les limites de la vaillance et de l'intrépidité. 

Je souhaite une très cordiale bienvenue aux délégués officiels des 

gouvernements alliés et amis. Ils nous arrivent précédés d'une grande 

réputation de science et disposés à partager avec nous ·les richesses de 

leur expérience. Leurs conseils et leurs indications nous seront des plus 

précieux. 
Enfin, je remercie les adhérents à la Conférence, quel que soit leur 

pays d'origine; je salue, en eux tous, la représentation des peuples qui, 

confondus les uns avec les autres, sans que plus rien puisse les distinguer 

sous l'unité de leur effort, ont sacrifié, sacrifient et sacrifieront jusqu'au 

bout toutes leurs richesses matérielles et la fleur de leur plus vivante 

jeunesse pour le triomphe de la liberté et de la civilisation. 

Messieurs, 

A côté des héros qui tombent sur le champ de bataille pour ne plus se 

relever, il y a ceux qui tombent pour se relever et pour traîner désormais 

à travers toutes les vicissitudes de leur existence l'inséparable fardeau 

de leur diminution physique, l'irréparable atteinte portée à l'intégrité 

de leur être ! 
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Dès le seuil de la guerre s'est posé l'angoissant problème des compensa­
tions à apporter à ces destinées arrêtées dans leur développement normal, 
mais attendant que la Société - la vraie débitrice -reconstitue, avec 
ces restes mutilés des existences humaines, des activités économiques, 
des utilités sociales, des bonheurs individuels. 

Devant ce problème brisant tous ces cadres, tandis que la guerre se 
prolongeait, les cas d'application se multipliaient, la Belgique mutilée 
et douloureuse s'est crue toute qualifiée pour prendre en mains, avec la 
France, cette autre mutilée, l'initiative qe cette conférence. Elle en attend 
les conclusions qui assureront la reconnaissance des Patries, reconsti­
tuées dans leur intégrité d'avant le crime d'aujourd'hui, d'hier ou d'avant­
hier, à ceux qui auront payé par une mutilation ou une infirmité incurable 
les restaurations nationales. 

Dans la recherche de ces conclusions, notre Pays s'est trouvé dans une 
situation toute particulière par le fait que le territoire national était 
devenu inaccessible à ses enfants placés en congé de réforme. 

De là est née chez nous la pensée de grouper dans de vastes établisse­
ments tous les soldats qui ont besoin de rééducation fonctionnelle et de 
rééducation professionnelle. 

Ceux qui ont attaché leur nom à ces établissements, et en particulier 
mon vénéré prédécesseur au ministère de l'Intérieur, M. Schollaert, ancien 
président du Conseil, président de la Chambre, qui a créé le tout premier, 
vivront dans le souvenir de mes compatriotes comme d'insignes bienfai­
teurs. 

Grâce à une loi qui nous permettait de maintenir les invalides sous 
les drapeaux, nous sommes en droit de penser aujourd'hui, qu'aucun 
soldat belge mutilé ou estropié, ayant besoin de rééducation, n'aura été 
exclu de l'action bienfaisante de l'État, son protecteur naturel. 

l\Iais la solution que nous avons apportée en grande hâte et avec bon­
heur, croyons-nous, à ce problème d'humanité qui se pose dans tous les 
pays, ne nous fait pas perdre de vue que toutes les institutions sont per­
fectibles, et que de grandes et d'autres choses ont été réalisées par nos 
amis et nos alliés, au profit de ces malheureuses épaves de la cruelle 
guerre. 

Notre devoir est de nous connaître dans ces œuvres, de nous instruire, 
de nous comparer : chacun apportant le tribut de son effart personnel. 

Le programme, dressé très rationnellement, envisage tous les aspects 
du problème. Chacune des sections s'appliquera à creuser le problème 
spécial qui lui est confié. 
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Au bout de toutes les expenences se trouvent, dès maintenant, la 

condamnation de l'hôpital ou de l'asile et l'exaltation de l'école. 

Mais il ne suffit pas, Messieurs, de rééduquer les invalides, ni de leur 

enseigner la profession ou le métier le plus avantageux, il importe, au 

plus haut point, de les rendre à la vie sociale, de faciliter généreusement 

leur placement, de veiller, enfin, sur les rapports entre les patrons et leurs 

ouvriers mutilés ou estropiés, comme sur les relations entre ouvriers 

valides et invalides. 

Il apparaît comme un acte sage d'étudier tout à la fois le problème des 

salaires à payer aux travailleurs invalides et la situation des invalides 

intégraux qui n'auront que leur pension pour assurer leur existence ainsi 

que celle de leur famille. 

Vous vous imposerez aussi, je n'en doute pas, le devoir de rechercher 

les mesures par lesquelles nous imposerons le mieux la rééducation pro­

fessionnelle à tous ceux qui en ont besoin, et qui, sans elle, tomberaient 

à charge de la charité publique ou privée. 

Par souci de dignité nationale, comme en considération du plus grand 

profit des intéressés, le Gouvernement belge n'a pas hésité à entrer hardi­

ment dans la voie de la rééducation professionnelle obligatoire. Par un 

arrêté-loi récent, il vient, en effet, de décider qu'une commission civile 

examinera tous les soldats proposés pour la réforme par des commissions 

militaires et invitera le ministre de la Guerre à placer, d'office, dans un 

établissement de rééducation, tous les soldats invalides dont l'intérêt 

exigerait cette mesure. 

Je me permets de signaler, en passant, cette solution à l'examen de la 

Conférence. 

La réforme à consacrer doit envisager le problème dans ses lendemains 

les plus lointains. Il s'agit de faire une œuvre de longue haleine, de pro­

mulguer la charte définitive et non de recourir à des expédients ou à des 

organisa ti ons de durée de guerre. 

L'objectif à atteindre a été admirablement défini récemment en ces 

termes : «Voir au delà du bonheur et du profit d'un jour, écrit M. Charles 

Chenu, prévoir l'avenir inévitable où, délivrés de l'obsédante vision de 

nos misères et remise des secousses de la guerre, la charité publique aura 

perdu ses qualités d'épanchement, mettre l'homme en situation de ne 

rien attendre de l'aumône et de tout obtenir du travail, voilà le grand et 

beau problème à la solution duquel tous les efforts doivent être consa­

crés. >> 

Tout obtenir du travail, tel est bien l'intérêt des victimes de la muti-
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lation, tel n'est pas moins celui des sociétés. Il faut tendre à ce que le 
plus grand nombre d'invalides parviennent à se suffire à eux-mêmes et 
à .se créer des ressources qui, jointes à la pension de l'État, leur permettent 
de vivre honorablement. 

Mais, permettez-moi de vous le dire, quand vous aurez trouvé la solu­
tion pour les divers points que je viens d'énumérer, vous n'aurez pas 
encore fait œuvre complète, si vous n'avez pas constitué la protection 
permanente de ces nobles victimes du devoir national. 

L'État qu'ils ont sauvé au prix d'une part de leur être ne leur doit-il 
pas sa fidèle et discrète sollicitude jusqu'à l'heure du grand repos? 

Qui donc oserait prétendre le contraire? 
Parmi les mutilés, il est une catégorie particulièrement pitoyable 

c'est celle des aveugles. Pour eux, la nuit s·est faite sans fin, les privant 
de l'un des plus puissants facteurs et les sevrant de l'une des meilleures 
joies de l'existence. 

Nous qui conservons le bonheur de voir ce que nous aimons, n'oublions 
jamais ceux qui, en perdant la vue, ont contribué à permettre aux géné­
rations de vivre désormais dans le rayonnement magique du droit et 
de la liberté. 

Le Comité d'organisation a tenu à consacrer aux aveugles de guerre 
une section spéciale ; de tout cœur, je l'en félicite. Le nom de son prési­
dent est pour nous un gage de succès, car il n'est pas seulement celui 
d'un illustre académicien, il est aussi porté par un noble et généreux ami 
de nos pauvres aveugles. :M. Brieux s'est trop intéressé aux aveugles de 
l'armée belge pour que je puisse me refuser la joie de rendre ici ce bref 
hommage à son inlassable dévouement. 

Messieurs, j'éprouve un réconfort puissant en songeant que, grâce 
à vos délibérations, éclairé par les vœux que vous émettrez, le Gouverne­
ment et le Parlement belges pourront, dès que les circonstances le per­
mettront, adopter les solutions les plus propres à assurer aux invalides 
le sort qu'ils méritent. 

Si j'avais le droit d'émettre un vœu, je souhaiterais que, dans toute la 
mesure possible, les solutions de la question des invalides ne diffèrent 
pas trop entre elles dans les divers pays de l'Entente. 

Nous qui avons su grouper nos ressources et nos efforts pour battre 
l'ennemi; nous qui, dans le domaine matériel, cherchons à favoriser, après 
le conflit, nos intérêts économiques réciproques, ne réussirions-nous pas 
à nous entendre pour réaliser un programme commun qui soit digne de 
nos mutilés et qui ne prête nulle part à de pénibles comparaisons? 

A vous d'apprécier les possibilités. 
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Messieurs, 
En ouvrant cette Conférence, j'ai le pressentiment que de vos doctes 

délibérations se dégageront les conclusions les plus adéquates et les 
formules les plus dignes d'une humanité généreuse et compatissante. 

Votre science et votre expérience vont édifier le monument que la 
reconnaissance consacrera au culte de ceux qui auront eu le culte de la 

Patrie. 
N'épargnons rien pour que ce monument soit digne d'eux. La victoire, 

qui s'annonce, sera faite de leurs muscles, de leurs os, de leurs chairs. 
Aucun génie ne pourrait les leur restituer. Mais la Patrie, mère délicate 

et attentive, saura trouver, dans les conclusions de vos travaux, le moyen 
de rendre au centuple à ses enfaùts torturés et mutilés la partie d'eux­

mêmes qu'ils auront exposée pour rétablir dans le monde le règne du 

droit, de la bonté et de la liberté. 

DISCOURS DE M. JUSTIN GODART 
Sous-SE'CI'étairc d'l~tat du Service de Santé militaire. 

Monsieur le Président de la République, 

Messieurs, 

En toute simplicité et brièvement, comme il convient dans une réunion 
de travail tenue en temps de guerre, j'exprime nos sentiments cordiaux 

de bienvenue aux délégués dès nations alliées. 
Sous nos drapeaux, dressés pour la même cause sainte, des soldats sont 

tombés. La science, le dévouement leur ont porté secours. :Malgré les soins 
donnés, la blessure a causé d'irrémédiables effets et, pour toute leur vie 
ces vaillants, frappés sur le champ de bataille, resteront diminués dans leur 
vigueur physique, privés de l'usage d'un membre, mutilés. Dans un grand 
mouvement de solidarité. des œuvres privées se sont constituées pour leur 
venir en aide. Les pouvoirs publics ont établi leurs droits, et à côté du 

sentiment, posé les bases durables des justes réparations. 
Aujourd'hui, les expériences sont multiples, fournissant une documen­

tation importante, les réalisations abondent, et l'heure a sonné, où, 
mettant en commun les résultats de leurs travaux, les alliés peuvent établir 

une doctrine sur le présent et l'avenir des mutilés de la guerre. 
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Nous sommes ensemble ici pour cela. L'initiative qui nous a groupés 
vient du Gouvernement belge. Nous l'en remercions et chacun a répondu 
avec empressement à son appel, comme déjà chacun a puisé des enseigne­
ments à sa belle école de Port-Villez qui, dès juillet 1915, ouvrait, dans un 
admirable cadre de verdure, ses salles de cours et ses ateliers. 

Le programme du Congrès, par ses divisions et les rapports proposés 
à vos études, met au second plan, et c'est tout naturel, la question patho­
logique pour laisser dominer la question sociale. Le Service de Santé 
militaire, en collaboration étroite avec le :\Iinistère du Travail, du Com­
merce, de l'Intérieur, de l'Agriculture, s'est efforcé de préparer les mutilés 
à reprendre au plus tôt et le mieux possible une place dans la production. 

Son effort a été dirigé par quelques règles simples. Il a créé dans chaque 
région des centres de physiothérapie et d'appareillage où sont envoyés, 
à leur sortie de l'hôpital, les mutilés de la région à traiter ou à appareiller. 
Il les a ainsi rapprochés de leur famille, de leur petite patrie. Puis, pendant 
le temps variable nécessaire à la récupération de validité, à la fabrication 

de l'appareil de prothèse, le Service de Santé a voulu que le mutilé se mette 
au travail, apprenne un métier ou réapprenne son ancien métier, et pour 
cela il a organisé, dans le centre, une école professionnelle, se gardant bien, 
là où existaient déjà de semblables institutions, d'en créer une nouvelle et 

en y envoyant alors les mutilés à rééduquer. 

Enfin, le Service de Santé a longuement étudié la prothèse, a établi des 
modèles-types, a encouragé la recherche d'appareils professionnels et doté 
ainsi les mutilés des meilleurs membres artificiels adaptés aux conditions 

d'une vic laborieuse. 
Vous verrez exposés, dans les galeries voisines, les modèles-types du 

Service de Santé, et aussi les documents que ses centres de rééducation 
ont estimé devoir montrer comme exemple de leur activité. Ils mani­
festent les uns et les autres une recherche ingénieuse constante, et l'acqui­
sition. par nombre d'officiers du corps de Santé, d'une compétence 
entière en cette pédagogie nouvelle issue de la guerre. Et je veux dire que, 
pour la créer et la pratiquer, ils ont mis non seulement tout leur savoir, 

mais tout leur rœur. 
• Partout, d3ns les rentres de physiothérapie, de neurologie, d'appa-

reillage, la méthode est allée s'unifiant. Après des tâtonnements on est. 
tombé d'accord pour appliquer un vieux remède qui agiL préventivement 

e, ou. pour beaucoup de maux physiques et moraux et aussi curativement, le 
etablrr trav~:lil. Il est maintenant en belle place au nombre de nos traitements: 

sa vertu est souveraine. Il déraidit les ankyloses rebelles aux mécano-
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thérapies stériles, il corrige les attitudes vicieuses, il réconforte les pou­
. mons et les cœur::, il redonne le courage à ceux qui désespéraient parce que 

se croyant pour touiours inutiles. 
Nous lui devons de vraies résurrections. C'est lui qui, avec Brieux, sauve 

les aveugles perdus dans leur nuit, et les repl3ce parmi ceux qui agissent, 
c'est-à-dire qui vivent. C'est lui qui ramène l'amputé à sa terre, à son 

établi et lui refait une existence normale. 
Dans vos sections, au cours de vos visites, vous découvrirez, j'en suis 

sûr, d'émouvants résultats obtenus par le travail des mutilés et vous serez 

surpris et satisfaits. 
Mais ce n'est là qu'un aspect de la question. Après l'avoir examinée du 

côté éducateur, il nous faut l'envisager du côté mutilé. 
Ici, en moi, un sentiment domine, celui d'une solide et fraternelle estime 

pour ces soldats d'hier s'efforçant à l'apprentissage, ne se rebutant point 
aux maladresses douloureuses des débuts, montrant par leur patiente 

volonté une vaillance aussi noble que celle du combat. 
Les voilà à l'école :la tâche les prend, mais quand elle est en train ou 

lorsque le repos vient, ils songent ! 

Des craintes se lèvent en eux : 
<< Si je gagne un salaire, pensent quelques-uns, on va me diminuer ma 

pension. Alors, à quoi bon? '' 
Je l'ai déjà dit à la tribune du Sénat, un texte voté par la Champre 

l'affirme : <<La pension du mutilé est intangible, c'est la dette sacrée de la 
Nation à l'égard de ceux qui ont souffert pour son salut: elle ne peut varier 
d'après les variations de situation de son titulaire. Que le pensionné tra­
vaille et touche son gain en paix, sa pension est définitive, puisque hélas ! 
l'est aussi son infirmité l et ceci est étroitement lié à cela. Qui oserait 
imaginer un instant possible qu'on diminue la pension du mutilé parce que, 
malgré sa mutilation, il a voulu devenir, au prix de quel labeur, un citoyen 
utile, un travailleur habile, un élément de prospérité pour son pays?'' 

Les mutilés ont d'autres soucis, celui-ci disparu. Quelle place aurons­
nous dans la production de demain, se demandent-ils? Comment nous 
accueillera-t-on? Il faudra aller vite lors de la reprise de la vie économique 
et du réveil des concurrences. Ne serons-nous point une gêne dans le 
grand atelier, sur le chantier, une cause de discussion sur les salaires? Ce 
sont là problèmes graves que vous allez examiner et qui, à mon sens, 
vous inciteront à conclure qu'il faut surtout diriger les mutil~s vers des 
métiers d'artisans, vers la coopération de production, vers la terre dont 

il faut leur faciliter l'achat. 
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Ici, c'est le domaine du Ministre du Travail. Lui-même et mon collègue 
l\1. Roden, Sous-Secrétaire d'Etat, vous y guideront mieux que je ne le 
saurais faire. el je vais vous confier à eux. 

Auparavant. je veux dire la gratitude des mutilés pour tous ceux qui, 
dans les écoles nombreuses ouvertes dès les premiers mois de la guerre, 
se sont donnés à leur éducation. Il y a eu un bel et noble élan dont notre 
exposition montre la grande portée nationale, Je dois dire aussi la gratitude 
du pay~ pour les mutilés. Qu'ils soient assurés que nul n'oubliera, et que 
le souci constant de la Patrie sera de les maintenir, comme citoyens, au 
niveau d'honneur et de dignité où ils se sont haussés comme soldats. 

DISCOURS DE M. RODEN 
Sous- ecr·étaire d'J~tal au Ministère du Travail et de la Prévoyance sociale. 

Monsieur le Président, 
Mesdames, 
Messieurs, 

M. le Sous-Secrétaire d'Etat du Service de Santé vous a exposé l'œuvre 
considérable accomplie par son département au regard des mutilés de la 
guerre. Je voudrais compléter cet exposé en indiquant ce qu'ont fait, de 
leur côté, les autres administrations publiques et les nombreuses œuvres 
privées fondées en vue d'améliorer le sort matériel et moral des soldats qui, 
du fait de la guerre, ont subi une réduction de leurs facultés physiques. 
Je voudrais aussi dire, en quelques mots, ce qui a été fait pour coordonner 
l'action des administrations publiques ct des œuvres privées. 

Je ne saurais trop rendre hommage à l'initiative privée qui a souvent 
devancé l'action publique. Dès le début des hostilités, les sociétés créées 
avant la guerre pour venir en aide aux blessés se sont mises à l'œuvre et 
ont groupé d'admirables dévouements. Puis, des institutions nouvelles 
ont surgi, dans toutes les parties du territoire, pour s'occuper des blessés 
dont le traitement est achevé et dont l'invalidité absolue ou partielle est 
malheureusement devenue certaine, en vue de faciliter leur réadaptation 
au travail et leur rentrée dans la vie économique. 

Le rôle des administrations publiques a consisté, tout d'abord, à mettœ 
les institutions qui existaient avant la guerre au service et à la portée des 
blessés et réformés : le Ministère du Commerce et de l'Industrie, le Minis-
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tère de l'Agriculture, le Ministère de l'Instruction publique leur ont 

ouvert leurs écoles en adaptant le programme de celles-ci aux conditions 

spéciales dans lesquelles se trouvent les mutilés; le ::Vlinistère du Travail a 

mis à leur disposition ses services publics de placement. 

A côté de ces institutions, d'autres ont été créées spécialement en faveur­

des mutilés. Les déparlements, les municipalités ont secondé à cet égard 

l'action de l'Etat, qui, d'autre part, par l'intermédiaire du Ministère de 

l'Intérieur, encourage, par des subventions, les efforts de l'initiative privée. 

Le Gouvernement a, de plus, provoqué des mesures législatives tendant 

à accorder aux blessés de la guerre des avantages destinés à compenser~ 
dans la mesure du possible, sur le marché du travail, l'infériorité résultant 

de leur infirmité. Une loi a réservé aux mutilés une proportion déterminée· 

des emplois vacants tant dans les administrations de l'Etat que dans les 

services publics et entreprises privées subventionnées par l'Etat. Une autre 

loi a mis, au point de vue des accidents du travail, les mutilés sur le même 

pied que les ouvriers normaux en faisant supporter par un fonds spécial 

le risque supplémentaire résultant de leur infirmité. 

La nécessité est ensuite apparue de coordonner l'action des adminis­

trations publiques et des œuvres privées qui s'occupent des mutilés à 
quelque titre que ce soit : rééducation, placement, patronage. En mars 

1916, le Gouvernement décidait la création d'un Office national des 

mutilés. Cet Office, dans léquelles œuvres privées sont largement repré­

sentées, ne se substitue ni aux administrations publiques, ni aux œuvres 

auxquelles il sert de lien ; il ne fait pas lui-même de la rééducation ni du 

placement, il ne crée pas de nouvelles écoles, de nouveaux ateliers, ni de 

nouveaux bureaux de placement; mais il permet aux initiatives diverses de 

s'aider mutuellement, d'oriente~ leurs efforts de manière qu'ils ne puissent 

se contrarier, de résoudre, grâce à l'expérience acquise par chacune, les 

difficultés que peuvent présenter l'installation et la gestion des services 

institués en faveur des mutilés : il laisse à tous pleine initiative, pleine 

liberté de décision et d'action, mais il facilite pour chacun l'exercice de 

cette initiative, de cette liberté. Son rôle est de procéder au fonctionnement 

rationnel et au développement continu de l'œuvre commune, de remplir­

à l'égard des blessés de la guerre le devoir de protection permanente qui 

incombe à la nation. 

La partie la plus délicate de sa tâche consiste dans la protection sociale 

des mutilés ; il est appelé à donner son avis sur les mesures législatives 

à envisager pour la fourniture gratuite des appareils, pour l'assurance 

des mutilés contre la maladie et l'invalidité, pour leur retour à la terre,. 
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pour l'institution du crédit aux blessés en faveur de leur établissement 
soit à la campagne, soit à la ville, etc., etc ... 

De même que l'Office national sert de lien entre les administrations 
centrales et les œuvres privées dont l'action s'étend à tout le territoire, 
une coordination du même genre est réalisée en province par les Comités 
départementaux où sont représentées les administrations et Jes œuvres 
locales et dont la mission est d'assurer aux mutilés, autant que possible, 
l'assistance sur place dans leur pays d'origine. Il faut, en effet, éviter que 
le militaire. rendu à la vie civile, sorte de son milieu professionnel et de 
sa région. Il importe qu'à la fin de la période actuelle, où le placement 
est facile parce que la main-d'œuvre est rare, l'invalide de la guerre puisse 
soutenir la concurrence des hommes valides qui reviendront au travail. 
Sa meilleure sauvegarde sera la connaissance d'un véritable métier et son 
retour dans son ancien milieu. 

C'est pourquoi les efforts doivent tendre à ramener le mutilé de la 
guerre à sa résidence antérieure, à son ancienne industrie, sinon à son ancien 
emploi; c'est pourquoi les organismes créés pour assurer la coordination de 
ces efforts doivent demeurer vigilants et fermes aussi longtemps que le~ 
défenseurs du pays auront besoin de leur appui. 

Ainsi, en France, l'opinion publique, les initiatives privées, les pouvoiL 
publics se sont saisis de ces importants problèmes dès qu'ils se sont posés. 
Aujourd'hui, les expériences sont concluantes ; après la marche en ordre 
dispersé, l'unanimité s'est faite sur les directions essentielles et des liens 
permanents se sont établis entre les diverses institutions. La présente 
Conférence, en permettant aux pays alliés de mettre en commun leurs 
expériences, de confronter les résultats obtenus, réalisera, dans ce domaine 
nouveau, l'unité de vues entre les nations qui défendent les mêmes idées 
de justice et de liberté et qui sont animées des mêmes sentiments de grati­
Lude et de respect à l'égard des glorjeux blessés de la guerre. 

DISCOURS DE M. LÉON BOURGEOIS 
:\Iinistr'e du Travail et ùe la Prho)ance sociale. 

Monsieur le Président de la République, 
1\Iesdames, 
Messieurs, 

Permettez-moi tout d'abord d'adresser un souhait tout particulier de 
cordiale bienvenue à M. le Ministre de l'Intérieur de Belgique, mon éminent 

TOME I 3 



-34-

collègue, Mc Berryer, qui a bien voulu accepter de présider les travaux de 
cette Conférence en remplacement de M. de Broqueville, dont nous 
regrettons l'indisposition et auquel nous le prions de bien vouloir trans-

mettre nos vœux les plus cordiaux. · 
Nous savons d'ailleurs, mon cher Collègue, comment vous présidez les 

Congrès dans lesquels s'agitent les grands problèmes de prévoyance 
humaine, car je me souviens que nous nous sommes déjà rencontrés à 

Bruxelles, il y a de cela déjà quelques années. 
Vous avez, avec une hauteur de vue admirable, ouvert nos travaux et 

su nous en tracer le plan. Nous avons la confiance que, sous votre haute 
direction, les travaux de cette Conférence seront particulièrement féconds~ 

Les orateurs qui m'ont précédé vous ont dit la grandeur et la com­
plexité du problème dont l'étude nous réunit aujourd'hui. Ils vous ont 
montré comment cette étude devait être poursuivie au double point de vue 
médical et social. Successivement, ils ont exposé devant vous les efforts 
faits pour assurer d'abord la rééducation physique et fonctionnelle du 
blessé, puis ceux faits tantôt pour lui rendre l'adaptation de son ancienne 

profession, tantôt pour l'adapter à une profession nouvelle. 
Mais il ne suffit pas que l'homme soit de nouveau prêt au travail, il 

faut que le travail lui soit offert, qu'il ait été préparé pour lui. Dans 
l'immense reclassement de la main-d'œuvre qui s)mposera au lendemain 
de la guerre, il importe que ceux-ci qui seront les plus faibles aient la 
première place, la place d'honneur au travail comme ils l'ont eue au 
combat. Vous avez vu par quel mécanisme de placement judicieux et 
méthodique cette œuvre de prévoyance doit être dès maintenant assurée 
et comment nos héros pourront non seulement être certains de retrouver, 
dans la dignité du labeur, les ressources nécessaires à la sécurité de leur 
vie et de la vie de leurs enfants, mais auront la fierté de pouvoir contribuer 
encore à la prospérité et à la grandeur de cette Patrie à laquelle ils ont 

tant donné. 
Pour établir l'unité des vues et des méthodes dans une tâche aussi vaste 

et aussi nouvelle, bien des tâtonnements étaient inévitables. Il était néces­
saire de comparer les expériences et de mettre en commun le fruit des. 
observations recueillies dans nos divers pays. Tei est l'objet de cette 
Conférence, décidée sur l'initiative du Gouvernement belge. 

N'était-ce pas la Belgique qui, la première, a donné l'exemple de la résis­
tance héroïque contre la violation du Droit, la Belgique, dont le long mar­
tyre n'a cessé de soulever la conscience des peuples libres, qui devait être 
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l'inspiratrice àe ces débats pacifiques où nous venons étudier fraternel­
lement les moyens de soulager les souffrances des victimes de la barbarie 
et de réduire, dans tou te la mesure du possible, les effets destructeurs d'une 
guerre sans merci? 

Après les explications fournies par mes collègues, les Sous-Secrétaires 
d'Etat du Service de Santé et du Travail, je n'ai rien à ajouter sur les 
efforts réalisés en France pour assurer la réadaptation des invalides de 
la guerre. 

Je rappelle seulement que nous ne limitons pas aux seuls mutilés notre 
œuvre de réparation. Tous ceux qui sont atteints dans leur santé, dans 
l'exercice de leurs facultés, tous ceux dont l'existence demeure menacée 
ont un droit égal à notre secours. C'est ainsi qu'en France, à côté de 
l'organisation créée pour les anciens militaires réformés pour cause de 
blessure, une autre organisation a été créée pour venir en aide aux anciens 
militaires tuberculeux. 

L'idée de cette Conférence interalliée est un signe éclatant du lien moral 
qui unit à tous les points de vue, sous toutes les formes, les peuples alliés. 
C'est pour la défense du droit que les premiers d'entre eux se sont unis, 
avec la volonté de détruire le régime de violence qui menaçait leur indé­
pendance, avec la volonté de délivrer les nations qui, comme la Belgique, 
n'avaient p8s hésité à se sacrifier pour sauver à la fois leur honneur et 
leur liberté. 

Mais à mesure que se développait la guerre, la lumière qui avait, dès le 
début, éclairé quelques-uns des peuples et les avait groupés pour la résis­
tance, gagnait peu à peu les Etats qui paraissaient d'abord n'avoir point 
d'intérêt immédiat dans le conflit. Plusieurs ont compris que si le droit 
demeurait vaincu sur certains points de l'Europe, le jour viendrait où les 

er droits de toutes les nations seraient successivement menacés et successive-
~ nt ment vaincus. Et la clairvoyance de leur patriotisme, leur faisant mesurer 

le péril de demain, spontanément, librement, l'Italie, la Roumanie se sont 
te levées tour à tour et groupées autour du drapeau commun. 

es· Mais la contagion du bien a des lois mystérieuses. Aux sceptiques et 
de~ aux violents qui ne croient qu'à la puissance du fait brutal, une réponse 
tte allait être faite qui montre à quel point le développement des faits subit 

inévitablement la puissance des idées. 
Des nations allaient venir encore à nous qui ne pouvaient avoir à aucun 

degré un intérêt matériel à prendre part à la lutte, mais que seule une 
nécessité morale1 la conscience profonde du devoir de tous les hommes, 
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amenait peu à peu à passer du rôle de témoins impartiaux au rôle de 
juges, puis décidait à ne pas ajourner leur jugement à la fin de la guerre, 
mais à descendre en soldats dans l'arène afin de déterminer, par leur propre 

et libre sacrifice, l'issue suprême du combat pour l'humanité. 

Quelle admirable leçon viennent de nous donner ces Etats-Unis d' Amé­
rique du Nord! L'évolution de la politique du président Wilson depuis 
deux années, qu'est-ce autre chose que l'évolution de la conscience humaine 
elle-même et quel châtiment c'est déjà pour ceux qui n'ont pas hésité à 
rechercher dans le sang et dans la mort l'accroissement de leur puissance 
matérielle, d'entendre cette voix qui s'est élevée pour ainsi dire au-dessus 
de toutes les voix humaines et qui a prononcé à l'avance la sentence que 

prononcera l'Histoire jusqu'à la fin des siècles ? 
Mais un second fait n'est pas moins saisissant. En même temps que les 

Etats se groupaient pour la défense du droit des nations, dans chacune des 
nations un mouvement intérieur s'accomplissait. L'esprit des hommes 
remontait aux causes profondes et cette vérité se faisait jour que ce n'était 
aucune nation libre et consciente d'elle-même qui avait pris la responsabi-

lité du cataclysme qui s'est abattu sur la civilisation. 
Et la vérité révélée aux moins clairvoyants sur les horreurs mêmes de 

cette guerre achevait de se préciser, de se formuler en ce sens qu'à l'intérieur 
des Etats, comme au dehors, il fallait que le règne de la force eût vécu. 
Partout, c'est à la volonté de la Nation elle-même que doit être confié 
le sort de la Nation. C'est à cette condition et à elle seule que tiennent à la 
fois pour chacun des citoyens l'indépendance et la paix au milieu des 
autres citoyens, comme pour la Nation elle-même l'indépendance et la 

paix au milieu des autres Nations. 
Rappelez-vous la grande parole de Wilson : 
« Seuls les peuples libres peuvent préférer les intérêts de l'humanité à 

leur propre intérêt. >> 

L'organisation d'une démocratie n'est pas autre chose que l'organisation 
de la solidarité et de la justice entre les membres de l'association. Il n'est 
pas po~sible que, dans une nation libre, quelqu'un souffre injustement. 
Il n'est pas possible que, dans une nation libre, quelqu'un souffre sans que 
l'ensemble des forces et des volontés de cette na ti ons' accordent pour alléger 
sa souffrance, pour le relever s'il est tombé, pour lui rendre, dans toute la 
mesure du possible, avec l'exercice de son activité, les moyens, le pouvoir, 

le droit de vivre. 
Et combien plus évident encore est le devoir quand ceux qui souffrent 

cette souffrance s'y sont exposés volontairement pour la défense de leur 
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drapeau, lorsque leurs blessures sont des blessures consenties pour dimi­
nuer, effacer si possible la blessure de la Patrie, lorsque le sang qu'ils ont 
versé, ils l'ont versé pour épargner le sang de leurs enfants et leur permettre 
de fonder enfin la Cité de l'avenir. 

Ainsi, de quelque côté que nous tournions les yeux, on peut dire que, de 
tous les points du monde, une ligue immense s'est formée, la ligue univer­
selle de tous ceux qui ont l'âme libre et le cœur généreux, pour que la 
victoire définitive soit remportée, non pas seulement par les peuples 
alliés sur les peuples de proie, mais par l'ensemble des hommes sur l'en­
semble des misères, des douleurs, des causes de mort qui, depuis le commen­
cement des âges, n'ont cessé de décimer l'humanité. 

La séance est ensuite levée et tandis que la fanfare de l'Ins­
titut de Port-Villez, qui prêtait son concours à cette cérémonie 
jouait les divers hymnes des nations alliées, :JI. le Président de 
la République. suivi des membres du Bureau de la Conférence, 
allait inaugurer l'Exposition qui se tenait dans les salles voi­
sines. 

Séance inaugurale 

L'ouverture de la Conférence a cu lieu le mardi 8 mai 1917, 
à 10 heures du matin. 

La séance était présidée par M. BERRYER, :Ministre de l'In­
térieur de Belgique. 

Sur l'estrade avaient pris place les rMembres du Comité d'or­
ganisation et les Délégués officiels des Gouvernements alliés. 

Après avoir excu é :Jl. DE BROQUEVILLE, Chef du Gouverne­
ment Belge et ~linistre de la Guerre, empêché par une indis­
position d'assister à la Conférence, "1I. BERRYER s'exprime en 
ces termes : 

cc Je n'ai ni · . es titres ni son autorité, pour présider cette 
éance et ouvrir ce Congrès; mais soyez convaincus que j'ai au 

cœur la même chaleur d'amitié pour toutes les nations qui nous 
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entourent et que c'est avec la même cordialité et la même sin­
cérité qu'il aurait pu apporter lui-même, que je souhaite à tous 
les travailleurs qui nous entourent la bienvenue pour ces capi-

tales et très utiles assises .... 
» Nous nous réjouissons, Mesdames et Messieurs, de vous 

voir aussi nombreux. Nous sommes convaincus que ce Congrès 
nous vaudra les meilleurs résultats, les travaux les plus féconds. 
Nous en avons le gage dans la présence des délégués qui cons­
tituent véritablement l'élite de leur pays au point de vue des 

questions de rééducation professionnelle. 
)) Nous en avons le gage également dans la façon dont a été 

préparé ce Çongrès. )) 
M. BERRYER adresse alors des remerciements et des félici­

ta ti ons aux organisateurs de la Conférence et donne la parole à 

M. DE PAEU\iV, Secrétaire général. 
Après avoir soumis au vote de l'Assemblée, qui l'accepte à 

l'unanimité, la composition du Bureau de la Conférence, M. DE 

P AEU\V déclare que le Bureau du Comité organisateur a reçu 

un très grand nombre de rapports. 
« En raison de la crise du papier et de la rareté de la main-

d'œuvre, dit-il, ces rapports n'ont pas pu être imprimés, mais 
ils ont été confiés à vingt-cinq rapporteurs généraux qui les ont 
consciencieusement analysés et en ont fait des résumés objec­
tifs contenus dans le volume qui vous a été remis à tous. Ils 
ont dégagé de ces rapports des conclusions générales et ils 
vous proposeront des vœux que vous pourrez discuter. )) 

A près avoir fourni au nom du Commissariat général quelques 
indications sur les visites aux diverses Écoles de rééducation 
organisées par le Comité franco-belge, M. le Secrétaire général 
propose aux Congressistes de se rendre immédiatement dans 

les différentes sections. 
Il en est ainsi décidé et 1a séance est levée à 1 0 heures 1 j2. 
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PREMIÈRE SECTION 

Réédaaation physique 

Première séance. - 9 mai 1917 (matin). 

Composition du Bm·eau et rnembres présents. - La première section com­

mença ses travaux, le mercredi 9 mai, à 9 heures du matin. 

Le bureau était pré idé par le Lieutenant-Général Dr L. Melis, Inspecteur 

Général du Service de Sanlé de l'Armée Belge, auquel fut adjoint M. le 

Dr V. Putti, Professeur extraordinaire d'orthopédie, Directeur de l'Institut 

Rizzoli, à Bologne. Le médecin de régiment de Marneffe, de l'Armée Belge, 

assumait les fonctions de secrétaire avec, comme adjoints les Drs Stasseu, 

secrétaire de la Rédaction des Archives Médicales Belges, médecin à l'hôpital 

militaire Belge de Beveren- ur-Yser, et Nyns, médecin à l'Institut militaire 

Belge de rééducation professionnelle, à Port-Villez, près VernOIL 

Prirent également place au bureau l\1. Je Surgeon General l\1. \V. H. 

Russell, remplaçant Sir Keogh, DirecLcur du Service de Santé de l'Armée au 

War Office, à Londres; ~I. le éolonel Or V. oubbotitch, Directeur général des 

Services de chirurgie de l'Armée serbe; le Lieutenanl-Colonr.l Sir Berkeley 

Moynihan, Professeur de cl inique chirurgicale à l'Université de Leeds; 
Sir Campbell :\Iacclure, M. D. ; etc. 

Environ 90 membres ont signé la liste de présence et ont assisté aux 
séances. Ce sont : 

Miss Alund G. D.; or J. Amieux; Dr Ausset; Dr Bacquelin; Dr Paul-Vital 

Badin ; Dr Bailleul ; Dr René Bard et ; Dr Beau jard ; Dr Bellot; Dr J. Be lot ; 

Prof. Bergonié; Dr Biendamour; Sir Berkeley Moynihan ; Dr André Billiard ; 

J)r Bloch; Dr Bouillette; Dr Bourdeau ; Léon Breton; Professeur Commandeur 

Enrico Burci; Dr James Campbell Mac Cl ure; Prof. J. Camus; Dr Caramano; 

Dr J. Chartier ; Chevalley ; Léon Coblence ; Dr Cousin ; Georges Cre uzan; 
Dr Charles Dam; Dr M. Danis; Dr A. Deltenre; Dr Dijeonneau; Dr A.-P. 

Dustin ; Dr Albert Fege; Dr Fin ley ; Dr Georges Foucart ; Dr Jules Froment ; 
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Prof. Riccardo Galeazzi; Dr Gendron; Dr A. Gilbert; Dr Gourdon; Enrico 

Gualdi; Dr Guilleminot; Dr Gusmitta; Mme Haemers; Dr Henriot; Dr Georges 

Hendrix; Dr Helpin: Prof. Imbert; Dr Pierre Joubert; Dr Jndet; Dr Kaplan; 

Dr Pierre Kouindjy ; Dr Mme Simone Laborde ; or Georges Lamy ; Dr Larat ; 

Dr Lanique; or Edmond Lebrun; Dr Ledoux-Lebard; Dr Lehmann; 

Dr Lemontherot: Dr Léo; Dr Lièvre-Brizard; Dr C. Lissonde; Miss E.-M. 
Loveday G. D. ; Dr Francis Luzes; Dr l\1. l\languis: or A. de Marneffe; 

Dr Florent Martin; Dr de Me lier de Labarthe; Dr L. Mélis ; Dr Chevalier Guido 

Mendès; Dr Mary Mercier; Mme l\1. Monod; Dr l\loreau-Defarges; Lieutenant­

Colonel Morris; Dr Nyns; or Pierrhughes; Dr José Pontès; Dr Jean Privat; 

Dr V. Putti; Quairiaux E.; Dr Quincieu: or Ch. Rémy; Dr Rieffel; Dr Rechou; 

Dr Ri pert; Dr Rochu-Merry ; Dr Rouyer; Dr F. Sand oz; Dr Frédéric Schaer; 

Prof. Si galas ; Dr Sollier; Colonel Dr V. Soubotitch ; Dr E. Soula; Colonel 

E.-A. Stanton; Dr M. Stassen; Dr L. Stouffs; Dr André Tissié; Dr Philippe 

Tissié; Dr Antoine Trèves; Dr Triller; Dr Vallée ; Prof. Zimmeru. 

LectU?'e du Rapport général SUT la pttemière question. - M. le Dr .\. DE 

MARNEFFE, médecin de régiment, Directeur de l'Hôpital Militaire Belge de 

Bonsecours (Rouen), rapporteur général pour la première question, donne 

lecture de son rapport sur << La Physiothérapie et la Gymnastique médicale ». 

LA PHYSIOTHÉRAPIE ET LA GYMNASTIQUE MÉDICALE 

par :\I. le Médecin de Régiment A. de MARNEFFE, Directeur de l 'hôpital Militaire 
Belge de Bonsecours (Institut de Physiothérapie), Professeur à l'Ecole Normale militaire 

de Gymr\astique et d'Escrime. 

RAPPORTS REÇUS 

1° Mme A. LABORDE, Médecin-Chef du Service de Radiumthérapie de l'Hôpital 
Militaire du Grand-Palais : Le Radium et les blessures de guerre. 

2° Miss E.-l\1. LovEDAY, G. D., Médecin-Gymnaste, diploméedel'lnstitutCentral et 
Royal de Stockholm, Chef des Services de Gymnastique médicale et de Gym­
nastique pédagogique à l'Institut de Physiothérapie de Bonsecours et L. SrouFFS 
Médecin de Bataillon, Chef du Service d'Électrologie à l'Institut d~ Physiothérapi~ 
de Bonsecours : La mobilisation pneumatique. 

3° l\1~1. MrcHAUD et TRILLER, Médecin chef et Médecin adjoint du Service Central 
de Kinésith~rapie de la XVe Région, à Marseille : Méthode de kinésithérapie. 

4° Dr CoLOLIAN, Médecin aide-major de fre classe, Médecin chef du Centre de 
Physiothérapie V. R. 69, à Versailles : Les contre-indications de la kinésithérapie et 

de la rééducation fonctionnelle et professionnelle. 
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t;o Dr F. AXDOZ, Dir'ecteur de l'Institut Zander : L'antagonisme qu'il y n entre la 
méthode mécanothérapique on kinésique et les méthodes dites de rééducation pour la 
réndaplation professionnelle des éclopés de la guC'ITe. 

6° Médecin aide-major de 1re classe MAs, .\CRÉ, Médecin chef adjoint du Dépôt de 
Physiothérapie du Grand-Palais : L'entraînement médico-militaire des blessés au dépôt 
de physiothérapie an Grand-Palnis. 

7° Méùecin<\fajor de 2e classe BELLOT, Médecin chef du er·vice annexe de 
Radiumthérapie du Grand-Palais : La r·ontribution du mdium au traitement des 
séqu~lles des blessures de guerre. 

8° Or Louis-Charles B.uLLEUL, Médecin chef; 8.\ILLY-SALI~, Médecin-Major de 
2e classe, et LEBRET, Médecin aide-major de 1re classe du Centre secondaire de Phy­
siothérapie de Troyes (XXe Région) : La physiothérapie et la gymnastique médicale. 

9° Dr L.\CA SAG~E. ~lédecin chef du Centre annexe de Physiothérapie de éméac 
(Hautes-Pyrénées) : La physiothérapie et la gymnastique médicale. 

10° Dr J. A)riEUX, de Grenoble, Médecin aide-major de 1rP, clas 'e : Quelques notes 
se rapportant à la mécanothérapie précoce des membres infàieurs dans le lit des blessés. 

11° Dr S:\ŒTS, Médecin de Régiment de 1re classe, Le Havre: Notes succinctes 
concernant l'Institut de Physiothérapie des Invalides de Sainte-Adresse. 

12° Dr CA:\IPBELL 1\lAcCLuRE, M. O. Canadian Army Médical Corps, Médecin au 
French Hospital de Londres et au Red Croos Physical Clinic for Officers, à Londres : 
La physiothérapie et la reéducation thérapeutique. 

13° Médecin-~fajor de 2e classe LA~IQUE, Chef du Service de Mécanothérapie au 
Centre de Phy iothérapie de l'Hôpital du Grand-Palais : La physiothérapie dans le 
traitement de certains tmumatismes de guerre. Préparation à la rééducation des mutilés. 

14° Médecin-Major Jean C . .urus, Professeur agrégé à la Faculté de MédBcine, 
Médecin des hô pi taux de Paris : Le service central de kinésithérapie dll camp retranché 
de Paris, son rôle dans la rééducation fonctionnelle. 

1~0 Dr L. TOUFFS, Médecin de Bataillon de 2e classe. Chef du Service d'Électro­
logie de l'Institut de Physiothérapie de Bonsecours : L'électrothérapie, l'aérothermo­
thérapie et la mcliothérapie à l'Hopital Militaire de Bonsecours. 

16° ::\fédecin de régiment A. DE l\1 .\R~EFFE, Directeur de l'Hôpital de Physiothé­
rapie Belge de Bonsecours, Professeur à l'ltcole Normale Militaire de Gymnastique 
et d'Escrime : La physiothérapie à l'Hôpital de Bonsecours. 

17° Dr Philippe Trssr~:, à Pau : T..a Rééduration de la cage thoracique par la 
gymnastique 1·espiratoire dans les adhérences de la plèvre à la suite de pleurésie a frigore 
ou par traumatisme d'anne à feu. 

18° Dr Philippe TrssrÉ, à Pau: La Rééducation physique des blessés de la guerre à 
l'Institut de physiothérapie à Pau: 

a) Rééducation des blessés eu vue de leur réincorporation dans les services armés. 
b) Rééducation en vue de leur réadaptation à la vie sociale. 

19° MM. L\RAT et BrLLJ.\RD, Médecin chef et médecin adjoint du service central 
d'Électrothérapie de Paris : L'Électrodiagnostic pendant la Rééducation professionnelle. 

20° or SCHAER, Service de Rééducation fonctionnelle, Hôpital militaire du Grand­
Palais : Contractures musculaires et leur- traitement par la mobilisation rééducative 

21° Dr CARA"MA~o, Médecin aide-major de 1re classe: Méthode de Rééducation 
fonctionnelle en usage au centre d'appareillage du G. M. P. à l'Hôpital temporaire de 
Saint-Maurice. 



-44-

22o Médecin Général Dr A. DELTENRE, Directeur du Service de Santé Belge à 
Rouen : 1\'écessité d'installer des services chirurgicaux convenablement outillés dans les 

Instituts de physiothérapie. 
23° Dr· G. LÉo, Médecin-major de 2e classe à l'ambulance automobile no 21: !lélio-

thérapie et blessures de guerre. 
24° Sir Berkeley MoYNillAN C. B., Lt Col. R. A. M. C.: Le Traitement orthopédique 

des marins et soldats blessés dans les Iles- Britanniques. 
25° Dr R. FoRTESCUE Fox. l\1. D.: Hydrologie et Réédttcation. 
~6o Dr ~loREAU-DESFARGES, Chef des Services de physiothérapie de Caen: Réédu­

cation motrice chez les blessés par les exercices, sports et jeux de plein air. 
2ïo R. J. ~loRRIS, Lt. Colonel R. A. l\1. C. : Le Traitement des Invalides de Guerre 

par les méthodes combinées de physiothérapie. 
28° CoLOLIAN, Médecin aide-major de 1_re classe : L'Organisation des II6pitaux 

Sainte-Geneviève (Versailles) et Grignon (Seine-et-Oise). 

* * * 
Nous tenons, en commençant, à plaider les circonstances atténuantes, si 

nous n'avons pas eu l'occasion de remettre ce rapport général sur le métier. 
Les rapports particuliers nous sont arrivés nombreux, pendant le" rl.erniers 
jours et, d'autre part, le sympathique secrétaire nous harcelait pour satisfaire 

l'imprimeur 

Dans cette grave question de la rééducation professionnelle des invalides 
de la guerre, il est certain que la physiothérapie 1 avec sa rééducation fonc­

tionnelle, est un facteur liminaire primordial très important. 
Nous allons passer en revue d'abord toutes le questions el les principes 

généraux, ensuite toutes les branches particulières de la physiothérapie, pour 
lesquelles des idées originales ou nouvelles auront été émises dans tes diffé­

rents rapports et nous terminerons par des conclusions pratiques. 
La physiothérapie, pendant la guerre, a pris subitement une extension 

que les spécialistes d'ancienne date avaient certainement prévue, mais que 
les autres médecins et chirurgiens n'avaient pas soupçonnée. Aussi, avons­
nous vu naître, presque par génération spontanée, une quantité de physio­
thérapeutes qui ne p~uvent avoir acquis, en si peu de temps, une compé­
tence bien transcendante et qui, parfois, malgré une bonne volonté évidente, 
confondent les termes eL les idées. Et nous comprenons très bien que SANDOZ 

écrive avec amertume : 

<( Quand on a parcouru les travaux déjà nombreux qui ont été publiés 
sur les traitements physiques et la rééducation des mutilés, ou qu'on visite les 
centres de physiothérapie ou de rééducation, on est tout de suite frappé du 
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peu d1éclectisme, de l'absence de méthode et d'idée générale dont on a presque 

partout fait preuve dans l'application de ces modes de traitement aux 

éclopés de la cruerre et, par uite, du désaccord et de divergences qui 
sévissent à ce ujet dans le monde médical. 

» La confusion e t partout; on confond la thérapeutique fonctionnellP 

avec la rééducation; on identifie, san les connaître, les procédés de gymnas­
tique pédagogique avec ceux de la gymnastique médicale, on applique 
notamment sans di ccrnement le terme de mécanothérapie à des procédés 
très différent et ouvent contradictoires. 

)) C'est ainsi qu'on a vu certains thérapeutes pro po er la mécanothérapie 

avec des appareils c< de fortune >> qu'ils ont subitement imaginés, en une 

nuit, sans s'être jamais précédemment occupés de mécanothérapie ou de 

gymnastique médicale dont ils ignoraient même l'existence. 

>> D'autres préconisèrent « pour gagner du temps >> et traiter un plus 
grand nombre de malade à la fois, les mouvements d'ensemble, la gymnas­

tique par groupe , dont les mouvemenls sont mal démarqués de la gymnas­
tique pédagogique uédoi 'e qu'ils confondent avec la gymnastique médicale. 

D'autres enfin font bon marché de toutes ces méthodes c< ennuyeuses, inu­

tiles >>,et réservent lou tes leurs sympathies pour la rééducation professionnelle. 
On pourrait ain i en citer des dizaines. )) 

Eh bien, M. Sandoz a raison; nous entendons, tous les jours, confondre 

mécanothérapie, gymnastique médicale, gymnastique pédagogique; de plus, 
nous constaton fréquemment que les principes généraux les plu~ fondamen­

taux de ces sciencr ont mal connu . 

M. Sandoz continue : 

c< Mais pour réaliser pratiquement et médicalement cette thérapeutique 

fonctionnelle, il est nécessaire d'avoir recours à une série de mouvements 
bien définis, bien classés et de les appliquer avec méthode et discernement. 
Il faut avant tout s'efforcer de faire fonctionner l'organe ou les organes 

insuffisants, en dosant et surtout en localisant autant que possible le travail 
thérapeutique 'ur cet organe, à l'exclusion des organes voisins qui, dans les 

mouvements habituels de la vie, entrent généralement en action avec l'organe 
en question. Ce qui revient à dire que, pour employer un langage introduit 

par notre regretté confrère, F. Lagrange, on procédera _par analyse et non 
par synthèse, comme on le fait dans la plupart des centres de physiothérapie 

et plus encore de rééducation professionnelle. 
» Les procédés de traitement qui sont actuellemenl appliqués à la plupart 

des éclopés de la guerre sont des procédés synthétiques qui, s'il ne sont pas 

toujours préjudiciable , ne répondent pas du tout aux néce sités du traite-
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ment des impotences fonctionnelles et, dans bien des cas, le blessé qui, par 
rééducation professionnelle, récupère tant bien que mal l'aptitude pro­
fessionnelle, y arrive sans guérir ou améliorer la fonction insuffisante; il y 
arrive grâce au concours des suppléances fonctionnelles et des synergies 

musculaires. )) 
Nous verrons plus loin les raisons que le confrère Larat invoque pour 

plaider la même causè. 
<< Il est donc logique et même indispensable de traiter tout d'abord l'impo-

tence fonctionnelle par la thérapeutique fonctionnelle localisée à l'organe 
(méthode analytique) et de demander à cette méthode tout ce qu'elle peut 
donner, avant d'avoir recours aux procédés synthétiques de la méthode dite 
de rééducation professionnelle qui, appliquée d'emblée, est souvent préjudi-

ciable, toujours insuffisante. 
)) La méthode analytique de Ling, qui se faisait primitivement et se fait 

encore au moyen de procédés manuels avec quelques appareils très simples, 
mais qui n'ont rien à voir avec ces appareils de fortune si chers à nos phy­
siothérapeutes de guerre, a trouvé son application et son fonctionnement 
dans la mécanothérapie de Zander, laquelle par la série des appareils qu'elle 
utilise schématise pour ainsi f)ire les mouvements analytiques du système de 

Ling.)) 

* * * 

Et d'abord, avant de prescrire le médicament physiothérapique, il faut 
connaître ses indications et surtout ses contre-indications. Le médecin aide­
major de 1re classe Cololian, dans un rapport très clair, rappelle les contre­
indications de la kinésithérapie et des rééducations fonctionnelle et profes­
sionnelle. Nous voudrions pouvoir le citer en entier. Il démonl re que la 
recherche des contre-indications nécessite, de la part des physiothérapeutes, 
un grand sens clinique, une longue pratique des agents physiques et une 
perspicacité médicale très fine. Cololian rappelle que le médicament physique 
possède sa dose curalive, sa dose de saturation et sa dose toxique qu'il faut 

connaître et qui varient avec l'individu et avec ses lésions. 
Nous devons avouer cependant que nous n'avons pas toujours poussé la 

prudence jusqu,aux limites assignées par l'honorable confrère. Dans certains 
cas, où il contre-indique la kinésithérapie, nous avons employé quand même 
cL avec succès les modalités ad hoc du massage ·et de la mobilisation 
manuelle (fractures douloureuses, névralgies ou névrites, étals inflamma­
toires, suppurations). Xous supposons avoir pu le faire impunément, grâce 
au personnel d'élite crue nous possédons et dont il sera parlé pl us loin. 
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Cololia~ nou met également en garde contre les symptômes subjectifs 
douloureux et suspects et le exagérateur , et ceci nous rappelle la très juste 
classification des blessés donnée par Lacassagne qui les di vise en trois groupes : 

a) Ceux qui veulent guérir; 
b) Ceux qui doutent de leur guérison; 
c) Ceux qui ne veulent pas guérir. 

* * * 
De tous les rapports, il appert que tou les physiothérapeules, unani­

mement, se plaignent de ne pouvoir appliquer leurs traitements que t~rdi­
venten l; les ble sés nous arriven l trop tard, quand les plaies sont cicatrisées 
et que des lésions graves sont constituées. 

Amieux écrit : 

« En effel, à partir du moment où un blessé du membre inférieur peut se 
lever et se déplacer, ce blessé est cliniquement guéri pour le chirurgien; par 
conséquent: son traitement de mécanothérapie va commencer quand il 
devrait être pour ain i dire terminé. De là, les raisons pour lesquelles on est 
obligé de conserver les blessés cinq, six mois et plus, dans les centres de 
mécanothérapie, toujours dans Pespoir d'une amélioration qui recule avec le 
temps. » Et nous ajoutons qu'ils auraient été très facilement guéris s'ils 
avaient été traités à lemps. 

Les grands chirurgiens du front pour la plupart sont théoriquement de 
cet avis, mais ils se trouvent devant ce dilemme angoissant: ou abandonner 
leurs blessés avant d'être assurés qu'ils n'ont plus besoin de grande inter­
vention ou les conserver et courir les risqu1'S d'impotences fonctionnelles 
graves. 

Dans l'armée belge, le Service de Santé a recours à un moyen terme, qui 
n'est pas encore l'idéal, mais qui est un ensible progrès. 

Il y a, dan les deux grands hôpitaux du front, de petits services de 
physiothérapie (mécanothérapie, aérothermothérapie, électrothérapie) où 
pratiquent des médecins plus ou moins spécialisés. De plus, à La Panne, le 
Professeur Dr Depage possède quelques médecins-gymnastes danoises, qui 
appliquent précocement la gymnastique médicale :1 ses blessés. 

Gymnastique médicale précoce, c'est là qu'est la vérité scientifique et la 
véritable physiothérapie qu'il faut appliquer aux blessés récents, réservant 
toutes les autres modalités physiques pour le instituts de phy iothérapie qui 
sont mieux outillés, mieux installés el mieux dirigés dans ce but que les 
hôpitaux du front. 
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Mais nous sommes loin de là et il est regrettable que les grands chirurgiens 

- à parl quelques très rares exceptions - ne connaissent pa5 toutes les 

ressources de la gymnastique médicale dont nou allons dire quelques mots. 

* * * 
Gnt~ASTIQUE )lÉ DI CALE ( 1). 

Il est haïssable de parler de soi et nous regrettons J.e devoir principalement 

citer l'Institut de Physiothérapie de Bonsecours, mais nous pensons que c'est 
là que se trouve l'exemple à suivre. Il est possible qu'il en existe encore 

d'autres; nous les ignorons et il faut,. dans ce cas, nous excuser. 
Nous avons donné le titre de gymnastique médicale, conforn"!ément à la 

terminologie scientifique, à tout un service que nous avons organisé à 

Bonsecours et qui comprend : 

1 o Le massage médical scientifique ; 
2° La kinésithérapie (habituellement manuelle) : 
3° La rééducation motrice individuelle. le terme motrice pris dans son 

acceptation la plus générale; 
4° Les mensurations anthropométriques. 

Nous réservons le titre de gymnastique pédagogique ou rééducation motrice 

collective à un autre service de gymnastique d'ensemble, de jeux el de sporls 

dont nous parlerons plus loin. 
Le massage occupe 8 plints suédois bas, 20 tabourels et 20 petites tables. 

Nous y employons 3 petits appareils de massage vibratoire, 3 douches locales 

d'air chaud, les ventouses aspiratrices de « Bier )) , etc. 
La kinésithérapie- application manuelle des mouvements passifs, actifs, 

concentriques et excentriques, avec ou sans résistances - emploie 6 hauts 

plints et tout un petit gymnase médical uédois : 2 bomroes, 6 bancs de 
gymnastique, 1 cadre, 5 espaliers, 2 paires de perches verticales jumelées, 
1 échelle. Enfln, nous nous servons des bandes élastiques de (( :\lartin >> et de 

beaucoup de petits engins ingénieux qu'inventent nos médecins-gymnastes. 

La rééducation motrice possède 3 escaliers à profil différent, les tables de 

<< Frenckel >) à godets, à fiches et les mille el un petits appareils et jeux que 
l'imagination invente pour la rééducation -des doigts. Sur le parquet sont 

incrustés tous les tracés utiles à la rééducation de la marche. 

(1) Les photographies et les fiches de ce ervice, uin -i que celles de tous les autres 
services de l'Institut de Physiothérapie de Bon ecoues, sont visibles à l'exposition spéciale 

de la Conf~rence interalliée. 
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Les mensurations anthropométriques utilisent des fleximètre , des gonio­
mètres de notre ami De Munler de Liège, drs dynamomètres de « Colliu », 

le système dynamométrique de << Castex >l, l'arthrodynamomètre de« Amar >l , 

la toise-bascule, Je spiromètre de « Verdin », rubans métriques, compas 
thoraciques, etc. 

~ous établi&sons comme principe que le personnel traitant doit être exclu­
sivement médical et posséder toute la compétence désirable, si l'on veut 
éviter des déboires cl mème des accidents graves. 

La gymnastique médicale est une science qui , jusqu'à présent, n'a été 
enseignée académiquement qu'à ~tockholm (à l'Institut Central et Hoyal et à 
l'Institut d'Arved on). E pérons que la Faculté d'ltducation physique annexée 
à l'Université de Gand, pourra, lorsqu'elle sera complètement réorganisée, 
former ùes méàecins-gymnasles. ~ous estimons qu'il y a lieu de prévoir et 
de provoquer dans chaque pays la création d'un foyer d 'enseignement de la 
gymnastique médicale, en faisant couragrusement appel, pendant les . pre­
mières années, à des professeurs ou suédois, ou issus de Stockholm, et ayant 
donné des preuyes de leur valeur et de leurs qualités ùe pédagogues. 
~ous avons fait appE'l à des médecins-gymnastes (G. D.) diplômées de 

Stockholm qui séjournaient dans les pays alliés. Nous en possédons neuf à 
titre permanenL. D'autres sont venues et viennent, pendant plusieurs mois, se 
joindre volontairement à elles. 

C'est un résultat très appréciable, si l'on songe d'abord que les Allemands 
et surtout les .Autrichiens, qui connaissaient la valeur de la gymnastique 
médicale, avaient, au commencement des hostilités, attiré à prix d'or tous les 
médecins-gymnastes candinaves mobilisables; ensuite, que les Alliés n'offrent 
pas toujours de grandes facilités de déplacement aux citoyens neutres. 

Nous tenons à insister énergiquement sur l'importance qu'il y a à ne laisser 
pratiquer toute celle thérapeutique que par des praticiens compétents, 
robustes, intelligents, moraux, à instruction générale étendue et à instruc­
tion médicale suffi ante, c'est-à-dire connaissant d'une manière approfondie 
l'anatomie, la physiologie, le dynamisme musr,ulaire (synergie, antagonisme, 
suppléance), la men'eilleuse puissance d'adaptabilité de toutes les parties 
constituant le système arlhromoteur humain, la coordination des mouve­
ments, le psychi me moteur, etc. 

Tout ceci vous explique pourquoi, en Suède, dans ce pays où l'éducation 
physique rationnelle e t obligatoirement appliquée à tout le monde, à partir 
de 1 'âge de 7 ans, éducation physique dont les bases scientifiques théoriques 
font partie du programme scolaire habituel, il faut encore, dans ses Univer­
sité , deux et troi an d'étude spéciales pour diplômer un médecin-gymnaste 
ou Gymnastik Directür (G. D. ). 

To~m I 
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Aux médecins-gymnastes, dont le nombre nous est fatalémenl limité, 
nous avons dû adjoindre des étudiants en médecine, ayant terminé leurs 
études d1anatomie et de physiologie, qui se sont entraînés à cette branche 

médicale et nous rendent actuellement de grands services. 
Vous comprendrez combien nous sommes loin, à Bonsecours, des mani-

pulations des masseurs de piscines, de bassins de natation et de vélodromes. 
C'est grâce à notre personnel d1élite que nous avons pu impunément 

généraliser et mettre en pratique des idées qui nous sont chères depuis très 
longtemps : le massage et la mobilisation précoces de tous les traumatismes 
accidentels ou opératoires, quelque récents qu'ils soient; la rééducation 
motrice vraie, avec toute sa méthode mathématiquement progressive et 
magiquement efficace et toute celte kinésilhérapie des affections purement 

médicales qui est si peu connue. 
C'est ce service qui opère les mensurations anthropométriques, dynamo-

métrie, goniométrie, spirométrie, pneumomélrie, etc. Chaque blessé est 
mensuré à son entrée, à sa sortie et à des dales régulières suivant les besoins. 

Les blessés qui peuvent se déplacer se rendent à la salle de gymnastique 

médicale; les autres sont traités dans leur lit. 
Vous constatez qu'à Bonsecours b gymnastique médicale a été étendue et 

systématisée, parce que nous l'estimons supérieure à beaucoup d'autres traite­
ments physiques. Nous désirerions la voir appliquée très hâtivement à tous 
les blessés de guerre, el c'est pourquoi nous insistons toujours pour recevoir 
les blessés le plus tôt possible, après leur première intervention chirurgicale, 
et aussilôt que tous les dangers alarmants des grandes infections sont écartés. 

On devrait même envisager les moyens de faire. comme à La Panne, 
placer quelques médecins-gymnastes- et non des masseurs: quels que soient 
les diplômes plus ou moins ronflants qu'ils peuvent exhiber - dans tous les 

grands hôpitaux du front où ils rendraient d'inappréciables services. 
Et ne croyez pas que les contre-indications de la gymnastique médicale 

soient nombreuses; le confrère Smets, du Havre, s'autorisant de son ami 
Kouindjy, nous donne raison el déclare qu'il n'y a presque aucune contre-

indication à craindre. 
La septicité des plaies de guerre p1ême n'est pas un obstacle à son appli-

cation. Non::, nous rappelons qu'Edgard Cyriax, de Londres, un des médecins 
physiothérapeutes les plus compétents, écrivait déjà en 1910, qu'il traitait, 
suivant la méthode de << Kellgren )) , les plaies septiques par le schéma 
suivant : vibrations et mobilisation de la peau, friction des nerfs profonds 
et superficiels, pétrissage et mobilisation passive et active suivant les besoins. 

Ne croyez pas que celle science est récente et ne nous a été révélée que 
par la guerre. Il y a treize ans que, personnellement, nous la faisons appli-



-01-

quer dans notre clientèle civile. Elle est très ancienne et Sandoz croit devoir 
nous rappeler qu'elle date de plus d'un siècle. 

Quant aux procédé de mensurations, le docteur Lacassagne estime, à juste 
titre, que le moulage du segment, fixé dans les deux positions extrêmes 
(flexion et extension), donne des ren eignements plus exacts et plu réels que 
les méthodes métriques ordinaires. 

Le docteur Philippe Tissié, de Pau, a appliqué la gymnastique médicale 
aux blessés du poumon et voici, succinctement résumées, les conclusions de 
on travail : 

<c Les blessés du poumon, soit par tuberculose, soit par pleurésie a frigore 
ou par blessure d'arme à feu perforatrice de la cage thoracique, constituent 
une catégorie, et non des moins importante , des victimes de la guerre. 

>> Les pleurésies provoquent des adhérences pleurales costales et diaphrag­
matiques atténuant le jeu de la cage thoracique et surtout celui du diaphragme, 
principalement à son point d'appui costo-vertébral, au sinus costo-diaphrag;­
matique, d'où la déformation de la cage thoracique et atténuation du pouvoir 
d'hématose , 

>> Une rééducation respiratoire s'impose par le moyen d'une gymnastique 
ayant pour effet la mobili ation do la cage thoracique et la libération du 
diaphragme. L ·application de la gymnastique doit donc porte1· sur la colonne 
vertébrale, point d'appui des leviers costaux, sw· les articulations costo-verté­
bmles, costo-sternales, costo-claviculaiJ·es, point d'appui et sur les muscles, 
puissance du jen des leviers, et cela par les mouvements analytiques et synthé­
tiques de la ,qymnastique sur>doise de Ling, agissant sw· l'inspiration et surtout 
sur l'expinllion respiratoire, tres importante et enco1·e pas asse;; connue théra­
peutiquement. 

>> L'inspiration assure toujours une quantité minimum sufllsante d'oxygène, 
quand elle est même très atténuée, parce que sans cela la vie serait rendue 
impossible. Quant à l'expil·ation. il en est autrement, l'expulsion de l'acide 
carbonique se fait mal. le sujet viL avec son poison de déchets respiratoires, 
il s'intoxique et, flnalement, ses globules rouges perdent leur pouvoir de 
fixation de l'oxygèn , par surcharge même de l'acide carbonique, qui n'a pu 
être expulsé ùan l'océan aérien, Il s'ensuit que la gymnastique respiratoire, 
si on veut l'appliqul'r rationnellement, consiste non pas tant à provoquer 
l'acte respiratoire qu'à augmenter le pouvoi1· d'expiration par une rééducation 
des muscles expil'aleurs. 

>> Pour cela, une technique spéciale e t rendue nécessaire. Il ne suffil pas 
de faire souiller dans une bouteille, le moyen est par trop simpliste ; mais 
il faut, par une rééducation méthodiquement appliquée, provoquer le traYail 
physique et le diriger en vue du but à atteindre, ce qui constitue la posologie 
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du remède gymnastique respiratoire. La méthode de Llng permet de doser le 

remède quantitativement, et surtout ce qui importe le plus, qualitativement. 

!.es tracés cyrtométriques que j'ai pris au cours d'un grand nombre d'années, 

ainsi que les tracés radioscopiques, prouvent une fois de plus que la nature 
tend toujours vers l'équilibre, car l'action thérapeutique respiratoire porte 
sur la partie malade, jusqu'à ce que l'équiliure soit définiliYement rétabli. 

)) Les courbes des tracés cyrtométriques de la cage thoraci4lle s'hanno­

nisent. Si, par exem}Jle, la déformation porte. ur le côté droit, c'est sur ce coté 

que le remède respiratoire agit tout d'abord el non sur le coté gauche, où la 

courbe se rapproche de la normale. On se trouve donc en présence de la 

grande loi de la vie : l'équilibre des fonctions. >) 

La communication du docteur Schaer sur le traitement des contractures 

musculaires par la mobilisation rééducative est très intéressante. Il pratique 

du massage, puis de la gymnastique musculaire, très bien dosée et trè pw­

gressive, depuis le mouvemeut expressément passif jusqu'au mouvement actif 

avec résistance. Schaer a très bien étudié eL observé la réacLion du musde 
contracturé pendant Je traitement. Les anlagoni Les des muscles contracturés 

restent inactifs, et c'est pourquoi il a remarqué dans les contractures des 

fléchisseurs de la jambe une atrophie du quadriceps. Il faut donc ép;alement 

lutter contre celte atrophie. 
Schaer a vu, par sa méthode, des contractures guéries en moins de quinze 

jours, avec une augmentation d'amplitude de 5 à 6 degrés par séance, tandis 

que d'autres guérissenl à peine en trois ou quatre mois. Il donne l'observation 

de cinq cas probants. 

~(ÉCA~OTHÉRAPIE. 

~ous avons été étonné des critiques que les médecins avaient adressées à 

la mécanothérapie. En approfondissant nos recherches nous avons constaté 

qu'ils. semblaient avoir raison, mais que la science mécanothérapique était 

injustement calomniée; le mode très défectueux, d'après lequel elle était 

ouvent appliquée, en élait seul responsable. 
En mécanothérapie, comme dans toute méthode scientifique, soit philoso-

phique ou morale, soil mathématique ou biologique, il faut remontee à ses 

origines et à ses auteurs pour la bien comprendre et pour la pratiquer ralion-

nellemeul. 
Quant à nous, nou avons continué à appliquer, à Bonsecours, la même 

méthode que nou employions à Bruxelles et que nous aYons vu appliquer 

dans les Instituts Zander les plus importants et les. plus réputé et qui nous a 

toujours << rendu >> ce que nous étions en droit d'en attendre. 
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Notre sene de 81 appareils, fabriqués sur nos indications ct dans nos 

ateliers, est constituée par quelques Zandcr, quelques Hertz et en majeure 

partie par des Rossel-Schwartz. Il existe troi séries complètes d'appareils 
pour les bras (A) eL pour les jambes (B), une série pour le tronc (C) et une 

série d'appareil orthopédiques (I\. et 1). ~ous ne possédons pas d'appareils 
passifs. 

Ici encore, nous pensons qu'il faut un personnel compétent. Celui-ci com­
prend un jeune médecin, qui se spécialise sous notre direction, et six aides. 

Ces derniers ne ont pa des infirmiers. Ce sont des sous-officiers, inaptes au 

service de campagne, anciens élèves de l'École normale de Gymnastique et 

d'Escrime - \)e .Joinville-le-Pont belge) - où ils ont rec;u, pendant une ou 

plusieurs années, un enseignement théorique médical d'anatomie, de phy­

siologie et d'hygiène, avec toutes les autres branches basales de l'éducation 

physique : éléments de chimie, de physique, de mécalüque, analyse des 

mouvements, etc. Ils étaient donc bien préparés à s'assimiler l'étude de la 

mécanothérapie qu'ils parviennent à appliquer intelligemment après quelques 

moi d'entraînement. Inutile de dire que l'examen de malades et la compo-
ition du « schéma )) et de la « pres cri pli on )) , ainsi que le contrôle de 

résultats, sont exclusivement réservfs au médecin chef de service. 
~ous répétons que nous nous tenons scrupuleusement, depuis plus de dix 

ans, à la méthode préconisée par Zande!'. Nous ne pouvon en donner ici le 

détail, mais nous rappelons qu'elle néces ite, pour son application, une 
connai sance approfondie de tous les priuci pes fondamentaux de l'éducation 

physique : importance des positions initiales, de l'amplitude et du rythme 
re piratoire, emploi judicieux des mouvemerlis dérivatif' ct re piratoires, 

succession rationnelle des mouvement passif , actifs; objectivité des symp­

tômes de fatigue, d'cssouffiement, de congestion, etc. 
Comme Zander, nous prescrivons des groupes plus ou moins nombreux 

de trois séries de mouvements ; des repos de 5 minutes séparent chaque fois 

deux groupes consécutifs, de sorte que la durée du traitement peut varier 

d'une 1/2 heure à 1 h. 1/2 el même quelquefois davantage. 
Cette prescription trè détaillée du médicament mécanolhérapique est 

in crite, par le médecin, sur la fiche individuelle qui sen·ira de guide aux 

aides. Ceux-ci placent le sujet aux appareils, corrigent ses défaut et exercent 

sur lui une surveillance constante. 
Employée dans ces conditions, la mécanothérapie, nous le déclarons 

formellement, est très utile. Certe , elle constitue un procédé quelquefois 

très lent; certe , elle n'est pas toujours primordiale, ni suffisante. Évidem­
ment, l'action de la gymna tique médicale - telle que nous comprenons 
cette science - e t plus efficace et plus rapide, mais malheureusement nous 
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avons vu qu'il n'est pas toujours facile de posséder eL d'étendre cette dernière 
à volonté. Et alors, la mécanothérapie reprend tous ses droits et à juste titre, 
parce qu'un spécialiste compétent en mécanothérapie peut faire exécuter, par 
ce moyen, un schéma de kinésithérapie très détaillé et très délicat. Mon 

confrère anglais Morris m'approuve également. 
Avec Zan der, nous insistons toujours sur l'importance de la correction des 

attitudes el de la cadence, ainsi que du rythme de la respiration et nous 
sommes contents d'être appuyés dans ce sens par nos confrères français du 

centre de Troyes. 
Le docteur Amieux regrette que la mécanothérapie ne soit pas applicable 

aux blessès des membres inférieurs, qui devraient êLre traités précocement 
el qui restent forcément alités. Je ne réitérerai pas l'avantage que présente 
dans ce cas la gymnastique médicale que nous appliquons à Bonsecours ; le 
docteur Amieux prévoit l'objection quand il dit qu'il craint que la mobilisa­
tion manuelle ne soit insuffisante à cause du personnel inférieur. PeuL-être 

veut-il dire par l'infériorité habituelle du personnel'? Dans ce cas, il a raison. 
Entre parenthèses, et en réponse à une de ses remarques, nous lui dirons 

que nous employons, à Bonsecours, les appareils de mécanothérapie A3, A4, 
B3, B4, où Je sujet reste debout el où toutes les articulations du memure 

supérieur et du membre inférieur subissent des mouvements combinés. 
Le confrère Amieux a inventé un appareil pour mobiliser le membre· 

inférieur du malade au lit. Il a réussi à produire un mouvement mécanique 
doux, sans trépidations, sans engrenages, par le frottement de deux cylindres. 
C'eslla <<table mécanothérapique à moteur)) dont trois spécimens se trouvent 

au Grand-Palais, dan le service du docteur Bolland. 
Les docteurs ~lichaud et Triller ont fait fabriquer des appareils très ingé-

nieux, à poulies et à conlrepoids suspendus à des cordes. l\Iais nou tenons 
à déclarer que nous restons fidèles aux appareils à leviers, aux appareils 
Zander, parce que nous sommes partisan, en mécanolhérapie comme en 
gymnastique pédagogique, du procédé analytique; que nous e:;timons que le 
segment central du membre doit être bien immobilisé pour localiser le 
travail et que la ré istance doit, quoi qu'on ail affirmé le contraire sans le· 
prouver, pouvoir varier pendant l'exercice lui-même, ce qui, à notre sens,. 
est avantageux pour les muscles, pour l'articulation, pour la respira-

tion, etc. 
Nos confrères l\Echaud et Triller, dans le cas de plicature du tronc ou 

(( camptocormie )) , emploient utilement la table avec sangle, sur laquelle 
repose passivement le sujet et qui concourt à son redressement. C'est le 
même principe que la table avec sangle qu'emploient les médecins-gymnastes. 

suédois dans le traitement des déviations vertébrales. 
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MoBILISATION P~ElJMATIQUE. 

Note sur la nouvelle méthode de traitement des ankyloses, par Miss E. M. 
Loveday, G. D. médecin-gymnaste, diplômée de Stockholm, chef des services 
de gymnastique médicale et de gymnastique pédagogique de l'H. l\1. de 
Bonsecours, et Léon Stoufis, médecin de bataillon, chef du service d' électro­
thérapie et de radiothérapie de l'H. l\1. de Bonsecours. 

* * * 
Ce nouveau mode de traitement, qui est appliqué depuis quelques mois à 

l'hôpital de Bon ecours, a donné d'excellents résultats dans les ankyloses et 
les rétractions musculaires ou tendineuses. Il se résume en une méthode 
particulière de mobilisation forcée, tendant à accroître, pal' une succession 
rapide de petits efforts pneumatiques, l'angle, soit de flexion, soit d'extension 
de l'articulation ankylosée. Les appareils construits pour produire dans 
chaque articulation un mouvement déterminé sont ba és sur le principes de 
tous les appareils de mécanothérapie : l'immobilisation d'un des segments 
articulaires, la localisation du mouvement sur J'autre segment cl le dosage 
de la force activante. 

Les efforts et alternatives de mobilisation sont émis par le gonflement et 
Je dégonflement successifs de pochettes en caoutchouc, genre tambour de 
Marey, raccordées à une canalisation pneumatique dans laquelle u~lC pompe, 
mise en marche par un moteur électrique, produit des variation, de pression. 

Les caractéristique de la méthode sont l'emploi de pochette pneumatiques 
comme organes moteurs de tous les appareils cl la rapidité du rythme suivant 
lequel se succèdent les efforts de mobilisation (nonante environ pur minute). 

Les auteurs pensent que c'est aux alternances rapides et nombreuses entre 
les cflorls de traction ct les périodes de relâchement auxquelles ils soumettent 
l<>s adhérences fibreuses des muscles rétractés, que leur méthode doit une 
bonne parlie de son efficacité. 

Les résultats de la mobilisation pneumatique sont supérieurs à ceux que 
fournit la mobilisation manuelle, à la traction par bandes élastiques, à la 
mobilisation par les appareils de mécanothérapie du modèle courant, toutes 
méthodes qui produisent des efforts de mobilisation d'une certaine durée et 
d'une force non comparables aux premières. Celte installation fait, à peu de 
frais, une énorme besogne, puisqu'on peut y placer dix malade simultané­
ment aux appareils. 

Bergonié a fait connaître en décembre 1915 un appareil de massage pul­
satoire pneumatique. Nolre méthode e t tout à fait différente de celle du pro-
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fesseur de Bordeaux. L'appareil construit par Bergonié est un appal'cil de 

massage; le nôtre applique uniquement la mobilisation passive. La trans­

mission d'une force par la forme pneumatique est le seul point commun aux 

deux installations. 
Les auteurs ont construi~ des appareils spéciaux destinés à la mobilisation 

de chaque articulation du corps. 

Ils décrivent un ouvre-bouche pneumatique et plusieurs appareils destinés 

à la mobilisation des doigts, soit ankylosés, soit en grifie par suite des lésions 

musculaires ou tendineuses. Les deux appareils, qu'ils onl construits pour le 

traitement des ankyloses du coude et du poignet, permettent tous deux de 

produire de l'extension ou de la flexion de ces deux articulations à volonté. 

Ils ont un appareil particulier pour produire des mouvements de supina­

tion et de pronation dans l'avant-bras ou de rolatiou de l'humérus. 

Ils étudient un appareil pour l'abduction du bras, destiné à mobiliser sépa­

rément les deux articulations de l'épaule : la scapulo-humérale et l'inter­

scapulo-thoracique, ce qui, nous le savons, constitue le désespoir des méca­

nothé~apeute . 
L'appareil qu'ils onl construit pour le traitement des pieds bots-équins par 

rétraction des muscles postérieurs de la jambe ou par ankylose ti bio-tarsienne, 

est très efficace. 
L'appareil destiné à la mobilisation du genou permet de produire l'exten­

sion de la jambe et sa flexion par deux mécani mes différents : un premier 

est employé pour produire la flexion jusqu'à l'angle droit, un second prend la 

mobilisation depuis l'angle droit et la poursuit jusqu'à l'angle aigu normal. 

rne très grande proportion des blessés en tl'aitement à l'hôpital de Bonse­

cours (1), 25 0/0 environ, sont justiciables de la manipulation pneumatique. 

Le nombre de séances de traitement est actuellement de 4.500 par mois. Les 

résultats obtenus ont dépassé les prévisions les plus optimistes des auteurs. 

ÉLECTROTHÉ"HAPIE. 

Cette question a été traitée dans twis rapports très documentés des docteurs 

LA RAT et BILLARD, du Grand-Palais; du médecin-major de deuxième classe 

BAILLY-SALIN, de Troyes; et du médecin de bataillon STou FFS, de Bonsecours. 

Installations. - L'installation d'électrothérapie de l'hôpital de Bonsecours 

a été construite de toutes pièces dans les ateliers de l'hôpital même, par des 

soldats mutilés, sous la direction du médecin chargé du service d'électrologie. 

(1) La capacité d'hospitalisation actuelle est de 1.500 lits. 



Les rhéostats employés à Bonsecours sont d'un modi'le tout à fait in 'dit. Ils 

onL ceci de particulier qu'ils sc compo:3ent non d'une seule ré:üstauce comme 

le modèles habituels, mais de deux ré i tances liquides qui varient simulta­

nément par la mauœuvre d'une seule manette. Le n~~lage en est plus pr(·cis 

que celui qui serail donn(· par l'emploi d'une seule résistance. Oe plu , um' 

résistance e~L placée sur chaque fil de la ligne; de sorte que le danger de 

sPcousses, tout au moia ~ désagréable , qui pourraient résulter du contact 
fortuit avec les électrode de deux postes voisins, est complètement évité. 

Cc sont ces rhéo lats qui enlrPnt dans la composition de tou , les po tes de 
traitement. 

Postes destinég au coul'ant gnh·anir;ue contin Il. - A Bousccour~, ce' po:::. tes 

sont réunis, par séries de quatre. sur trois tableaux de mesure comportant un 

milliampèremètre et l0s commutateurs nécessaires pour introduire le milliam­

pèremètre dans le circuit de chacun des postes. Celle manière de faire, touL 

en faisant donner à l'installation son rendement maximum, permet le réglage 

indiYiduel pour chaque patient et laisse le blessés complètement indépen­
dant les uns de autres. 

Le D'· Bailly-~alin. du centre de Troye ' , emploie un dispo itif imilaire; il 

dispose de déUX installations, J'une pOUf Je membre surérit•ur, l'autre pour 

le membrr inférieur. Chacune d'elles comprend cinq rhéostats et permet de 

traiter simulla11ément cinfJ malades. Chacune de ces installations est, de plus, 

bra11chée sur un réducteur de potentiel général. 

Pour les traitements par l'electrolyse ou l'ionisation cet auteur emploie des 

réducteurs de potentiel dont le réglage lui paraît plus précis qu" celui fourni 

par les rhéostats liquide ' en usage dans ce centre. 

Postes destinés à la contraction mllsculoire électriquement }JJ'Ovoquée. - .\ 
Bonsecours, 1 "7 rhéostat faradiques du type habituel sont employés au 

réglage de:; courants faradiques ou galvaniques destinés à provoquer des 

contractions musculaire,. Des prises de courant permettent de brancher 

chacun de ces po tes ur le courant prescrit pour chaque patient ; faradique 

rythmé ou rythmé invers(', galvanique, rythmé rapide ou lent, galvanique 

inversé rapide ou lent, Pte. 
A Troyes, cinq postes à résistance liquide réunissent un eul métronome, 

permettent d'effectuPr le traitement par le courant galvanique rythmé. De 

même, un seul métronome rythme le courant faradique destiné à dix postes. 
Le application du courant faradique ou du coùrant galvanique rythmé ont 

lieu dans ce centre tous Je~ deux jours et se font muscle par muscle. 

Rythmeurs. - A Bon ecom·s, le divers appareils destinés à la production 

de toutes les variétés de courants ont été groupés sur une table et centralisés 
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en un appareil d'un modèle tout à fait inédit qui constitue l'organe essentiel 

de ce service. 
Dans cet appareil on a préféré, au mélrorome ordinaire donnant des con-

tacts par un mouvement de balancier, desccmmutateurs en forme de tambour 

qui, par leur rotation, produisent des con1acts et des interruptions dont la 

durée est ainsi mathématiquement exacte. 

L'appareil est muni de 4 tambours qui corlstituent : 2 rythmeurs inverseurs, 

un troisième rythmeur inverseur beaucoup plus lent et 5 rythme urs de diffé­

rentes cadences. Un de ces tambours fourrit des alternatives voltiennes très 

rapides et un courant galvanique rythmé, b'enre courant de Leduc. 

L'appareil comporte en plus une résistwce liquide circulaire, qui peut 

servir simultanément comme onduleur inverseur et comme onduleur avec 

deux rythmes d'ondulations différentes. 

Le moteur à courant continu, qui acti01me tout l'appareil, est muni d'un 

collecteur à bagues ; il sert donc en même temps de commutatrice et fournit 

le courant alternatif sinusoïdal. Grâce à leux bagues complètes 8t à deux 

demi-bagues sur ce collecteur alternatif, ·m peut obtenir soit le sinusoïdal 

alternatif, soit le sinusoïdal redressé, soit seulement une onde sur deux du 

courant redressé. 
Cette commutatrice, de plus, actionne uœ dynamo faradique, qui a remplacé 

la bobine faradique centrale du service. Lf collecteur de la dynamo faradique, 

semblable à celui de la commutatrice, pennet aussi de recueillir, soit le cou­

rant faradique redressé ou alternatif, soit ane seule onde sur deux, du courant 

redressé. 
Jusqu'à présent, les chocs faradiques sont fournis par trois petites bobines 

à gros fil dont l'interrupteur-balancier est réglé de manière à donner une 

interruption par seconde. Dans quelque lfmps ce genre de courant sera égale­

ment produit par la table centrale. 

Électrodiagnostic. -Le docteur Baill)-Salin insiste sur l'utilité des ~lec­

trocliagnostics. Ils lui servent à choisir h mode d'électrothérapie optimum en 

concordance avec la chronaxie des nerfs malades. Ils sont d'autant plus utiles, 

pense-t-il, que les traitements doivenl être confiés à des infirmiers dits 

<( spécialisés >>. 

Le poste d'examen de Bonsecours permet d'examiner les réactions des 

muscles et des nerfs par le courant mêrr.e qui servira au traitement. 

Les docteurs Larat et Billiard insistmt sur l'importance de l'électrodia­

gnostic dans l'évolution des blessés dŒ nerfs et dans leur devenir profes­

sionnel. 

Les blessés des nerfs ne peuvent pas ~uérir sans traitement, et par la seule 



influence du travail. D'autre part, ils re peuvent attendre, pour faire la réédu­

cation professionnelle, leur guérison Jui peut demander des mois et même 

des années. Il faut donc qu'ils soient nis en état de travailler, tout en conti­

nuant leur traitement et tout en restaitt sous la surveillance médicale, armée 
de l'électrodiagnostic. 

Celui-ci doit être pratiqué avant le ~ommencement de la rééducation pro­

fessionnelle parce que ce travail peut ~tre, dans certains cas, dangereux. Les 

é!lectrodiagnostics doivent être répétés fréquemment et par le même médecin. 

La surveillance médicale doit être mntinuée durant la rééducation, pour 

éviter que les mouvements ne oient exécutés au moyen de uppléances 

musculaire inutile el nui ibles au céveloppement des muscles parésiés et 

au résultat définitif. Il faut que le travail soit surveillé médicalement, pour 

que les mouvement soient correctement exécutés, pour que la dose de 

travail utile ne soit pas dépassée. 

Les traitements électrolhérapiques coivent être poursuivis dura11L la réédu­

cation professionnelle. Le courant gal.Yanique continu active très utilement 

la nutrition des muscles malades: ou ne peul négliger cette action, surtout 

au moment où, par le travail, on )rovoque une certaine fatigue de ces 

muscles. De plus~ par l'action analgéüque de son positif, il permet le travail 

à des blessés qui, sans cela, seraient immobilisés pour longtemps. L'effet 

analgésique des etnuves de haute fréqllence est des plus rapides. Les courants 

galvaniques rythmés, faradiques, etc., permettent d'exciter séparément les 

muscles paralysé . Contrairement à ct: qui se p~tssc durant le travail, aucune 

suppléance musculaire~ ici, ne peut intervenir; ce sont Lien les muscles 

traités qui se contractent. De plus, la dose de travail peut être rigoureuse­

ment réglée, l'excès de fatigue complètement é,·ité. Les contractions muscu­

laires provoquées fortifient, hypertrornient le muscles malades, facilitent le 

rétablissement Je la contractilité vobntaire en déclanchant le mécanisme 

psydlique du mouvement. 

Les auteurs se sont très bien trcu vés elu courant alternatif ordinaire 

ondulé. C'est le mode d'excitation qui donne la contraction se rapprochant le 

plus de la contraction musculaire p·1ysiologique et qui leur a donné des 

di\s ré ullats dépassant ceux quïls ont obtenus par d'autres modalités de 

courants. 
del 

~ia· 
Lésions du systènte nerveux périphé·ique. - Le Dr Sloufls insiste sur l'ex­

trême lenteur de proce sus de régérération qui domine la pathologie des 

lésions nerveuses; les premiers signes de restauration motrice peuYenL n'appa­

raître que six et même douze mois après le traumatisme. C'est elire que Je 

traitement de ces lésion demande de la part du blessé et de la part du méde-
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cin une grande patience. Il faut, dil-i!, savoir faire durer ces traitements le 

temps nécessaire, pour en arriver à un élat ùe restauration motrice suffisant, 

ponr que le blessé puisse contirmcr, par rusage normal et courant de son 

memiJre. 
Le Dr SloufTs signale une cause peut-être fréquente de l'incurabilité des 

sections nerveuses qui n ·a guère été signalée dans la littérature. La violence 

du trauma nerveux peut produire la mort des cellules de la corne antérieure 

de la moëllc, la dégénén~scence « wallérienne '> secondaire, du bout central. 

Ce phénomène esL J'lrOtluit cu pathologie expérimentale par l'arrachement du 

nerf. Il n'est peut-êlrc pas très rare dans les blessures par balle de shrapnell, 

par arrachement par éclat d'obus. L'auteur étudie dans son r::lpporl le mode 

d'action de l'électrothérapie dans les paralysies. L'électrisation aurait pour 

effet d'activer la nutrition générale du membre en actiyant les échanges inter­

cellulaires. Ceci s'obtient par les bains galYaniques que le lY' Bailly-Salin 

appelle dans son rapport« le traitement de choix des lésions nerveuses ».Le 

bain galvanique pourrait reut-ètre remplacer quelque peu l'influence tro­

phique du neurone sur la. fibre musculaire. De plus, nous pouvons par l'élec­

tricité faire travailler le muscle séparé de ses centres moteurs et voué à l'inac· 

Lion la plus complèle. Ce travail active par lui-même la nutrition du muscle 

paralysé et, de pl us, produit un auto-massage du corps charnu des muscles 

de espaces intermusculaires, acliYant la circulation. Le courant agit encore 

sur les vaisseaux ct régularise, par ce second mécanisme, la circulation san­

guine et lymphatique. 

Avant de con eiller au malade amélioré par lt:! bain galvanique, les appli­

cations de courant galvanique rythmé, le Dr Bailly-~alin, fait, durant quelque 

temps, un traitement particulier, qu'il nomme « l'effleurage galvanique à 

ondes longues ». Il consiste dans l'application, au moyen d'électrodes labiles, 

d'un courant de Leduc, de voltage et d'intensité relativement élevés. La 

durée de chaque onde doit être en concordance avec la chronaxie du nerf 

malade. L'auteur est très satisfait de ce traitement. 

Le Dr Slouffs fait remarquer que le traitement des paralysies ne peut se 

borner à l'électrothérapie. Quand apparaissent les premières ébauches de 

mouvements volontaires, il importe de faire la rééducation motrice, d'ensei­

gner au blessé à se servir de ses muscles, dout toutes les voies nerveuses 

centrales cérébrales el médullaires se sont « rouillées >> par l'inaction. La 

gymnastique médicale inlervient ici aYec le plus grand succès. 

Lésions du systeme nerveux cent1·al. - Ces lésions ne sont pas des cas de 

choix pour l'électrothérapie. Si nous pouvons intervenir quelque peu pour 

maintenir la vitalité du muscle inactif. nous wmmes quasi dépourvus de 
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tou le action sur la lé-ion même. Ces ble sés , ont plu tot du domaine de la 

rééducation motrice, qui <loit permellre an sujet de se sel'\'ir le plus tôt pos­

sible de toutes le iibres, de toutes le cellules, libérées par la résorption des 

exsudats, d'employer toute les suppléatlC<'S fonctionnelles qui peuvent être 
utiles. 

J 1 a, de celle manièrë, constaté des améliorations parfois très considémbles, 

mais quïl ne peut pa faire entrer, sans réserves, sur le co.mpte des traite­
ments électrothérapiq ues. 

Xévroses. - .\ Bonsecours, quelques succl.·s ont été con taté dans des cas 

de néYroses, de troubles pithiatique - par le traitement électrolhérapique; 

association de la haule fréquence suu furuH' d'étincelages, de badigeonnages 

ou de b<olins, avec, eu cas de paralysie, le courant faradique rythmé. Les résul­

tats ne sont cependant. en général, pas très satisfaisants. Les ps~'choses sem­

blent « fixées )) , au moment où elles arrivent dans les formations de l'arrière; 

de plus, si nous pouvons faire disparaître une paralysie. une aphonie. etc., 

nous n'avons pas pour cela modifié le lerrain p ychopathique et une récidive, 

sous une forme ou une autre, est toujours à craindre. 

Le docteur Bailly-~alin préconise l'emploi du cnmant alternatif sinusoïdal 

dans les cas de contractures d'origine névropalhique . 

. Algi~:s et név1'ites. - La haute fréquence son forme de badigeonnages au 

moyen de l'étincelle comlensatrice ou d'étincelage est employée à Bonsecours 

et a donné des améliorations très marquées du symptôme douleur dans les 

névrite , les myalgie• .. \.ssocié à ce traitement de haute fréquence ou employé 

euJ, le traitement ela ique de la névralgie sciatique par le courant galvanique 

à haute intensité y a donné des résultats très favorables. 

Les névrites douloureuse du médian (cau algie) nous ont paru calmées par 

le courant continu avec l'inlensilé, parfoi assez faible, que le malade peut 

upporter. 

Hyda1'lh1'oses, arthrites.- La faratlisalion des muscles périarticulaires el la 

gaiYanisation ou mieux lïoni. ation iodée des articulations ont donné au doc­

teur StoufTs de très bous ré ultats dans le cas d'hydarthrose ou d'arthrite 

récents. Beaucoup plus rebelles sJnl les vieilles hydarlhmses. Le docteur 

Bailly-Salin emploie, pour les arthrites, l'ionisation salicylée au moyen de 

boue radioaclive. 

,1nkyloses. -Le ankyloses cèdent ouvent très bien à l'ionisation chloru­

rée ou mieux encore iodmée; 2o 0 0 au moin des blessé traités à Bonse­

cours ont récupéré la totalité de leurs mouvements. 



-62-

Le docteur Stouffs pense avoir remarqué une différence incontestable, sui­

vant la nature du médicament électrolysé. Il lui paraît hors de doute que le 

courant continu traversant une articulation ankylosée a un effet lysant des 

plus utiles sur les adhérences et Jes brides fibreuses. D'autre part, il lui semble 

très utile d'introduire dans Particle malade certains ions. Les plus efficaces 

lui ont paru ceux de chlore ou mieux encore ceux d'iode. Il ne peut cependant 

accorder à l'électrothérapie qu'un rôle adjuvant, des plus utiles sans doute, 

dans le traitement des ankyloses ; leur traitement effectif étant la mobilisation 

soit manuelle, soit mécanothérapique. Il signale, dans une autre note, les 

brillants résultats qu'a donnés une nouvelle mélhode de mobilisation, la 

mobilisation pneumatique. 

Le docteur Lanique, chef de service de mécanothérapie au centre de phy­

siothérapie du Grand-Palais, s'est aussi trouvé très bien de l'électrolyse des 

ankyloses. 
A Bonsecours, le courant faradique rythmé est toujours prescrit dans tous 

les cas d'ankylose complète ou d'apparence curable pour améliorer l'élat des 

muscles périarticulaires, toujours plus ou moins atrophiés par l'inaction ou 

le réflexe parti de l'articulation infectée. 

L'ionisation négative a été employée avec beaucoup d'avantages dans les 

cicatrices adhérentes. De même que dans les ankyloses, la nature de l'ion 

introduit semble avoir une certaine importance. L'ion iode semble être le 

plus actif. De même que dans les ankyloses, dans le cas où l'adhérence cica­

tricielle empêche le glissement d'un lendon, d'un muscle, l'ionisation ne peut 

être envisagée que comme une préparation à la mobilisation, qui e fait par 

le massage, par la gymnastique médicale, par la mobilisation pneumatique. 

On y emploie, dans les cas d'adhérence tendineuse ou musculaire, les con­

tractions électriquement provoquées, soit par le courant faradique rythmé, ou 

mieux encore par des chocs faradiques isolés ou des chocs galvaniques, pour 

provoquer directement le décollement. Le ramollissement, sous l'influence de 

l'ionisation iodée, de cicatrices comprimant des nerfs, nous a parfois permis 

de constater le rétablissement de la perméabilité nerveuse. Malheureusement 

les constrictions nerveuses sont souvent profondément situées. C'est pourquoi 

il y a lieu d'espérer que la radiothérapie ou la radiumthérapie pourra inter­

venir plus efficacement que l'introduction électrolytique d'un ion quelconque, 

qui reste toujours limité à une profondeur assez minime. 

Plaies atones. - L'effiuvation, au moyen du grand solénoïde de haute fré­

quence, des plaies atones accélère considérablement la cicatrisation; il arrive 

malheureusement parfois qu'après avoir fait des progrès très rapides sous 

l'influence de ce traitement, la cicatrisation s'arrête et ne continue plus 
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qu'avec une extrême lenteur. Ccci semble dû à l'étranglement par Jes tissus 
cicatriciels qui forment la base de la plaie, des vaisseaux nutritifs des bour­
geons charnu . Xous nou sommes bien trouvés dans ces cas de l'ionisation 
iodée que nous pratiquions ur la plaie comme nous l'aurions fait sur la 
cicatrice fermée. 

Ce traitement agit en diminuant l'induration cicatricielle et en désinfectant 
la lésion. ll est, de plus, utile de soumettre le muscle, sous-jacent à la plaie 
atone, à de la gymnastique électriquement provoquée; tant pour prévenir les 
adhérences cicatricielle que pour hâter, par Je massage des vai seaux, la 
cicatrisation de la plaie. L'ionisation du chlorure de zinc ou du alicylate de 
soude est parfois préférable à l'ionisation iodée, dans certaines plaies atones. 
Il n'est pas possible de prévoir, a priori, le traitement qui donnera le meil­
leur résultat. 

Fistules. - Certaines fistules sont tr(•s bien influencées par l'ionisation 
iodée, salicylée ou zinciquc. Il ne faut cependant pas perdre de vue que, pour 
la plupart, les fistules sont entretenues par des corps étrangers et que la pre­
mière chose à faire e-t d'enlever chirurgicalement cette épine qui lPs entre­
tient. 

.ilrophies musculaires.- Un très grand nombre de blessés sont justiciables 
de la gymnastique mu culaire électriquement provoquée qui améliore l'atro­
phie musculaire qu'ont laissC·e chez eux une inactivité prolongéè ou l'infec­
tion du membre. Le courant faradique rythmé, méthode classique, est tri•s 
efficace clans ce ca . JI n'est que rarement né•cessaire de faire ks traitements 
mu cle par muscle. JI est la plupart du temps tout aussi efficace de plaèer à 
demeure des tampons ct de les y laisser durant toute la éance (10 à 20 
min u Les) . 

Il est presque toujours possible de trouver, pour les électrodes, des positions 
qui permettent de provoquer les contractions simultanées de tous le muscle' 
à traiter. Cette manière de faire est d'ailleurs celle que llergoni<'• préconise 
pour le traitement de la paralysie infantile, ct qui permet de faire produire, 
par cha(rue muscle, un travail suffisant, ans prolonger outre mesure la durée 
des séances de traitement. Elle augmente considérablement le rendement des 
in tallations et du personnel. Le traitement des atrophies musculaires par les 
alternatives volLiennes a donné d'excellents résultats. Ce traitement est pra­
tiqué sous forme de bain analogues aux baiu galvaniques. Le courant n'étant 
pas rythmé, il est très important de le régler méticuleusement, de manière à 
ne pas provoquer de contractions tétaniques qui seraient désa treuses, et à ne 
pas dépasser la trémulation musculaire légère. 
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RADl!J)lTII~:HAPIE. 

~ous ne pouvons que citer en entier les conclusions du travail très intéres­

sant de ~rme LABORDE, dans lequel sont consignées plusieur observations 

frappantes. 
« La radiumlhérapie pourrait sembler 11 'avoir qu'un lointain rapport avec la 

rééducation professionnelle des blessés; or, elle a pour but, comme l's autres 

moyens physiothé•rapiques, d'améliorer leur état au maximum. C'est à ce 

titre qu'il m'a emblé intéressant de faire connaître les heureux résultats 

obtenus, résultats qui peuvent ètrc si importants pour l'avenir professionnel 

des blessés. 
D'une manière gé•nérale. je me suis propo~ée d'employer le radium dans 

les cas oü le Lissu cicatriciel sernble êlre la cause unique d'une impotence 

fonctionnelle. 
En effet, une cicatrisation vicieuse peuL sous la forme d'une bride fibreu e 

ou fibro-scléreusc empêcher ou limiter certains mouvements, elle peut créer 

des adhérences tendineuses plus ou moins complètes ; elle peut aussi être la 

cause de névrites douloureuses, soit que le tissu cicatriciel englobe et enserre 

les nerfs, soit qu'il en pénètre les fibres. 
Les affections traitées peuvent être groupées de la façon suivante: 

1 o Paralysies des nerfs périphériques avec troubles de la contractilité élec-

trique et névrites douloureuses; 

2° Cicatrices adhérentes aux muscles ou aux tendons ; 

3° Cicatrices douloureuses ; 

4° Plaies atones. 

Teehnique. - Pour ces traitements, j'ai utilisé trois genres d'appareils: 

1 o Des tubes scellés contenant des sels de radium ; 

2° Des ampoule scellées renfermant de émanations de radium, selon les 

méthodes de l\1.\1. Debieme et Regaud. 

::3° "Cn appareil distribuant de l'eau radio-active destinée à rarrosaae des 0 

plaies. 
Le rayonnement du radium appliqué au traitement des paralysies des nerfs 

périphériques constitue une application nouvelle des plus inléressanles de cet 

agent. L'action peut être très rapide; les mouvements volontaire reparaissent 

en même temps que les réactions électriques évoluent vers la normale. 

Ces résultat' heureux répondent à une compres ion par du tissu cicatriciel, 

qui se résorbe sous 1 'influence du rayonnement, tandis que le tissu nerveux 

est respecté. 

l"nlluenœdu 

. un !iel! de 
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L'influence du radium sur les névrites douloureuses est souvent favorable; 
dans un tiers des cas, on ob erve la cessation ou une grande atténuation des 
souffrances. Les névrite à type causa!gique sont particulièrement rési tantes. 

Il est un gr0upe de cicatrices où l'action du radium se montre variable 
comme effet. Je veux parler des cicat1·ices adhérentes aux muscles ou aux 
tendons. 

Les cicatrices profondes accompagnées de contracture musculaire sont peu 
modifiées. 

Il en est tout autrement de certaines brides fibreuses limitant la flexion ou 
l'extension d'un membre . 

.J'ai pu obtenir souvent une augmentation considérable de l'amplitude des 
mouvements. Les fendons, englobés dans du tissu cicatriciel, sont souvent 
lib<''rés plus ou moins complètement. ~lais il faut agir avec des doses impor­
tantes de rayonnemen L. 

Les cicatrices doulow·euses sont dans 85 0 jO des cas guéries ou améliorées. 
Sous l'influence du radium, on ob erve l'a souplissement des tis~us et con­
curremment la disparition des phénomènes douloureux. 

Les plaies atones, traitées par arrosage d'eau radio-actiYe. se cicatrisent 
dans la moitié des cas environ en des temps variant de quinze jours à deux 
mois. Le radium, qui a, sur le tissu cicatriciel, une action élective de régres­
sion, semble bien posséder, à faible dose, un certain pouvoir de stimulation 
qui peut être mis à profit pour activer la cicatrisation des plaies torpide . 

En résumé, le radium m'a permis d'obtenir dans des cas nombreux une 
dimiuution notable de l'impotence fonctionnelle. Il doit prendre sa place à 
côté des autres moyens phy iothérapiques, dans le traitement des blessures 
de guerre. 

11 y aurait intérêt à ce que le traitement soit appliqué de façon précoce, 
quelquefois comme adjuvant d'une intervention chirurgicale, pour régler la 
cicatrisation et empêcher la formation de nouvelle adhérences. » 

Le médecin-major de deuxième cl as e Bellot renchérit en montrant la 
. puissante action du radium ur certains proce su fibt:eux profonds avec cica­

trisation normale des téguments. 

Bellot applique actuellement avec avantage la radiumthérapie à certains 
cas d'ankyloses fibreu ' CS du coude; il note trois observations concluantes. II 
e 'ti me qu'on peul combiner cette action avec les autre traitements ph y iques. 
Il applique également le radmm aux eczémas, dermites et pyodermites si 
rebelles, développé~ au voi 'inagr des plaies, des h'ajels fi tu leux et des cica­
trices de blessures de guerre. Les cent cas trait<'·, out tous guéri a prè~ quatre 
à 'ix traitements el n'ont présenté aucune récidin~ . 

5 
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HÉLIOTHÉRAPIE. 

~ous ne pouvons que copier le très intéressant et succinct rapport que 

nous a envoyé le confrère G. LÉo : 
L'héliothérapiP., agent physiothérapique excellent, consiste à exposer, sans 

aucune interposition de quoi que ce soit, les téguments et les plaies aux 
rayons solaires. En été, une toile métallique ordinaire, qui existe dans le 
commerce, est placée en arceau au-dessu!:' du membre lésé, ou du tronc, 
pour le protéger contre le contact des mouches. Cette toile métallique transpa­
rente ne modifie en rien l'efficacité des rayon ultra-violets, émis par le 

soleil et étudiés par d'Arsonval, D. Berthelot, Vallot (1). 
Ces rayons sont le matériel scientifique de cette thérapeutique. Leur action 

provoque une lymphorrhagie de sérosité septique qui fait tomher l'œdème, 

la douleur et la température. Les bourgeon charnus sont rouges et abon­
dants. L'épidermisation est rapide. La lymphorrhagie constitue un drainage 

actif (2). 
L'héliothérapie augmente le vol ume des masses musculaires, même immo-

bilisées, accélère la formation des cals, h:.\Je l'évolution aigut; des ostéites 
vers l'état de fistule chronique, fait tomber l'œdème autour des trajets 

fistuleux. 
Elle est praticable sous tous les climats de France. L'interruption de son 

emploi, les jours de pluie, est beaucoup moins fâcheuse que ne l'est l'absten­
tion de son emploi les jours de soleil. Il suffit d'une heure de soleil pendant 

la journée pour que le but soit possible à atteindre (3). 
La seule contre-indication actuellement connue est l'existence d'une 

dermite chronique au pourtour d'une fistule os!:'euse (réveil d'infection pos­

sible). L'héliothérapie est inefficace sur une infeclion évoluanl sous un derme 
non incisé. Le débridement chirurgical habituel est nécessaire cl suffisant. 
Défaire un pansement, ouvrir un lit devanl une fenêtre ouverte, par laquelle 
entrent les rayons solaires, constitue toule la technique. Celte simplicité est-

elle une cause de sa non-adoption générale ? 
En résumé, elle constitue un moyen absolument économique, puisqu'elle . 

ne coùte qu'un peu de peine et pas d'argent, absol mnent efficace, comme le 

prouvent les observations publiées (Leriche, de Lyon, G. Léo), mais trop 
peu connu el trop peu employé, de prévenir les séquelles musculaires, arti-

(1) Congrès d'héliothérapie et de thalassothérapie de Cannes (anil 19H . 

(2 G. LÉo. Trois mois de chirurgie de guerre, .\. ~Ialoin e, éditeur (épuisé . 

(3) G. Lto. Le Caducée, 15 mai Hl15, page 60. 
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culaires, osseuses des plaies de guerre et de les améliorer quand elles sont 
constituées. 

HYDROTHÉRAPIE. 

Le docteur FoRTE euE Fox, en 19'15, présenta au Service de Santé militaire 
britannique une proposition d'instalJation modèle pour le traitement hydro­
thérapique dans les hôpitaux militaires. EJlc comprenait trois sortes de bains 
thérapeutiques : stimulants, sédatifs, locaux. Il lui est possible maintenant 
de donner un résumé de ses douze mois d'expérience. 

'1 o Douches chaudes, (J'aides, etc. -Elles servent comme traitement ordi­
naire quotidien ; la durée est de unP à deux minutes, et la température 
passe rapidement du chaud au froid. E1les sont toniques. La douche-massage 
et la douche alternante ou écossaise sont très utiles, mais exigent un doucheur 
adroit et expérimenté. 

2° Bain de pi~cine sedatif. - La piscine peut contenir de six à douze 
hommes. L'eau coule lentement, à la température constante de 34°. Le 
convalescent y séjourne de une demi-heure à deux heures et plus, et de là 
il va se mettre au Jit. Ce bain est recommandé spécialement pour les ner­
veux si nombreux dans cette guerre : obusites, commotions, insomnies, 
tremblements, rêves, caucltemars, céphalée, tachycardie, irritabilité ner­
veuse, etc., etc. 

3° Bains locaux pour lésions des membres. Bains en toutbillon. - Cette· 
méthode de traitement est en usage depuis deux ans et s'est sensiblement 
perfectionnée en Grande-Bretagne. L'eau e t à 43 et 44° et même davantage. 
Elle peut être maintenue en mouvement par des jets comme ceux des bains 
d'eau courante ordinaires, mais on peut atteindre un courant relativement 
beaucoup plus puissant par une turbine électrique. La stimulation mécanique 
du membre, par cet hydro-massage, est très active. Le tourbillon peut 
encore être produit par un jet d'air comprimé ou par une pompe électrique .. 
L'auteur a eu l'occasion d'étudier les effets de ce procédé eL il est convaincu 
de leur heureuse influence sur la circulation, la nutrition des membres et la 
restauration articulaire et musculaire. Il les conseille vivement dans tou les 
centres de physiothérapie. 

4° L'auteur a demandé à son collègue Campbell MacClure de traiter du 
bain manipulatoire dont nous parlons plus loin. 

Fortescue Fox préconi e, une fois de plus, la combinaison rationnelle ds 
tous les traitement physiques qui nécessitent de la patience, de grand. 
soins et une application bien conforme aux besoins du ble sé. 
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Il insiste sur la différence qu'il y a lieu de faire entre les deux catégories 
de bains très différentes : les sédatifs ou calmants et les stimulants ou 

toniques qu'il est indispensable de bien connaître et d'avoir constamment à 

l'esprit. 
Le docteur Campbell MacClure préconise le « bain manipulatoire )) ; nous 

citons l'auteur: << Le bain manipulatoire m'a été présenté par M. Roddie de 

Cauterets de l'hôpital Lariboisière. Ce bain consiste en massage et en certains 
mouvements à faire exécuter au membre raidi, lequel est constamment tenu 
dans l'eau chaude, dont la température varie de 98 à 10f>-110° F. (36°5 à 

40° f>-43° centigrades).)) 
Le docteur Macclure fait de l'effleurage pour la névralgie, du pétrissage 

pour les adhérences, suivis de mouvements passifs. La durée du bain dépasse 
rarement vingt minutes. Après dix minutes de séjour dans l'eau, le membre 
est plus maniable et son examen est plus facile. Après la sortie du bain, on 
fait exécuter des mouvements au segment, qui est alors enveloppé d'une 

serviette chaude. 
Certains blessés qui ne supportent aucun massage à sec, ont très bien sup-

porté ce bain manipulatoire. 
Il faut diminuer progressivement la température de l'eau à la fin des 

manipulations pour éviter le refroidissement à la sortie du bain. Il n'y a pas 

de rechute à craindre entre les bains. 
Ce mode de traitement remplace le bain d'eau courante pour la hanche et 

l'épaule, pour lesquelles il n'y a pas encore de bains construits. 
On peut, pour les autres segments, employer les bains d'eau courante 

habituels, qui ajoutent au bain manipulatoire les effets de l'hydro-massage. 
Campbell a également constaté de bons résultats dans les cas de débilité 
accompagnée de constipation. Il a noté que la température du corps monte 
de 0,1 degré pour chaque élévation thermique de ~oF. de !'eau du bain. 

Les muscles, dans l'eau, se détendent; un peu au-dessus de 10f>° F. (40° 5) 

il y a un spasme musculaire qui n'est que temporaire. 
En résumé, le bain manipulatoire active la circulation, la tonicité, l'ab-

sorption, l'élimination des produits inflammatoires et stimule les fonctions 

nerveuses. 
Le confrère Morris nous apprend qu'au dépôt de Ripon on place les 

membres douloureux ou ankylosés dans un bain salin à 1 0/0, de tempéra­
ture de 43 à 41°, pendant quinze à trente minutes, préparatoirement au 

massage et à la kinésithérapie. 
Le médecin de régiment Smets, du Havre, fait un large emploi de l'hydro-

thérapie sous toutes ses formes. La douche tiède en pluie lui a donné de 
bons résultats dans les névroses traumatiques. Dans les ankyloses articulaires 
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il emploie le massage combiné avec la douche tiède. Il déclare que le mas­
sage sous l'eau ne lui a pas paru supérieur à la douche. 

GYMNASTIQUE PÉDAGOGIQUE. - RÉÉDUCATIO~ :i\IOTRICE COLLECTIVE. 

Nous ne désirons pas soulever et rallumer une fois de plus les stériles 
discussions sur les méthodes d'éducation physique. 

Nous avons choisi à l'hôpital de Bonsecours, pour la rééducation motrice 
collective, la méthode pédagogique suédoise, étonnés de voir que ses anciens 
adversaires qui la condamnaient comme « étant une gymnastique pour faibles 
et pour malades>> ne se sont pas empressés de l'appliquer aux blessés et aux 
convalescents. 

Nous l'avons choisie, d'abord parce que nous pensons sincèrement avec 
notre confrère LACASSAGNE qu'elle est et reste la meilleure méthode d'éduca­
tion et de rééducation physique collective; ensuite, parce que c'est la méthode 
réglementaire dans l'armée belge depuis 1906; enfin,. parce que nous pouvons 
recruter facilement un lot de ses meilleur professeurs (professeurs et élèves 
de l'École Normale Militaire de Gymnastique et d'Escrime). C'est une gym­
nastique qui réserve, comme le désire le docteur LEBRET, une place impor­
tante aux actes de la respiration au cours des exercices, et qui envisage le 
développement de toutes les fonctions primordiales de l'individu. 

Tous les physiothérapeuLes divisent les blessés en divers groupes d'après 
les lésions et ces groupes en séries d'aprè le degré d'impotence et le degré 

te d'entraînement de sujets. 
Chaque équipe, dont le contingent ne peut dépasser cinquante participants, 

té reçoit donc une leçon quotidienne de 4.:> minutes, bien adaptée au genre des 
te lésions. Les schémas de ces leçons, basés sur les principes suédois les plus 

purs, sont méticuleusement contrôlés cl corrigés par le chef de service. 
Une fois par semaine, ces différents groupes se livrent à la gymnastique 

d'application et aux sports: fout-bali, courses, lraclion à la corde, lancement 
a~ du poids, du javelot, jeux divers. Le docteur MacClure estime, comme nous, 

que les sports doivent être obligatoires comme rééducation thérapeutique. 
N'oublions pas que tous ces exercices ne sont pas purement sportifs et arti­

ficiels, mais qu'ils sont une bonne préparation aux pratiques de la guerre 
actuelle, auxquelles les blessés seront de nouveau astreints, après leur retour 
au front. 

Des mensurations corporelles sont pri e à des dales plus ou moins espacées 
et sont consignées sur une fiche individuelle. 

On devrait même étendre cette rééducation de tous les bles és récupérables 
pour le service de campagne, jusqu'à y adjoindre, comme le fait le docteur 
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MAsSACRÉ, une véritable rééducation militaire, comprenant marches et manie­
ment d'armes, le tout sous une direction médicale constante, avec mensura­
tions anthropométriques et fiche indiquant (( la capacité militaire » du sujet. 

Le docteur Philippe Tissié, de Pau, confirme ces idées quand il dit que son 
institut tient à la fois de la caserne et de l'hôpital : « Le service de rééducation 
que j'ai fondé et que je dirige à l'institut de physiothérapie à Pau tient à la 
fois de la caserne et de l'hôpital. Il doit renvoyer à l'armée le plus de soldats 

guéris, et rendre à la vie civile le plus d'hommes prêts à y reprendre une 
place active, d'où deux buts poursuivis : RéincopoTatinn et Réadaptation. 

Les moyens sont fournis par la gymnastique suédoise de Ling comprenant 
les mouvements analytiques et synthétiques actifs et volitifs; cette gymnas­
tique complète la gymnastique à mouvements passifs et non volitifs de la 

mécanothérapie. 
Tissié caractérise très bien la psychologie du convalescent : (( Le blessé 

passe par trois états d'esprit : Indolence, Bien-êtTe, Action. l> 

11 arrive à l'institut de physiothérapie avec le souvenir de la douceur des 
soins reçus à l'hôpital d'où il sort, il lui est pénible de reprendre sa vie 

active. 
Il est indolent. Cette période de remise en train est délicate. Les dames 

infirmières assistantes de gymnastique la rendent moins pénible. L'homme 
exécute les mouvements bien plus facilement quand ils sont dirigés par une 
femme que par un homme, et cela pour affirmer avant tout la supériorité du 

sexe fort devant le sexe faible. La suggestion joue ici un rôle important. La 
deuxième période est celle du Bien-être relatif dû à la convalescence dans un 
institut, où le sujet se trouve très bien. Il cherche alors à y demeurer le plus 

longtemps possible. Il faut alors le pousser à l'action. 
La troisième période est celle de la guérison ou du rétaiJlissement relatif. 

Le sujet est prêt à reprendre du service actif dans l'armée où à se réadapter 

à la vie civile. Dans les deux cas, la vie d'hôpital lui est lourde. 

Le docteur Caramano, à l'hôpital de Saint-Maurice, applique les mêmes 
principes que nous. La leçon de gymnastique doit être quotidienne, complète, 
graduée, progressive ct variée. Son schéma est très correct. L'auteur donne 
de nombreux conseils pratiques très utiles pour le commandement, la pro-

gression, l'exécution des mouvements. 
Nous y retrouvons avec plaisir tous les exercices fondamentaux d'une 

gymnastique rationnelle sans oublier toute la valeur des exercices respira-

toires. 
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Caramano donne le détail de chaque série de mouvement , dans chaque 
groupe, avec sa progœs ion logique. 

Dans les jeux, il insiste sur la sage progression dans la durée et l'intensité 
des efforts; il classe les jeux d'une façon très heureuse d'après la série du 

schéma de gymnastique pédagogique dans laquelle ils doivent rentrer 
respectivement. 

Le rapport de Caramano pourrait être considéré comme le véritable 

règlement de la rééducation physique collective dans un institut de physio­
thérapie. 

RÉÉDUCATIO:'i PROFESSIONNELLE. 

Dans lous les rapports que nous avons parcourus, nos honorables confrères 
{)nt parlé de la rééducation professionnelle comme moyen thérapeutique. 

Nous ne voulons pas empiéter sur le domaine du Rapporteur général de la 

que tion C, mais nou n'avons pu lui transmettre toutes ces parties de rapports. 

Nous trouvon un grand nombre de métiers représentés presque partout, à 

Troyes, à Paris, à Bonsecours, en Angleterre (moulage, orthopédie, menui­
serie, vannerie, jouets, dessin, photographie, cartonnage, sermrerie, etc.). 

Beaucoup de physiothérapeutes estiment que cette rééducation thérapeu­

tique professionnelle doit êtœ élevée à la hauteur d'un traitement et doit être 
obligatoire. 

Le confrère Lacassagne n'a eu l'occasion d'employer comme travail que la 

·culture de la terre. Il la rend obligatoire, mais il exige une surveillance très 

serrée par le médecin. Nou sommes contents de nous rencontrer avec lui. Le 
travail doit être bien surveillé et dirigé. «Un blessé, dit-il, livré à lui-même, 

ne demande jamais à son articulation malade un effort suffisant. >> Nous avons 

vu que le blessé redoute la douleur, prend toute atlitude voulue dans ce but, 
.et arrive alors à des suppléances arthromotrices qu'il faut éviter. Nou 

devons donc être extrêmement prudent ct exercer une surveillance médicale 

constante. 
Nous répétons que la tendance qui essaierait de « remplacer » - nous 

insistons sur le mot- les traitements analytiques (gymnastique médicale, 

mécanothérapie ct gymnastique pédagogique) par des traitements ynthétiques 
tels que jeux, sports, travail professionnel, est irrationnelle eL doit être com­
battue. Comme Sandoz, Lanique, Larat et Bilhard, nous ne prescrivons le 

travail professionnel à l'Institut de Bon ecours, qu'à une catégorie bien 
déterminée de blessés, en dehors de leur traitement phy iothérapique qui, 
nous le déc! aron fermement, doit re ter la base irréductible et intangible de 

leur rééducatiou fonctionnelle, dans un Institut de physiothérapie. 
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Nous avons reçu tardivement le travail des docteurs Larat et Billiard sur 

« l'électrodiagnostic pendant la rééducation professionnelle. >) Ils nous 

mettent également en garde contre cette rééducation professionnelle prescrite 

sans précautions et sans le contrôle d'un électrothérapeute très compétent. 

Ils révèlent, d'une façon très exacte, certaines suppléances musculaires que 

le mutilé obtient par le travail professionnel dans certaines paralysies, ce 

mutilé « oubliant >) complètement la contraction des muscles, qu'il devait 

précisément rééduquer par ce travail qui lui est prescrit dans un but de réédu­

cation fonctionnelle. 
Nous ne pouvons résister à citer la fin de ce rapport. 

« J'espère vous avoir suffisamment indiqué dans ce bref exposé les raisons 

qui militent en faveur de l'électrothérapie pendant la rééducation profes­

sionnelle de nos blessés et si cette œuvre, si humanitaire, si intéressante, 

s'impose à tous les points de vue, médicalement nous sommes les premiers 

à reconnaître qu'elle est une des formes les meilleures de la physiothérapie~ 

mais à une condition, c'est qu'elle ne supprime pas les autres formes de l'art 

de guérir, qu'elle est impuissante à remplacer. Pour l'électrothérapie, en 

particulier, il est indispensable qu'elle soit continuée pendant cette rééducation 

dont elle est une des plus puissantes collaboratrices. Il faut que nos blessés, 

qui réapprennent à travailler, soient placés dans des conditions telles, que, 

tout en travaillant, ils puissent continuer à suivre un traitement électrothé­

rapique, que rien ne saurait rem placer. >) 

CHIRURGIE. 

~ous avons reçu une communication du médecin général DELTENRE, sur la 

nécessité d'installer des services chirurgicaux convenablement outillés dans 

les Instituts de physiothérapie. Nous notons ses conclusions : 

« Parmi les travaux présentés à la Conférence interalliée, il a été peu 

question de la chirurgie réparatrice et orthopédique, de son rôle, dans la 

réadaptation fonctionnelle des invalides de la guerre et des moyens de la 

pratiquer dans les centres de physiothérapie. 

>> Nombreuses et variées sont les interventions chirurgicales qui sont absolu­

ment nécessaires, parfois même urgentes chez les militaires mutilés ou 

estropiés en cours de traitement sans lesquelles on ne peut espérer un résultat 

rapide et complet des pratiques physiothérapiques. En dehors des extractions 

d'esquilles ossseuses et corps étrangers, des curettages pratiqués dans les cas 

d'ostéites à suppuration rebelle, je me bornerai à citer les interventions 

chirurgicales qui ont pour but de corriger les déviations, les attitudes vicieuses 

des membres, devenues définitives, les opérations telles que cranioplastie, 
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ostéotomie, plastique et toilette des moignons incapables de supporter un 
appareil prothétique, restauration tendineuse, osseuse, nerveuse, etc. 

>> Ces opérations complémentaires doivent être pratiquées à J'Institut même 
de physiothérapie, par des chirurgiens qui sont au courant du but que se 
propose le phy iothérap ute ; toute interruption dans le traitement physio­
thérapique, si préjudiciable à l'intérêt du blessé, peut ètre de cette façon 
supprimée; j'insiste sur ce dernier point, car il s'agit le plus souvent de 
militaires estropiés ou mutilés atteints de lésions et troubles fonctionnels, 
pouvant momentanément s'aggraver sous l'influenée du traumatisme chirur­
gical, qui doivent tirer profit, immédiatement après l'opération, des bienfaits 
de la gymnastique médicale. Je conclus donc à l'absolue néces ité de doter 
les instituts de physiothérapie d'un service chirurgical complet à la tête 
duquel sera placé un chirurgien compétent. 

» La création des services chirurgicaux dans les centres de physiothérapie 
inciterait les médecins chefs des formations sanitaires de l'avant à diriger 
ur nos instituts le plus tot po sible, avant même la cicatrisation complète 

des plaies, dès que les accidents septiques ne seraient plus à redouter, tous 
les ble sés qui peuvent bénéficier des res ource multiples de la physiothé­
rapie. )) 

ÛRGA~ISATIO~ DES INSTITUTS DE PHYSIOTHÉRAPIE. 

La plupart des rapport que nous avons reçus et que nous avons analysés, 
à côté des question techniques, très intéressantes, rlonnent des détails 
nombreux et précis ur l'organisation de centres et instituts de physiothé­
rapie. Ce serait dépa er le limites de ce rapport généml que de passer en 
revue toutes ces petites· différences et ces petites caractéristiques, qui n'ont 
pas d'utilité immédiate }JOur tous les médecins et qui ne pourraient être d'une 
certaine valeur que pour le directeur de centres. 

Sir Berkeley Moynihan nous fait connaîre l'organisation des centres de 
la physiothérapie et d'orthopédie dans le Iles Britanniques; 

LedocteurR.-J. ~lorris, Lieutenant-Colonel R. A. :\l.C., celle des «Command 
Dépôt )) de North-Camp, à Ripon; 

Le docteur Campbell MacClure, celle de l'Hôpital spécial canadien de 
Ramsgate; . 

Le professeur Jean Camus nous donne, en une synthèse lumineuse, la 
répartition, l'organisation et les statistiques des centres de physiothérapie et 
d'orthopédie du Camp retranché de Paris; 

Les docteurs Mas acré, Lanique, Larat et Billiard nous communiquent 
l'organisation des différent services du Grand-Palais, Lacas agne du centre 
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de Séméac, Tissié de Pau, Bailleul de Troyes, Cololian du centre de physio­

thérapie Y. R. 69, de Marneffe de Bonsecours (Belge), etc., etc. 

CO~CLUSIO~S 

Les conclusions que nous allons formuler sont tri.•s générales et intéressent 

l'organisation des services physiothérapiques. Les conclusions purement 

techniques dans chaque spécialité nous auraient eulrainé trop loin, d'autant 

plus qu'elles peuvent être facilement déduites par chacun de nous. 

1 o Engager les chirurgiens à évacuer beaucoup plus tôt leurs blessés sur 

les Instituts de physiothérapie, sans attendre la cicatrisation « irréparable )) 

des lésions. 

2° La gymnastique médicale ne doit être pratiquée que par un personnel 

médical et compétent (médecins, médecins-gymnastes. éludiants en médecine). 

3° Prévoir la création de centres d'enseignement universitaire de gymnas­

tique médicale semblables à ceux de Stockholm. 

4° Appliquer la gymnastique médicale le plus tôt possible aux blessés. 

Placer quelques médecins-gymnastes dans les grands hôpitaux chirurgicaux 

du front, où ils rendront plus de services que la mécanothérapie. 

5° Dans le traitement mécanothérapique, il y a lieu de suivre scrupuleu­

sement la méthode et les prescriptions de son auteur G. ZANDER. 

6° :N'admettre dans les salles de mécanothérapie, comme aides ou comme 

auxiliaires, que des personnes compétentes, au couraut des principes et de la 

pratique de la rééducation physique rationnelle. 

/ 0 La gymnastique pédagogique ou rééducation motrice collective doit être 

dirigée par des pro fe 'Se urs de gymnastique instruits et surveillée étroitement 

par un médecin-physiothérapeute. 

8° La rééducation fonctionnelle ne peut pas, dans un Institut physiothé­

rapique, se laisser supplanter, en quoi que ce soit, par la rééducation profes­

sionnelle ; la rééducation fonctionnelle, ici, doit primer; elle doit être ter­

minée complètement avant de se laisser <c remplacer >> par la rééducation 

professionnelle. 

go La rééducation professionnelle, dans un Institut physiothérapique, ne 

peut servir que comme auxiliaire, comme adjuvant des traitements physiques 

auxquels elle doit être et rester subordonnée. Aussi, doit-elle être prescrite à 

bon escient, avec prudence, être surveillée et contrôlée attentivement par le 

physiothérapeute. 



Elle ne peut avoir droit de cité que dans les cas où toutes tentatives de 
physiothérapie ont échoué manifestement. 

10° Nécessité de créer des services de chirurgie bien outillé~ dans les 

instituts de physiothérapie, de façon à permettre aux chirurgiens du front d'y 
envoyer très précocement leurs blessés. 

DISCUSSIO:X. 

Ce rapport est soumis à la discussion. 

La parole est donnée à M. le Dr P. KoUtNDJY, Chef adjoint du SerYice 

central de I\inésithérapie du C. H. P., dont lr.s idées se trotwent résumées 

dans la note suiYante qu'il a remise au Bureau : 

Qt:ELQT"ES RE:\lARQCES SCR LA Kl:XÉ ' JTI!lŒAPIE. 

J'ai lu avec le plus grand intérèt l'excellent rapport du docteur de Marneffe et 
demanJe à lui fau·e quelques objections. 

Je suis un vieux phy iothérapeute, m'occupant de la kinésithérapie depuis de 
longues années, et on ne peut m'accuser d'être un mécanothérapeute d'occasion, 
créé par la néces ité de la guerre. Or, je suis un partisan fenent de la mobilisa­
tion par des appareils de fortune, si malmenés par l'honorable rapporteur; j'ai 
même contribué, à un certain degr(·, au développem~nt de ces appareil . Je revien­
drai sur cette question plus tard. A présent, je tiens à attirer l'attention ùe l'Assem­
blée sur une erreur fondamentale de rexpo é du rapporteur, qui pourrait créer 
une f~cheuse confu ion. 

Le rapporteur divise la « gymnastique rn(•ùicale >> en quatre parties : 

1° Le massage médical; 

2° La kinésithérapie: 

3° La rééducation motrice individuelle; 

4° Les mensurations anthropométriques. 

Je laisse la dernière partie, qui ne m'intéresse pas beaucoup, et je passe aux 
trois autres diYisions. Eh bien, je suis surpris de voir l'auteur sf>parer le massage 
médical et la rééducation motrice, de la kinésithérapie. Et pourtant cette dernière 
- science thérapeutique par les mouvements- englobe le massage, la rééducation 
et même la gymna tique médicale. 

La kinésithérapie est ùonc un terme général indiquant une science qui comprend 
à la fois le massage, la mobilisation, la mécanothérapie, la rééducation et toutes 
les formes de gymnastiques, y compris la gymnastique médicale. 

On peut discuter sur le terme de kinésithérapie ou de cinésithérapie. Nos amis 
belges ct quelque -uns de nos physiothérapeutes préfèrent prononœr cinésithérapie, 
Le mot a ici peu d'importance, quoique l\1. Perret, ancien Directeur de l'École Nor­
male supérieure et Secrétaire perpétuel de l'Académie des Inscriptions et Belles­
Lettres, se soit prononcé, encore en 1891, pour le terme kinésithérapie, dérivant 
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de la lettre kappa grecque. Je répète : le mot n'a pas grande importance ici; ce 

qui est plus important, c'est que la kinésithérapie doit ètre comprise comme une 

science thérapeutique qui embrasse les agents kinésiques, tels que le massage, la 

mobilisation, la mécanothérapie, la rééducation et la gymnastique; le terme 

gymnastique médicale n'est qu'une partie de la science kinésithérapique, science 

traitant toute la thérapeutique par les momements. 

Je passe maintenant à la question de mécanothérapie. L'auteur nous ramène de 

nouveau à une vieille discussion sur la prépondérance de la mé·canothérapie en 

physiothérapie et sur la prépondérance de la mécanothérapie Zander; et d'accord 

avec d'autres mécanothérapeutes il condamne les appareils de fortune. Or, nous 

savons qu'une méthode thérapeutique ne peut se jugee qu'aprè les résultats 

positifs qu'elle donne. Je me permets de citer ici quelques chiffres de résultats 

obtenus depuis neuf mois au Val-de-Grâce, où j'utilise sur une large échelle la 

mobilisation par des appareils de fortune, que j'ai introduits en kinésithérapie 

depuis fort longtemps. Ces chiffres montrent que j'ai obtenu pendant neuf mois 

comme moyenne de résultats positifs au moins 88 0/0, dont oï Oj O de guérisons et 

31 o;o d'améliorations. J'ai des mois où je suis arrivé à 94 o;o et même à 97 o;o. 
Ces données prouvent que le traitement kinésithérapique utilisant les appareils 

de fortune, nous fournit des résultats positifs sinon supérieurs, <lu moins iden­

tiques à ceux qu'on obtient avec la mécanothérapie de Zander. Dans ce cas, les 

appareils de fortune ont un gros avantage indiseutable, grâce à leur modeste prix, 

qui ne peut se comparer avec le prix des appareils de Zander. Dans mon service j'ai 

aussi des appareils de mécanothérapie qui coûtent 7.o00 francs, mais qui me 

rendent infiniment moins de service que mes appareils de fortune dont le prix est 

presque dérisoire. 
Je puis vous indiquer quelques autres appareils de fortune faits par Cololian et 

par le professeur Imbert, qui tout en étant très bon marché font une excellente 

besogne. D'ailleurs, peu nous importe la marque des appareils de mécanothérapie, 

pourvu que l'appareil réponde à l'usage que nous lui demandons. Affirmer que seuls 

les appareils de Zander pem ent nous satisfaire au point de vue physiothérapique, 

c'est imposer une méthode et priver l'initiative personnelle. Or, notre but est 

au contraire d'encourager toutes les méthodes kinésiques, pourvu que nos blessés 

en profitent aussi largement que possible. 

Encore un mot : le rapporteur fait l'éloge des gymnastes suédois et préfère des 

empiriques stylés ttux confrères nouvellement venus à la physiothérapie. Il est 

('vident qu'il vaut mieux confier les méthodes physiothérapiques aux spécialistes. 

Pour ma part je préfère un confrère quelle que soit sa vieille compétence, à un 

empirique le plus dressé possible ; car avec un médecin je suis sûr, qu'une fois mis 

au courant de la méthode, il y mettra son esprit médical, didactique et aura 

recours aux indications et contre-indications clinique devant lesquelles l'empirique 

reste toujours ignorant. 

Je me résume. La kinésithérapie est le terme scientifique général qui comprend 

tous les agents physiques utilisant le mouvement comme médicament; la gymnas­

tique médicale, même suédoise, n'est qu'une partie de la kinésithérapie. 

Les appareils de mécanothérapie les plus simples rendent souvent le même 

service que les appareils de mécanothérapie les plus luxueux; il faut, par consé­

~ue?~' e?courager _rerr:ploi des. appareils de fortune. De même, il faut encourager 

l ulihsatwn des medecms physwthérapeutes et limiter l'emploi des empiriques. 
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M. le Dr de MARNEFFE. - J'ai employé le terme de gymnastique médicale plutôt 
que celui de kinésithérapie,· précisément parce qu'il englobe, pour moi, le massage, 
la kinésithérapie habituellement manuelle, la rééducation motrice individuelle et 
les mensurations anthropométriques et qu'il exclut la kinésithérapie mécanique et 
tous les autres modes de traitement par le mouvement. 

Je l'ai employé, parce que c'est le terme propre et celui qui est usité et prescrit 
dans les pays scandinaves qui sont le berceau de cette branche de la physiothérapie 
et qui sont jusqu'à présent les seuls, où cette science est académiquement enseignée. 
Ce terme de gymnastique médicale est emplojé dans tous les pays qui avouent 
imiter l'exemple des Suédois et qui suivent les mêmes pratiques : Russie, Amé­
rique, Angleterre, Autriche, Allemagne, Italie, Portugal, Hollande, Belgique, etc. 
En France mème les médecins qui se sont franchement occupés de cette science et 
qui l'ont étudiée dans son pays d'origine, emploient la même expres ion : Fernand 
Lagrange, Tissié, Marey, Demeny, Sandoz, Regnier, etc. Je sais qu'en France, le 
mot << gymnastique » e~t encore interprété dans un sens défavorable et pâtit encore 
som ent de l'aero ba ti me ancien, mais ce n'est pas un motif suffisant, à mon avis, 
pour modifier un terme, bien déterminé littéralement et depuis longtemps et qui 
est fixé maintenant dans la terminologie scientifique internationale. 

Quant aux appareils de mécanothérapie de fortune, je n'en ai pas fait le procès 
ystématiquement. ïl sont construits et qu'ils puissent être employés conformé­

ment aux règle~ définies par Ling et appliquées par Zander, comme ceux de 
M. Kouindjy, je les accepterai volontiers. Mais je me méfie, et à juste titre, des 
appareils de fortune en général parce que la construction des appareils type Zander 
du commerce demandent déjà des connnissances mécaniques et des précautions 
spéciales dans leur fabrication, pour parfaire aux conditions imposées : fixation 
solide d'un segment du corps, variation de la résistance et de ses bras de leviers, 
graduation de tous les facteurs actifs, etc. 

L'idéal pour moi restera l'emploi des appareils types de Zander, de Ro sel­
Schwartz, de Hertz. 

Quant à la question des empiriques, l\1. Kouindjy ne m'a pas compris et il ne 
fait que renforcer ma manière de voir. 

L'idéal pour moi serait de posséder des médecins physiothérapeutes en nombre 
suffisant pour nous permettre de nous passer d'autres auxiliaires. C'est impossible 
actuellement. Eh bien, je me méfie tellement des empiriques que, dans mon service 
à Bonsecours, je les refuse systématiquement; j'emploie neuf médecins-gymnastes 
et cinq étudiants en médecine. Ces médecins-gymnastes possèdent le diplôme de 
<< Gvmnastik Director » de l'Institut Central de Stockholm, c'e t-à-dire que ces 
da~es ont suivi là-bas, pendant deux ou trois ans, des cours universitaires théo­
riques et les cliniques pratiques de massage médical vrai, de kinésithérapie 
manuelle et d'orthopédie. Aucune autre université, actuellement, à ma connaissance, 
n'a encore fourni cette faculté spéciale et n'a délivré de diplômes analogues. Espé­
rons que l'université de Gand parviendra à la créer. 

Ce sont elles qui, à Bonsecours, donnent l'enseignement et l'entraînement aux 
cinq étudiants en médecine. J'ajoute que, dans leur domaine hien limité, ces prati­
ciennes sont beaucoup plus compétentes et consiMrablement plus utiles que tout 
médecin non spéciali'é. Mais encore une fois, je mc refuse à laisser traiter mes 
blessés par les empil'iques, quelque ronflants que soient leurs diplômes: licencies 
en éducation phy:;ique, profe:-;seurs de gymna tique, mas eurs, etc., qui e- ayent 
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par tous les moyens de pénétrer cette spécialité et ne pourraient que l'altérel" 

désa van tageusemen t. 

Je n'accepte que : 

1° Les médecins compétents ; 

2° Les médecins-gymnastes diplômés de Stockholm comme Gymnastik-Director 

et non les autres ; 

3° Les étudiants en médecine que nous entrainons. 

Cü:\L\IUNICATIO::'IS. 

Le docteur BELLOT, médecin-major, chef du service annexe de radium­

thérapie à l'hôpital temporaire du Grand-Palais, regrette que, dans les 

rapports soumis à discussion, il n'ait pas été fait mention des services que 

peut rendre Ja radiothérapie dans le traitement des séquelles des blessures 

de guerre. Les rayons X satisfont avec autant de facilité que le radium à 

tous les desiderata du traitement et les installations radiographiques sont 

plus nombreuses et moins coûteuses que celles du radium. 

M. Bellot rappelle ensuite Jes résultats, tout à fait remarquables, obtenus, 

dans le traitement des plaies atones, par l'emploi de l'air chaud sous pression. 

(Voir le rapport du docteur Bellot, page 100 du présent volume, à la suite du 

compte rendu général, où se trouvent insérés les diflérents rapports parti-

culiers.) 
~tme A. Laborde, médecin chef du service de radiumthérapie à l'hopilal 

militaire du Grand-Palais, n'a pas pris part à la discussion publique, mais a 

remis au bureau un travail intitulé : Le Radiurn et les Blessures de Guerre, 

dont le résumé a paru, dans le rapport général, sous la rubrique: << Radium­

thérapie 1), le travail de Mme Laborde esl inséré in extenso, page 162. 

M. le Dr Imbert, professeur à la Faculté de :\léùecine de ~lontpellier, fait 

passer sous les yeux des assistants les clichés d'un appareil de mécanothé­

rapie de fortune, qui lui a donné toute satisfaction. Cet appareil a été 

construit par les camarades d'ouvriers mutilés. 

Le docteur Ph. Tissié, médecin-directeur de l'Institut de Physiothérapie 

de Pau, dit quelques mots sur les avantages de la gymna tique médicale, 

vratiquée d'après le sy Lème de Stockholm. 

l\1. Tissié parle ensuite de la rééducation des blessés en vue de leur 

réincorporation dans le service armé et en vue de leur réadaptation à la vie 

sociale. Ses idées sont résumées dans les conclusions uivantes: 

<< Le service de rééducation physique que j'ai fondé et que je dirige à 

l1nstitut de Physiothérapie de Pau, tient à la fois de la caserne el de l'hôpital. 
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Il doit renvoyer à l'armée le plus de soldats guéris, et rendre à la vie civile 

le plus d'hommes prêt à y reprendre une place active, d'oü deux buts. 

poursuivis : 'l'éincorpo'ration et réadaptation. 
>> Les moyens sont fournis par la gymnastique suédoise de Ling comprenant 

les mouvements analytiques et synthétiques, actifs et volitif ; cette gymnas­
tique complète la gymnastique à mouvements passifs et non volitifs de la 

mécanothérapie. 
>> Chaque séance dure une heure. La première demi-heure est consacrée aux 

mouvernents généralises à tout le corps; la deuxit'me, aux mouvements localisé . .; 
aux segments blessés à ï'ééduquer par l'établissement de raccords psycho-dyna­
miques avec les segments sains. Afin de faciliter l'application de cette réédu­

cation, j'ai composé deux tableaux ynoptiques, dont les I1gures schémati­

quementdessinée représentent les mouvements à faire exécuter graduellement,. 
d'après un plan physiologique établi d'avance. L'instructeur n'a donc qu'à 

fair~ reproduire chacun des mouvements daus l'ordre fixé dans les deux 

tableaux. 
» Le tableau .A con~titue une LEÇO~ complète de gymnastique pédagogique et 

militaire pour la rééducation des ble sés au service actif, par les mouvements 

généralisés à tout le corps et collectivement exécutés. Il comprend, de la 
série I à la série IX ct de la série II à la série XII, les mouvements analytiques. 

La série 10 comprend les rnouvements synthétiques avec les jeux et les 

exercices sportifs. 
» Le tableau B constitue une séance de gymnastique médicale à mouve-

ments localisé et individuellement exécuté en vue de la réadaptation du 

blessé au milieu social. La localisation porle sur le segments à rééduquer, 

pieds, jambes, tronc, bras, mains. 
>>La volonté du ujet est le moteur principal qu'il faut posséder. Pour cela, 

il est nécessaire de provoquer l'intérêt de chaque exécutant en lui faisant 
comprendre l'ulilité de cette rééducaliuu. Les premières séances sont généra­
lement laborieuses pour l'instrucleur, mais les blessés comprennent bientôt 

l'utilité de celte rééducation par les bénéfice qu'il en retirent; dè lors, ils 

s'y appliquent d"autant mieux. 
» Le blessé pa'-'Sf' par trois états d'esprit : indolence, bien-etre, action. Il 

arrive dans le ervice avec le souyenir récent de la douceur de soins reçus à 

l'hùpital d'où il sort; il lui est pénible de reprendre sa Yie active. Il est 

indolent. Cetle p '•ri ode de remi"e en train est délicate. Les dame , infirmières, 
as istanles de gymna tiqur, la rendent moins pénible. L'h01nme exécule les 

mouvements bien plus facilement quand ils ont dirigés par une femme que 
par un homme et cela pour affirmer avaut tout Ja supériorité du sexe fort 

devant Je sexe faible. La suggestion féminine joue ici un rôle important. La 
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deuxième période est celle du bien-être relatif dû à la convalescence dans un 

institut, où le sujet se trouve bien. Il cherche alors à y demeurer le plus 

possible. Il faut alors le pousser à l'action. 

>> La troisième période est celle de la guérison ou du rétablissement relatif. 

Le sujet est prêt à repartir et à reprendre du service actif dans l'armée ou à 

se réadapter à la vie civile. Dans les deux cas la vie d'hôpital lui est lourde. 

» La psycho-dynamie de la rééducation phy ique basée sur l'acte volitif . 

réclame des instructeurs intelligents et surtout dévoués à leur fonction. Les 

dames infirmières bénévoles, a~sistantes de gymnastique, que j'ai formées, 

rendent de grands sen'ices. 

» D'abord hangar, exposé à toutes les intempéries, ouvert à tous les vents, 

au sol en terre battue, le local actuel de la rééducation physique est aujour­

d'hui une belle salle de gymnastique clôturée, vitrée, au parquet ciré, fort 

bien aménagée d'agrès suédois. 

» Avec la collaboration des dames infirmières assistantes de gymnastique et 

d'instituteurs, et avec l'autorisation de la Direction du Service de Santé mili­

taire, j'ai annexé à ce service un cours d'éducation et de rééducation intellec­

tuelles pour les illett1·és. Plusieurs ont appris à lire et à écrire; d'autres se 

sont rééduqués en reprenant leur premier et rudimentaire enseignement 

scolaire. Les Arabes uivent ces cours avec grand intérêt et profit. » 

l\1. Tissié nous expose également sa manière de voir sur « La rééducation 

de la cage thoracique par la gymna tique respiratoire dan les adhérences de 

la plèvre à la suite de pleurésie a frigore ou par traumatisme d'armes à feu». 

Voici ses conclusions: 

« Les blessés du poumon, soit par tuberculose, soit par pleurésie a {rigore 

ou par blessure d'armes à feu perforatrices de la cage thoracique, constituent 

une catégorie, et non des moins importantes, des victimes de la guerre. 

» Les pleurésies provoquent des adhérences pleurales costales et diaphrag­

matiques, atténuant le jeu de la cage thoracique et m'tout celui du dia­

phragme, principalement à son point d'appui costo-vertébral, au sinus-costo­

diaphragmatique, d'où la déformation de la cage thoracique et atténuation 

du pou'Uoir d'hématose. 

>> Une rééducation respiratoire s'impose par le moyen d'une gymnastique 

ayant pour effet la mobilisation de la cage thoracique et la libération du 

diaphragme. L'application de la gynmastique doit donc po1·ter sur ta colonne 

vertébrale, point d'appui des leviers costaux : sur les articulations costa-verté­

brales, costo-stemales, ste1·no-costo-claviculaires, point d'appui, et sur les 

muscles, puissance du jeu des levie1·s, et cela, par les mouvements analytiques 

et synthétiques de la gymnastique uédoise de Ling, agissant sur 1 'inspiration 



at ion 

-81-

et surtout sur l'expiration, acte respiratoire très important et encore pas assez 
connu thérapeutiquement. 

» L'inspiration assure toujours une quantité minimum suffisante d'oxygène, 
quand elle est mème très atténuée, parce que sans cela la vie serait rendue 
impossible. Quant à l'expiration, il en e t autrement; l'expulsion de l'acide 
carbonique se fait mal ; le sujet vit avec son poison de déchets respiratoires; 
il s'intoxique et finalement ses globules rouges perdent leur pouvoir de fixa­
tion de l'oxygène par surcharge même de l'acide carbonique, qui n'a pu être 
expulsé dans l'océan aérien. Il s'ensuit que la gymnastique respiratoire, si on 
veut l'appliquer ralionn.ellement, consiste non pas tant à provoquer l'acte 

inspiratoire qu'à augmenter le pouvoir d'expiration par une 'rééducation des 
muscles expirateurs. 

>) Pour cela une technique spéciale est rendue nécessaire. Il ne suffit pas 
de faire souiller dans une bouteille ; le moyen est par trop simpliste ; mais il 
faut, par une rééducation méthodiquement appliquée, provoquer le travail 
physique et le diriger en vue du but à atteindre; ce qui constitue la posologie 
du remède gymnastique respiratoire. 

>) La méthode de Ling permet de doser le remède quantitativement et 
surtout, ce qui importe le plus, qualitativement. Les tracés cyrtométriques, 
que j'ai pris au cours d'un grand nombre d'années, ainsi que les tracés 

radioscopiques prouvent, une fois de plus, que la nature tend toujours vers 
l'équilibre, car l'action thérapeutique respiratoire porte sur la partie malade, 
jusqu'à ce que l'équilibre soit définitivement rétabli, 

>) Les courbes des tracés cyrtométrique de la cage thoracique s'harmoni­
sent. Si, par exemple, la déformation porte sur le côté droit, c'est sur ce côté 
que le remède respiratoire agit tout d'abord, et non sur le côté gauche où la 
courbe se rapproche de la normale. On se trouve donc en présence de la 
grande loi de la vie: l'équilibre des fonctions. 

>) Au point de vue psycho-moteur, l'antagonisme existe entre l'attention et 
la respiration : à attention profonde, respiration superficielle ; à attention 
superficielle, respiration profonde. L'émotivité est une des manifestations de 
l'attention profonde. Une forte émotion arrête la respiration. L'émotivité du 
blessé de guerre est très accentuée par sa ble sure même. La psycho-dynamie 
de la respiration doit donc être connue du médecin, traitant les maladies des 
voies respiratoires, afin d'obtenir de plus rapides et de meilleurs résultats. » 

(Voir les rapports du docleur Tissié, page 269 à 271.) 
~[. le Dr James Campbell }lcCJure, C. A. l\1. C., physician to the French 

hospital, à Londres, demande la création de centres de physiothérapie et 
l'enseignement de cette branche médicale dan les universités. 

M. le or Fl. Martin, de J'ambulance « Océan >> à La Panne, démontre l'uti-

To~E [ 6 
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lité.qu'il y aurait à ce qu'un médecin physiothérapeute soit attaché aux grands 

hôpitaux du front, afin de pouvoir éventuellement donner son avis sur 

l'opportunité de tel ou tel traitement physique chez les blessés, qui ne peu­

vent être évacués sur des centres de physiothérapie de l'arrière, et sur les 

conditions que doivent remplir certaines interventions chirurgicales chez des 

blessés, qui devraient être soumis plus tard au traitement orthopédique ou à 

l'appareillage prothétique. 

Il formule un vœu dans ce sens. 

M. le Dr J. A mieux, médecin aide-major de 1re classe au groupe complé-

mentaire de chirurgie n° 1 07, prend ensuite la parole. Il donne quelques 

indications sur ses appareils de mécanothérapie passive qu'il a inventés et 

qui,' sans engrenages et avec roulement doux, peuvent être utilisés dans le 

lit même des blessés qui ne peuvent se lever. 

« 1 o La 1nécanothérapie des membr·es in(é1·ieu1·s doit commencer à être pra­

tiquée à l'hôpital pour compléter la mobilisation manuelle presque toujours 

insuffisante comme je l'explique dans mo~ rapport. La main de celui qui 

mobilise peut éprouver des résistance qu'elle ne peut vaincre et, d'autre 

part, elle peut manquer, avec la fatigue, de la régularité nécessaire au mou­

vement. Une mobilisation du début doit être longue, lente et douce. 

» 2° De là, la nécessité de la mécanothérapie à l'hôpital pour venir en aide 

à cette main incapable de remplir complètement le travail qui lui est 

demandé. 
De là, la nécessité de la création d'appareils nouveaux, à moteurs à mou­

vements doux, pour mobiliser précocement et complètement les membre:s au 

début, alors même que le blessé a encore son pansement, lorsqu'il n'existe 

plus qu'une plaie superficielle de cicatrisation. 

)) 3° De là, la possibilité de traiter le blessé dans son lit, sous le contrôle du 

chirurgien qui se rendra compte des inconvénients ultérieurs que pourrait 

avoir pour son blessé un traitement mécanothérapique tardif pratiqué dans 

un centre rle mécanothérapie. 

» La mécanothérapie actuelle est tardive. Pourquoi'? Parce que les appa­

reils actuels, si parfaits soient-ils, ont tous été créés avant la guerre et ne se 

sont jamais proposés conune but le t1·aitement des blessures de guerre. On les a 

adapté à ce mode d traitement, faute de mieux. 

)) La mobilisation mécanique thérap utique existe. Elle a sa définition 

comme je le démontre dans mon rapport. Ain i compri e, elle ne doit pas 

faire bande à part, mais e rapprocher du ble sé et non pas attendre que les 

blessés pmssent venir à elle. La précocité, qui exi te en chirurgie et dont on 

vante les qualités en ce qui concerne la mobili ation manuelle, doit aussi 

trouver son application en mécanothérapie. 
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>> La mécanothérapie à l'hôpital est la seule vraie mécanothérapie de guerre 
parce qu'elle rentre dans le domaine de la clinique. >> 

(Le rapport du docteur A~nEux paraît in extenso page 90 du présent 
volume.) 

VoEux. - DiscussiON. 

L'examen des vœux formulés par le Rapporteur général provoque une . 
discussion assez confuse sur la portée et la définition des termes « semblables 
à ceux de Stockholm >> dans le troisième vœu : << Prévoir la création de centres 
d'enseignement universitaire de gymnastique médicale semblables à ceux de 
Stockholm >>. 

M. DE MAR:-.EFFE rappelle, une fois de plus, qu'il n'y a actuellement aucune 
autre université que crlle de Stockholm qui enseigne académiquement le 
massage, la gymnastique médicale, les kinésithérapies manuelle et méca­
nique, etc. C'e~t donc bien à Stockholm, et rien que là, que nous devons 
aller puiser les principes exacts, les principes de Ling et les pratiques de cet 
enseignement. C'est ce que nous faisons ans fausse honte en Belgique, où la 
la gymnastique pédagogique est déjà appliquée dans toute sa pureté à l'armée, 
dans les collèges et les écoles, depuis 1906. Beaucoup d'autres pays ont suivi 
cet exemple. La gymnastique médicale suédoise, -l'Autriche et l'Allemagne 
l'ont adoptée depuis plus de cinquante ans, - est communément appliquée 
dans toutes les grandes villes de Grande-Bretagne, de Russie, d'Amérique, 
de Hollande, de Belgique, etc., où se rencontrent des mr>decins-gymnastes 
diplômés de Stockholm. Dans les pays scandinaves, ces médecins abondent 
évidemment. 

Le docteur SAxooz, directeur de l'Institut Zander. service-annexe du Grand­
Palais, expose ses idées sur la matière. Elles se trouvent résumées dans la 
note uivante qui traite de<< l'antagonisme qu'il y a entrelaméthodemécano­
thérapique ou kiné ique (gymnastique médicale) et les méthodes dites de 
rééducation pour la réadaptation fonctionnelle des éclopés de la guerre >>. 

Quand on a parcouru le travaux déjà nombreux qui ont été publiés sur les 
traitements physiques et la rééducation des mutilés ou qu'on 'isite les centre ' de 
physiothérapie et de rééducation, on est tout de suite frappé du peu d'éclectisme, 
de l'absence de méthode et d'idée générale dont on a presque. partout fait preuve 
dans l'application de ces modes de tl'aitements aux éclopés de la guerre et par suite 
du d(·saccord et des divergences qui sévissent à ce ujet dans le monde médical. 

La confusion est partout : on confond la thérapeutique fonctionnelle avec la 
rééducation, on identifie ans le connaîtl'e le procédés de g) mnastiquc pédago­
gique avec ceux de la gymnastique m(·dicale, on applique notamn1cnt san ~ di ~cer­
nement le terme de mécanothérapie à des procédés très différent · et souvent 
contradictoires et dans un article intitulô « mécanothérapie agricole J> pour dt'·signer 
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le réapprentissage professionnel de l'utilisation des instruments agricoles, on a pu 
lire cette énormité : « Pour manœuvrer une faux, lever une gerbe, déplacer un 
sac, 1~ blessé dépense une énergie bien supérieure à celle que réclament les appa­
reils de Zan der pour l'extension, l'élévation et la rotation des bras ... et cependant 

le mouvement est le même ! )) 
Il me semble, depuis près de trois ans que dure cette terrible guerre et que le 

nombre des éclopés augmente dans des proportions gigantesques, il me semble, 
dis-je, que le moment est venu de sortir de cette impasse, de chercher à être 
quelque peu éclectique en demandant à une méthode thérapeutique ou rééduca­
tive tout ce qu'elle peut donner, mais aussi rien que ce qu'elle peut donner. Or, 
pour cela, il est d'abord néce saire de classer les différentes m<''thodes en délimitant 

bien pour chacune d'elles ses attributions propres. 
Quelles sont donc ces méthodes et en quoi se di(Iérencient-elles les unes des 

autres? Ce qui distingue pratiquement l'<'>clopé de l'homme normal qu'il était auparavant, 
c'est son insuffisance ou impotence fonctionnelle. Celle-ci est la cons(·quence soit 
de la perte totale ou partielle d'un membre, d'un segment de membre ou d'un 
organe, ou au contraire de l'impossibilité de faire usage d'un membre ou d'un 

organe anatomiquement conservé. 
La perte d'un membre ou d'un organe nécessite évidemment rapplication d'un 

appareil de prothèse. 
Mais si le membre ou l'organe est anatomiquement consené, ou du moins dans 

un état d'intégrité anatomique suffisante, il y aura lieu de rechercher tout d'abord 
quelle est la nature de la lésion cause de l'impotence et quel tissu elle affecte prin­
cipalement. Ainsi, s'il s'agit de la section ou de la lésion d'un nerf cause de la 
paralysie des muscles innervés par ce nerf on cherchera au moyen d'une suture 
ou de l'excitation électrique à reconstituer ce nerf et à rétablir ses fonctions : tous 

les médecins sont d'accord sur ce point. 
Par contre, lorsque le traitement électrique est insuffisant pour rétablir la 

fonction nerveuse ou qu'il s'agisse d'une atrophie ou d'une contracture musculaire, 
d'une raideur articulaire ou de toute autre lésion mal précisée entraînant une 
impotence, les avis différeront considérablement sur ie genre de traitement à 
appliquer et chacun, suivant ses antécédents médicaux, sa spécialisation, son 
<' intuition l>, disons même suivant son parti pris, proposera les procédés de tl'aite­
ment les plus bizarres et les plus contradictoires. C"est ainsi qu'on a vu certains 
thérapeutes proposer la mécanothérapie avec des appareils dits de «fortune)) qu'ils 
ont subitement imaginés en une nuit sans s'être jamais précédemment occupés de 
mécanothérapie ou de gymnastique médicale dont ils ignoraient même rexistence! 
D'autres préconisèrent << pour gagner du temps el traiter un plus grand nombre de 
malades ù la fois )) les mouvements d'ensemble, la gymnastique par groupes dont 
les mouvements sont mal démarqués de la gymnastique p(·dagogique suédoise, 
qu'ils confondent avec la gymnastique médicale! D'autre enfin font bon marché 
de toutes ce méthodes ll ennuyeuses, inutile >) et résenent toute leur sympathie 
pour la rééducation profes ionnelle! On pourrait ain i en citer des dizaines! 

Or, pourquoi tou ces avis contradictoires, ces procédé aurrrenu qui ridiculisent 
aussi bien ceux qui le imaginent que ceux qui le adoptent el ~o nt au plus haut 
point préjudiciables aux malheureux i digne dïnlérèt qu'ils prétendent améliorer 

ou guérir? 
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Tout simplement parce qu'on ne s'est pas donné la peine de savoir qu'il existait 
une méthode de traitement des éclopés, méthode essentiellement éclectique qu'il 
suffisait d'étudier et de chercher à comprendre pour pouvoir l'appliquer avec dis­
cernement et profit. 

Cette méthode je l'ai déjà proposée au ~finistère de la Guerre au mois d'août 1914, et 
j'ai renouvelé plu ieurs fois ma proposition; je lui ai consacré plusieurs publications 
et, notamment pour les cas qui nous intéressent ici, un article dans le Paris-Médical 
du 20 mars 191o réservé à la mécanothérapie de guerre. 

Je vais une fois de plu me permettre d'indiquer très brièYement ici en quoi 
-consiste cette méthode r.t quels sont les résultats qu'on peut en obtenir. 

La méthode analytique. - P.-H. Ling a montré, il y a déjà plus d'un siècle, que 
le meilleur moyen de remédier à une in uflisance ou impotence fonctionnelle 
consistait à s'efforcer de rHablir la fonction insuflisante ou pervertie par fonction­
nement, c'est-à-dire pratiquement de faire fonctionner l'organe insuffisant : il 
s'agit donc là d'un mode de traitement qu'on peut appeler fonctionnel- c'est l'uti­
lisation thérapeutique du mouvement considéré comme remède. 

Mais pour réaliser pratiquement et médicalement cette thérapeutique fonction­
nelle il est nécessaire d'avoir recours à une série de mouvements bien définis, 
classés, et de les appliquer avec méthode et di cernement. Il faut avant tout s'efforcer 
de faire fonctionner l'organe ou les organes insuffisants en dosant et surtout en 
Localisant autant que possible le travail thérapeutique sur cet organe à l'exclusion 
des organes voisins qui. dans les mouvements habituels de la vie, entrent généra­
lement en action avec l'organe en question. Ce qui revient à dire, pour employer 
un langage introduit par notre regretté confrère F. Lagrange, qu'on procédera par 
analyse et non par synthèse comme on le fait dans la plupart des centres de physio­
thérapie et plus encore de rééducation professionnelle. 

Les procédés de traitement qui sont actuellement appliqués à la plupart des 
éclopés de la guerre sont des procédés synthétiques qui, s'ils ne sont pas toujours 
préjudiciables, ne répondent pas du tout aux nécessités du traitement des impo­
tences fonctionnelles et dans bien des cas le blessé qui, par rééducation profession­
nelle, récupère tant bien que mal l'aptitude professionnelle y arrive sans guérir ou 
sans améliorer la fonction insuffisante, grâce au concours de suppléances fonction­

nelles, de synergies musculaires. 
Or, il est évident que la méthode la plus logique, la seule logique même doit 

consister avant tout à s'efforcer de guf>rir ou d'améliorer l'insuffisance fonctionnelle. 
Dès que le malade aura atteint ce but, il sera de nouveau capable de reprendre son 
occupation sans avoir besoin de rééducation professionnelle. 

Mais si la thérapeutique fonctionnelle ne procure qu'une amélioration minime de 
la fonction in uffisante, il n'en est pas moins vrai qu'elle rendra beaucoup plus 
aisée la réadaptation professionnelle par la rééducation synthétique. Il est donc 
logique et même indispensable de traiter tout d'abord l'impotence fonctionnelle par 
la thérapeutique fonctionnelle localisée à l'organe (méthode analytique) et de 
demander à cette méthode tout ce qu'elle peut donner - mais rien que ce qu'elle 
peut donner- avant d'avoir recours aux procédés synthétiques de la méthode dite 
de rééducation professionnelle qui, appliquée d'emblée, est soment préjudiciable, 

toujours insuflisante. 
La méthode analytique de Ling qui se faisait primitivement et se fait encore au 
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moyen de procédés manuels avec quelques appareils très simples - mais qui n'ont 

rien à voir avec ces appareils de «fortune :o si chers à nos physiothérapeutes de 

guerre - a trouvé son application mécanique et son perfectionnement dans la 

Mécanothérapie de Zander, laquelle par la série des appareils qu'elle utilise sché­

matise pour ainsi dire les mouvements analytiques du système de Ling. 

C'est seulement quand tous ceux qui s'qccupent actuellement de thérapeutique 

par le mouvement et de rééducation professionnelle seront bien persuadés de la 

réalité et de l'efficacité des principes que je viens d'exposer, que le traitement, 

devenu éclectique, des impotences fonctionnelles donnera des résultats satisfaisants 

et permettra la réadaptation professionnelle la plus complète qu'on puisse obtenir. 

CoN CL csw ·s. 

En résumé, quand un blessé considéré comme chirurgicalement « guen >) con­

serve du fait de sa blessure une inaptitude professionnelle ou simplement fonction­

nelle, il doit - pour obtenir la réadaptation la plus rapide et la plus complète -

avoir successivement recours aux traitements suivants : 

1° Médication préparatoire ou adjuvante qui consistera essentiellement suivant 

les cas en : thermothérapie sèche, humide ou lumineuse, hydrothr>rapie, massage 

pour sédation de la douleur et stimulation; courant élect1·ique pour excitation et 

régénération du nerf parésié; chaleur, massage, ionisation ou radium et radio­

thérapie pour assouplissement et libération des adhérences et cicatrices fibreuses. 

Ces applications peuvent aussi être employées concurremment aux traitements 

fonctionnels et rééducatifs. 
2° Récupération de la fonction par la thérapeutique fonctionnelle bien dosée et 

surtout nettement localisée à l'organe ou à la fonction insuffisante, c'est-à-dire par 

la méthode kinésique analytique, et non pas synthétique, qui utilise le mouvement­

remède systématisé dans la gymnastique médicale manuelle ou la gymnastique 

médico-mécanique (mécanothérapie). 

3° Quand cette thérapeutique fonctionnelle, qui procède par analyse, a permis 

d'obtenir tout ce qu'on était en droit d'en attendre, on peut alors, mais alors seu­

lement, avoir recours aux méthodes synthétiques de rééducation physique ou 

professionnelle. 
Il existe en effet un antagonisme presque absolu entre la 1néthode analytique qui 

utilise le mouvement-remède localisé à l'organe ou à la fonction insuffisante en 

cherchant à éviter autant que possible les synergies fonctionnelles ou les suppléan­

ces musculaires et la méthode synthétique de rééducation qui fait au contraire sur­

tout appel à ces synergies et suppléances. 

La méthode synthétique complète la méthode analytique, mais ne peut en aucun 

cas la remplacer. 
M'est-il permis d'espérer qu'à l'issue de cette Conférence interalliée que nous 

de\·ons à l'heureuse et générense initiative des Belges, il ne subsistera plus aucun 

doute à ce sujet el que les thérapeutes de bon sens ne s'obstineront plus à ignorer 

cette notion fondamentale dont dépend dans une très large mesure l'avenir matérieL 

et l'utilisation sociale de nos chers éclopés? 

M. Je Dr JosÉ PoNTÈS (Portugal), se basant sur le fait que la gymnastique 

subit forcément des transformations, par suite du tempérament et des mœur 
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de différents peuples qui la mettent en pratique, propose de remplacer les 
mots «suivant les principes enseignés à Stockholm » par le terme « physio­
logique». 

D'autres membres interviennent dans la discussion et, à une très faible 
majorité, il est décidé de supprimer les mots « suivant les principes enseignés 
à Stockholm >>. 

VOEUX ADOPTÉS 

La discussion étant close, on passe au vote des vœux formulés par le 
Rapporteur général ou présentés au cours des discussions et on termine par 
l'adoption des vœux suivants: 

1° Engager les chirurgiens à évacuer beaucoup plus tôt leurs blessés sur les 
Instituts de Physiothérapie, sans attendre la cicatrisation ((irréparable>> des lésions. 

2° La gymnastique médicale ne doit être pratiquée que par un personnel médi­
cal et compétent (médecins, médecins-gymnastes, étudiants en médecine). 

3° Prévoir dans tous les pays la création de centres d'enseignement universitaire 
de gymnastique médicale. 

4° Appliquer la ~Q mn a tique médicale le plus tôt possible aux blessés. Placer 
quelques médecins-gymnastes dans les grands hôpitaux du front, oü ils rendront 
plus de services que la mécanothérapie. 

5° N'admettre dans les alles de mécanothérapie, comme aides ou comme auxi­
liaires, que des personnes compétentes, au courant des principes et de la pratique 
de la rééducation physique rationnelle. 

()o La gymnastique pédagogique ou rééducation motrice collective doit être dirigée 
par des professeurs de gymnastique instruits et uneillée étroitement par un 
médecin physiothérapeute. 

7° Nécessité de créer, dans les Instituts de phy iothérapie, des services de chi­
rurgie bien outillés, de façon à permettre aux chirurgiens du front d'y envoyer 
ti'ès précocement leurs blessés. 

8° Placer un médecin physiothérapente compétent comme médecin consultant 
dans les formations sanitaires de l'avant. 

CO.Ml\IU~lCATIONS 

Le docteur PAUL SoLLIER expose es idées sur la mécanothérapie et la réédu­
cation rnotrice au point de vue psychologique. Il estime que la mécanothérapie 
développe l'automatisme du sujet et ne stimule pas suffisamment l'inertie 
psychique que celui-ci conserve envers son impotence. La rééducation 
motrice, que l'auteur préconise, fait intervenir pour une large part les fac­
teurs psychologiques grâce à la rééducation fonctionnelle et surfout grâce à 

la rééducation professionnelle par le travail qui est un puissant agent psycho­

dynamique. 
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Le docteur McCLURE dépose sur le bureau un travail du docteur R. Forlescue­

Fox, le spécialiste anglais de bal néologie et de climatologie, sur l' Hydmlogie 

et la Rééducal?"on. Ce rapport, résumé dans Je rapport général sous la 

rubrique <<Hydrothérapie>>, est publié page 190. 

Le docteur Sm BERKELEY l\foYNIHAX, donne lecture, en anglais, de son 

rapport intitulé: «Le traitement orthopédique, dans les Iles Britanniques, des 

marins et des soldats blessés >>. 

Le docteur DE MARNEFFE en donne, en français, un résumé approximatif et 

succinct. 
La traduction intégrale, en français, par le rapporteur général, figure 

page 238 de ce volume. 

Le cours de la discussion n'a pas permis, ou tout au moins n'a pas fourni 

l'occasion de détailler une nouvelle méthode de traitement des ankyloses par 

la mobilisation pnewnatique citée dans le rapport général. Dans une note 

documentée, MissE. M. LovEDAY, médecin-gymnaste, diplômée de Stockholm, 

chef du service de gymnastique médicale à l'hôpital militaire belge de 

Bonsecours, et le médecin de bataillon L. STOUFFS, chef du service d'électro­

thérapie et de radiologie au même hôpital, exposent les avantages de cette 

méthode. 
Cette note est publiée in extenso, à la page 181 du présent volume. 

L'électmthèrapie fit l'objet de deux communications écrites qu'il y a utilité 

à publier. 
La première, envoyée par le docteur STOUFFS, traite de l' électr·othérapie à 

l'hôpital militaire belge de Bonsecow·s. La seconde, celle de MM. LARAT et 

BILLIARD, respectivement médecin chef et médecin-major du service central 

d'électrothérapie de Paris, s'occupent de l'électrodiagnostic pendant la réédu­

cation professionnelle. Ces deux communications figurent pages 255 et 175 du 

présent volume. 

Le docteur CARAMANO, médecin aide-major de 1re classe à l'hôpital tempo­

raire de Saint-Maurice (Seine) rappelle dans son rapport que le but des 

centres de physiothérapie et de rééducation, selon la définition de M. Justin 

Godart, Sous-Secrétaire d'État au Service de Santé, est de récupérer parmi les 

blessés de vaillants combattants ou du moins des citoyens encore utilisables 

au pays. L'auteur expose la méthode en usage au centre d'appareiJlage du 

G. M. P. L'exposé est didactique, mais il y a avantage à en publier la plus 

grande partie. (Voir page 114 du présent volume.) 

Une note intéressante de M. le docteur FRÉDÉRIC ScHJER, attaché au service 

de rééducation de l'hôpital du Grand-Palais, traite «des contractures muscu­

lai1'es et de leur traitement pm· la mobilisation rééducative. Elle est publiée à 

la page 241 de ce volume. 
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Le docteur A. DELTENRE, Médecin général, Directeur du Service de Santé 

Belge à Rouen, expose, dans la note publiée à la page 1~5 du volume, 

les raisons pour lesquelles il estime qu'un service chirurgical doit être créé 

dans les centres de physiothérapie. Un vœu dans ce sens a été adopté par 
l'assemblée. 

Le docteur CoLOLIAN, Médecin chef du centre de physiothérapie Y R. 69, 
traite « des contre-indications de la kinésithérapie et de la rééducation fonc­
tionnelle et pmfessionnelle >>. Ce rapport est publié in extenso à la page 147 du 
volume. 

Les médecins du centre de physiothérapie de Troyes nous ont envoyé un 

rapport très documenté ur leur centre. Nous donnons le résumé de leurs 

travaux à la page 95 de ce volume. 

Le docteur BAsf:QuE, Directeur de l'École Joffre à Lyon, nous a adressé une 

note sur la « rééducation fonctionnelle et la gymnastique pro(essionnelle » 

dont l'extrait est inséré page 98 de ce volume. 

D'autres travaux s'occupant de la pe question (physiothérapie et gymnas­

tique médicale) sont parvenus au bureau. 

Ils sont tous in érés ci -aprè in exten o. 

Cette première séance est levée à midi. 
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RAPPORTS PARTICULIERS 

QUELQUES NOTES 
SE RAPPORTANT A LA MÉCANOTHÉRAPIE PRÉCOCE 

DES MEMBRES INFÉRIEURS DANS LE LIT DU BLESSÉ 

présentées par .M. le D• J. AMIEUX, de Grenoble, Médecin Aide-~1ajor de 1re classe, 

à la Conférence Interalliée pour l'étude de la Rééducation professionnelle. 

J'ai dirigé pendant une année, de juillet '1915 à août t916, le Service de 
Mécanothérapie de Lyon. J'ai moi-même examiné et fait traiter environ 
10.000 blessés. Je m'autorise de l'expérience que j'ai pu acquérir dans cette 
spécialité pour soumettre à votre bienveillante attention quelques obser­
vations au sujet de la mécanothérapie des membres inférieurs et de la 
nécessité de la création d'appareils nouveaux mieux adaptés au traitement 

des suites de blessures de guerre. 
A ce sujet, trois faits ont retenu mon atlention : 

t o Les blessés ne peuvent pas être traités précocement par les appareils de 
mécanothérapie actuels. Ils arrivent toujours tardivement aux centres de 
mécanothérapie. En effet, à partir du moment où un blessé des membres 
inférieurs peut se lever et se déplacer, ce blessé est cliniquement guéri pour 
le chirurgien; par conséquent, son traitement de mécanothérapie va cmn­
mencer au moment où il devrait être, pour ainsi dire, terminé. De là la 
raison pour laquelle on est obligé de garder des blessés cinq, six mois, et 
plus, clans des centres de mécanothérapie, toujours dans l'espoir d'une 

amélioration qui recule avec le temps. 

2° Les appareils actuellement employés ne mobilisent que des sections de 
membre et non pas le membre tout entier en même temps. Or, quand il 
s'agit de développer un mouvèment, soit dans la hanche, soit dans le genou 
ou dans le pied, il est préférable de faire jouer toutes les articulations en 
même temps. La cuisse a des relations musculaires avec la jambe, la jambe 
avec le pied : ce ne sont pas des parties anatomiques indépendantes ; et faire 
mobiliser simplement le genou en fixant la cuisse, par exemple, est un 
mouvement incomplet et qui manque d'amplitude. Quand la blessure d'une 
articulation ou d'une section de membre a laissé une infirmité, limitation de 
la flexion ou de l'extension, tout 1e membre doit donc être mobilisé; la 
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circulation sanguine devient plus active : il n'y a pas de portion du membre 
qui ait tendance à la congestion, c'est -à-dire à l'œdème ou gonflement. Le 
mouvement de flexion ou œextension développé dans la section du membre 
à mobiliser devient aus i plus doux pour le blessé. 

Voilà pourquoi il y a nécessité de faire mouvoir les membres inférieurs, le 
blessé étant couché: cette position est la meilleure pour permettre l'ensemble du 
jeu articulaire. Or, les appareils actuels mobilisent les membres inférieurs, le 
blessé toujours assis (même pour la hanche, ce qui est une erreur) : il devient 
donc possible de traiter le blessé dans son lit el, par conséquent, précocement 
et venant d'ètre opéré récemment. Il est même possible de le mobili er avant 
d'attendre la cicatri ation complète de la blessure, lorsque la plaie n'est plus 
que superficielle : à ce moment, le tissu de réparation n'est pas devenu 
fibreux, il y a eneore des fibres élastiques qui peuvent s'étendre et la raideur 
articulaire n'est pas devenue ankylose. 

Alors, commence le rôle de la mobilisation manuelle : je ne trouve pas 
exagéré de dire que cetle mobilisation manuelle du début, malgré se 
qualités de méthode, n'est pas capable de répondre dans la majorité des cas 
à la mobilisation des membre inférieur qui est toujours pénible : elle est 
insuffisante surtout parce que cette mobilisation du début a besoin de qualités 
indispensables pour p1'ecenir rapidement l'infirmité définitive : La douceur, la 
régularité, la lenteur et la durée. Il faut mobiliser longuement, lentement et 
doucement, si l'on veut un résultat. Bien entendu, la durée de cette mobili­
s.ation esl réglée uivant des indications dont les principales sont, de la part 
du sujet, la douleur, la fatigue et l'état actuel du membre blessé; mais 
j'insiste sur ce fait que sïl y a très grande lenteur et régularité dans le 
mouvement, on peut obtenir, dès le début, une mobilisation p7'olongée sans 
inconvénient aucun, c'est un point extrêmement important. 

Or, dans l'état actuel des choses, on demande à la main de l'homme un 
travail qu'elle est incapable de fournir; il y a fatigue rapide et il faudrait 
être doué d'une résistance physique énorme pour pouvoir, pendant seu­
lement dix minutes, exécuter manuellement une bonne mobilisation :joignez 
à cela que la douceur et la régularité s'en vont avec la fatigue de la part de 
l'infirmier qui mobili e; l'énervement apparaît et la lenteur nécessaire pour 
le mouvement en subit les conséquences. Ajoutez le grand nombre de blessés 
à traiter; en outre, nos masseurs sont des hommes du service auxiliaire, 
généralement d'un certain âge, par conséquent, à rendement insuffisant pour 
un travail aussi pénible. 

Je ne veux pas dire que la mobilisation manuelle doit être remplacée par 
le mouvement mécanique; je dis simplement ceci : la mobilisation manuelle 
à JI hôpital est in uffisante dans un grand nombre de cas; elle a besoin d'un 
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auxiliaire indispensable que seul peut fournir un mouvement mécanique 
approprié, mouvement se rapprochant de la douceur de la main par l'absence 

de trépidation. 
3° Telle a été mon idée : trom·er un mouvement mécanique qui soit doux 

et ne présente pas de trépidation. En observant les arthromoteurs passifs 

pour les membres inférieurs, actuellement en usage (par passif, on entend 

un appareil n'exigeant aucun effort de la part du blessé), j'ai remarqué que 

tous présentaient une corn pli cation mécanique avec de nombreux engrenages 
et tout cela pour produire un simple mouvement de flexion ou d'extension. 

J'ai été frappé aussi par le fait suivant : plusieurs blessés. après avoir suivi 

pendant quelque temps un traitement aux apparrils ont présenté de la con­
tracture du membre bles:-;0, et alors j'ai recherché d'où pmtYaient provenir 

ces contractures. 
J'ai pensé qu'elles pouvaient être provoquées par des résistances dans 

l'appareil; en effet, un mouvement qui ne rencontre pas d'obstacle n·a pas 

de raison d'être sujet à des trépidations. Mettez sur sa rou te uue résistance, 

il deviendra plus dur : augmentez les résistances, sa dureté augmentera et se 

traduira par des vibrations qui se confondront avec le roulement. 
Visiblement ces trépidations ou mieux ces vibrations ne seront pas perçues, 

mais elles seront reçues ou ressenties par les terminaisons nerveuses de la 

peau. Elles seront d'autant mieux ressenties qu'elles seront plus petites et 

plus rapprochées. 
Je ne peux pas mieux comparer ces petites trépidations qu'aux vibrations 

produites par un courant faradique aux excitations très rapprochées et de 

faible intensité : faites passer un tel courant sur le muscle, vous le tétanisez; 

il devient contracturé. Au contraire, produisez sur ce même muscle des exci­

tations fortes et éloignées, il se contractera sur le moment, mais il ne se 

contracturera pas. 
Je veux en venir au fait suivant : la trépidation, ou mieux la vibration a 

une importance très grande pour le traitement des suites de blP.ssures de 

guerre. 
Le membre du blessé conserve presque toujours, à la suite du traumatisme 

soit un petit fragment osseux, soit un petit fragment métallique ou un débris 

de vêtement, ou simplement de la pmtssière métallique, ce qui est le cas le 

plus fréquent. 
Dès lors, si des vibrations sont communiquées à ce membre, il est très 

simple de comprendre que ces petites particules étrangères mises en mouve­

ment vont irriter les tissus dans le voisinage desquels elles se trouvent : la 

contracture apparaîtra peu à peu et le résultat du traitement sera l'inverse de 

celui qu'on voulait obtenir. Et ces contractures seront d'autant mieux provo-
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quérs que les trépidations seront plus petites el plus rapprochées, à la façon 
du courant faradique dont j'ai parlé. 

J'ai donc été amené à rechercher si le engrenage étaient cau e de trépi­

dations. 

~ous savons qu'en mécanique un roulement est d'autant plus doux que les 

les pièces métalliques en contact exercent entre elles des pressions plus 

modérées. 

L'étude des engrenage montre, en effet, que deux forces agissent l'une 

sur l'autre quand deux pièces d'engrenage se trouvent en contact : 

1 o La force tangentielle au roulement; 

2° La ligne de conduite qui pro,Tient de la poussée de deux dents d,engre­

nage appuyant l'une sur l'autre : cette force est appelée force de fwttement. 

D'où deux résistances répondant aux deux forces; ajoutez ces résistances 

aux résistances des autres engrenages, nous obtiendrons une série de causes 

de trépidation. 

Je pensais imaginer un roulement doux au moyeu de cylindres, roulant 

l'un sur J'autre pour supprimer la résistance ou plutôt la réduire au minimum. 
En effet, deux corps cylindriques (dans l'exemple de la table mécanothéra­

pique qui vous est pré entée, il s'agit de deux bras de levier arrondis) pré­

sentent une seule ligne de contact: le point de contact est léger; la résistance 
est, pour ainsi dire, nulle. La pression est très modérée, puisque les pièces 
métalliques ne présentent entre elles qu'une série de points d'appui faibles 

comme une succession de petites sphères tangentes les une par rapport aux 

autres. 
Il s'agissait donc de recevoir directement sur ce roulement doux un mou­

vement qui le soit aussi el de le communiquer directement au membre blessé 

pour en conserver la qualité, c'est-à-dire l'absence de trépidation. 
De là vint l'idée du vilebrequin qui décrit un mouvement circulaire, mou­

vement doux au point de vue mécanique. Il part de 0, développe une ampli- . 

tude à 180° et revient à O. 
Ce vilebrequin était relié naturellement à une poulie qui lui donnait le 

mouvement au moyen d'un petit moteur; il était aisé de lais er le blessé 

maître de diriger le mouvement au moyen d'un interrupteur qu'il tenait 

dans sa main ou de confier ce soin à un infirmier. 
Tel était le schéma de la table mécanothérapique à moteur que j'ai 

imaginée. 
Il n'y avait donc plus qu'à brancher directement au moyen de bielles ce 

mouvement circulaire ur le roulement des bras de levier et à terminer ces 

bras de levier par des pieds spéciaux pouvant s'adapter aux pieds du blessé. 
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Ainsi, j'obtenais un mouvement se rapprochant, sensiblement, de celui 

provoqué par la mobilisation manuelle, c'est-à-dire sans trépidation et je 

pouvais donner la première définition du mouvement mécanique théra­

peutique: 
o Un mmwement circulaire, sans engrenage, à commande directe sur l'organe 

terminal du mouvement (qui lui-mème est un roulement sans t'répidation). » 

Ainsi, il m'a paru possible de concevoir une mécanothérapie très simple, 

moins coûteuse et différente de celle en usage actuellement et plus précieuse: 

la mécanothàapie à l'hôpital, dont le mouvement est réglé par la clinique 

eL non plus par la fantaisie du mécanicien. 

LES CONStQUENCES. 

1 o Les conséquences peuvent en être importantes. Les chirurgiens profes­

sent, pour la plupart, une indifférence marquée à l'égard de la mécanothé­

rapie actuelle, parce qu'elle leur échappe. Il y aurait donc là un trait d'union 

qui permettrait de soumettre directement le blessé à leur traitement et sous 

leur surveillance; 

i 0 En dehors de la mobilisation précoce, les appareils de mécanothérapie· 

dans le lit présentent un grand intérêt. -Les paralysies de causes diffé­

rentes, les fractures du col du fémur entraînent une immobilisation pro­

longée au lit (alors qu'il y a déjà une consolidation suffisante pour mobiliser). 

-Toutes les blessures qui condamnent le blessé à une immobilité prolongée 

méritent attention, parce que les troubles trophiques osseux, l'arthrite et 

l'ankylose guettent peu à peu, non seulement le membre malade, mais le 

membre sain qui, lui aussi, ne doit pas être oublié. 

Telles sont les quelques notes que j'ai rédigées à votre intention. Ces 

observations sont d'ordre strictement personnel et privé et n'envisagent en 

rien la critique de l'état actuel des choses. 

N. B. -Trois appareils de mécanothérapie précoce sont en fonctionne­

ment depuis quelque temps au Grand-Palais, à Paris, dans le service du 

Docteur Rolland et sous la direction du Professeur J. Camus. 
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ÉTUDE DE LA RÉÉDUCATION PROFESSIONNELLE 
ET DES QUESTIONS QUI INTÉRESSENT LES INVALIDES 

DE LA GUERRE 

Résumé du Rapport 

de l\ll\1. les l\Iédecins du Centre Se(·ondaire de Phy iothérapie de Troyes (XX• région). 

Les médecins attachés au Centre ~econdaire de Physiothérapie de la 
XX e région à Troyes : 

Le docteur Bailleul, ~lédecin chef, non mobilisé; 
Le docteur Bailly-Salin, Médecin-major de 2e classe; 
Le docteur Lebret, Médecin aide-major de 1re classe, 

s'inscrivent pour participer aux travaux de la Conférence Interalliée, en 
envoyant le résumé ci-joint de leur mémoire. 

Ce mémoire comprend trois parties, formant un tout de 104 pages, avec 
74 photographies et 6 graphiques. 

La première partie, traitée par le docteur BAILLEUL, est l'ex po é de l'origine 

du développement et du fonctionnement actuel du Centre de Physiothérapie 
de Troyes, ayec un compte rendu statistique des résultats oblenus. Apparu 

comme complément à la chirurgie orthopédique, le Service de Physiothérapie 

a acquis successivement ses différents éléments. Il est composé aujourd'hui : 
du Centre proprement dit, à l'« Hôpital des Jacobins », du Dépôt de Physio­

thérapie, à << La Chapelle Saint-Luc ». 

Aux différent traitements sont adjoints des adjuvants profe sionncls pour 

la réadaptation de bles és au travail. Dans cc dernier but, des ateliers, soit 
au Centre de Physiothérapie même, soit, plus importants, au Dépôt de 

d~ Physiothérapie de La Chapelle Saint-Luc, sont ouverts aux blessés en traite­
ment, dont la valeur fonctionnelle est ain i développée au moyen de geste 
professionnels. Le travail, sans cesser d'être un objectif économique pour ]es 

non-récupérable , devient, pour ceux que gardera l'armée, un moyen de 
traitement qui se confond avec le traitement de physiothérapie lui-même. 
C'est ainsi qu'a été constitué, sous l'influence d'une organisation méthodique 
et préci e, un groupement actif et efficace de récupération militaire et 

sociale. 



·- 96-

La deuxième partie, exposée par le docteur BAILLY-SALiN, traite des applica­

tions électriques au Centre Secondaire de Physiothérapie de Troyes. 
On utilise, au Centre, les modalités électriques sui vantes, prescrites au x 

malades après électro-diagnostic : 

Bain galvanique. 
Galvanisation à ondes longues. 
Galvanisation rythmée. 
Faradisation rythmée. 
Électrolyse des cicatrices à l'eau pure avec grands champs électriques. 
Ionisation médicamenteuse des arliculà.tions douloureuses ou trauma-

tisées. 
Bain de lumière général. 
Bain de lumière local. 
Bain de lumière bleue. 

Air chaud. 
Courant sinusoïdal. 

Il a paru indispensable d'établir pour chaque malade une feuille de trai­

tement groupant plusieurs de ces applications, complétées par des séances de 
mécanothérapie activa-passive, de mobilisation manuelle, de gymnastique et 

d'hydrothérapiP. 
Une feuille de traitement est donc un tout où la valeur de chaque 

élément de traitement a été exactement pesée et le groupement de ces 
éléments est modifié d'après les résultats constatés aux visites hebdoma-

daires. 
La troisième partie, rédigée par le docteur LEBRET, est consacrée à la 

gymnastique rééducative. Elle traite de la façon dont sont mises en œuvre, 
au Centre de Troyes, les méthodes en cours, et montre comment celles-ci 
s'adaptent à des situations d'une variété infinie. «Nous leur adjoignons quel­
ques procédés personnels, et réservons une place importante aux actes de la 

respiration au cours des exercices, indépendamment de ce que nous disons 

de la (( gymnastique respiratoire >>. 
Les blessés sont répartis en plusieurs groupes d'après les lésions qu'ils 

présentent et s'exercent individuellement ou groupés par deux. Les mêmes 
sont également répartis en équipes plus ou moins nombreuses exécutant les 

mouvements au commandement ou au sifflet. 
Les moniteurs sont recrutés parmi les hommes, et de préférence parmi les 

gradés, en traitement, et tout a lieu sous la surveillance médicale : surveil­
lance générale au cours des séances, mais surtout consultation de groupes, 

permettant de noter les progrès et d'éviter les fautes en même temps que 
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sont consignés les résultats des traitements concomitants : massage, mécano­
thérapie, traitement électrique, hydrothérapie, etc ... 

30 photographies de blessés accompagnent cette partie du mémoire. Les 
unes sont destinées à exposer la technique détaillée de quelques « exercices 
types >) et sufilsent à mettre devant les yeux le mouvements de la plupart 
des muscles du corps humain. D'autres montrent des gmupes à l'entraîne­
ment surveillés par les moniteurs. L'on voit également les moniteurs faisant 
exécuter des mouvements passifs. Enfin une vue d'ensemble monlre le Cenlre 
en pleine activité physique. 

To~IE l 7 
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EXTRAIT DU RAPPORT PRÉSENTÉ A LA CONFÉRENCE 
INTERALLIÉE 

par :M. BASÈQUE, Directeur <le l't: ole .Joffre à Lyon. 

PRE:\lH~HE SECTION : (juESTION a. 

De la 1'ééducation (onclionnellc. 

· Aussitôt la guérison physique acquise et sans jamais négliger la prépara­
tion morale, il faut soumeltre le blessé à une rééducation physique qui 
ramène à un degré presque normal de vie el de fonctionnement ses organes 

détruils ou affaiblis. C'est le rôle de la rééducation fonctionnelle qui, au point 
de vue physique, prépare le blessé à l'apprentissage systématique d'un 

métier. 
D'urgence, el ce qui sera de nature à afl'ermir davantage son moral, le 

blessé sera muni d'appareils orthopédiques provisoires que réclament ses 
infirmités. Ces appareils lui permettront de vaquer aux menus soins de sa vie 
intime et journalière de façon à ce qu'il se sente de moins en moins amoincl ri 
dans l'accomplissement des actes les plus élémentaires de la vie et en atten­
dant que ses blessures consolidées par la régénérescence de son organisme: 
par tous les soins internes et externes que la science médicale et chirurgicale 
moderne a mis à notre disposition, lui permettent de supporter un appareil 

définitif. 
La rééducation fonctionnelle des amputés de jambes pourra être limitée à 

l'emploi de ces appareils orthopédique . Quant aux blessés ankylosés, para­

lysés ou atteints d'im~otence fonctionnelle partielle, ils seront soumis à une 

rééducation fonctionnelle plus spéciale eL plus caractérisée puisant tous ses 
effets dans la physiothérapie, comprenant selon les cas : la mécanothérapie, 

l'électrothérapie, l'héliothérapie, etc. 
La durée de celte rééducation fonctionnelle dépendra autant de la nature 

des blessures et de la façon dont elles auront été traitées par l'homme de l'art, 

que de la force de volonté des sujets. 
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La gymnastiqlle professionnelle. 

La période de rééducation fonctionnelle ne doit jamais être tr-op longue et 
sera menée de pair avec une gymnastique thérapeutique puisant ses principes 
et ses éléments dans les mouvements qu'impliquait l'exercice de l'ancienne 
profession, el qu'implique l'exercice du nouveau métier que le sujet s'est 
proposé d'apprendre, C'est au cours de cette période que se dépen era toute 
l'ingéniosité du pédagogue et du technicien pour trouver et coordonner tous 
le exercices qui conduiront à un but salutaire. 

Ju qu'à présent, il n'exi te pas de programme déterminé de ce exercices 
qui diffèrent sensiblement de métier à mélier. 

Chaque cas exigera d'ailleurs un programme spécial. Il me paraît cependant 
intéressant et urgent d'établir un programme minimum comportant une série 
d'exercices types concordants avec les mouvements principaux et communs 
que l'on trouve dans la pratique de tous les métiers manuels. Cette étude 
devrait être confiée à des commissions compétentes qui élaboreraient ainsi 
un véritable vade-mecum qui ne subirait de modalités que dans ses détails 
d'application sur un ensemble de blessés de même catégorie et destinés à 
l'apprentissage d'un même métier. 

Tâche minutieuse et considérable, il faut en convenir, mais indispensable 
en raison de son importance si l'on veut faire donner au blessé le maximum 
de rendement dans sa nouvelle profession. 

Cette façon de faire concourra puissamment à purifier encore la mentalité 
du sujet, à affermir son moral eL à le préparer à l'apprentissage profcs~ionnel 
proposé. 

Il comprendra mieux à nouveau la beaulé cL la noblesse du travail, il 
saisira mieux l'intérN pratique eL toute la possibilité de se faire une vie 
nouvelle, il se rendra ainsi mieux compte combien il pourra encore êlre 
utile à la société. 

Ces sentiments de dignité se développeront au cours de la période ùe réel 
apprentissage, louL de travail, lequel, en dernière analyse, est encore le meil­
leur adjuvant de toutes les vertus humaines. 
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CONTRIBUTION DU RADIUM AU TRAITEMENT DES SÉQUELLES 
DE BLESSURES DE GUERRE 

(Lésions fibreuses profondes. - Épidermites et Dermites, 
suites de plaies de guerre) 

par~[. Je Médecin-Major de 2• classe BELLOT, Chef du Service annexe de Radiumthérapie 
de l'Hôpital Temporaire du Grand-Palais. 

Bien que jeune venue en physiothét'apie, la radiumthérapie y occupe 

désormais une place nettement définie à côté des autres méthodes mises en 
œuvre pour le traitement des impotences fonctionnelles consécutives aux 

blessures de guerre. 

LÉSIONS FIBREUSES PROFONDES 

Les recherches cliniques de Wickham et Degrais avaient montré dès i908 
l'action modificatrice du radium sur les tissus chéloïdiens et fibreux (i). 
Contrôlée hislologiquement par ces mêmes auteurs, cette action fut depuis 

lors amplement confirmée par l'expérience et la pratique. 
Cicatrices vicieuses, qu'elles soient exubérantes, chéloïdiennes, adhérentes, 

douloureuses par inclusions de nerfs ou de filels nerveux, névriles sensitives, 

loutes lésions si fréquentes chez nos blessés, offraient au radium un vaste 
champ d'application. Les résultats obtenus n'ont pu que confirmer ce qu'on 
était en droit d'attendre tle celle nouvelle branche de la physiothérapie. Il 

apparait même, d'après nos dernières recherches, qu'on soit peut-être en 

droit d'établir ce champ d'action sur des bases plus larges. 
Nous n'aborderons pas ici l'étude clinique de la régression des cicatrices 

vicieuses et de!' névrites sensitives; l'exposé en a été fait. 
Nous nous bornerons simplement à rapporter certains cas plus particuliers 

n'appaitenanl pas à la classe des cicatrices vicieuses proprement dites, mais 

rentrant cependant dans le cadre des lésions fibreuses justiciables d'un 

traitement par le radium. 

(1) WICKHAM et DEGRAIS.- Académie de ~lédecine, Paris, 26 mai 1908. 
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Il peut s'agir en effet d'une impotence fonctionnelle consécutive à l'organi­

sation d'un processus fibreux profond avec cicatrisation tout à fait normale 

dea téguments. 

a) Le blessé S ... nous est adressé pour une impotence fonctionnelle totale 

des fléchisseurs de l'index et du médius consécutive à une plaie pénétrante de 

la paume de la main gauche par balle de shrapnell. La cicatrice cutanée est 
à peinP- visible et souple; par contre, les tendons fléchisseurs des deuxième et 

troisième doigts sont bloqués par une masse fibreuse profonde. 
Différents traitements physiothérapiques essayés pendant cinq mois 

restent sans résultat. 
Soumis à cinq applications de radium, le blessé a guéri totalement et a pu 

rejoindre son corps. 
Dose de sulfate de radium employée : oO milligrammes. 
Durée moyenne d'application : vingt heures. Filtrage : 2 millimètres. 

b) Le soldat H ... est atteint par un éclat d'obus qui, après avoir pénétré au 

niveau du bord antérieur de l'aisselle gauche, traverse la masse des pectoraux 

et ressort sous la clavicule gauche en la fracturant. Les cicatrices sont souples 

et sans adhérences aux plans profonds; toutefoi , on constate dans l'épaisseur 
des pectoraux une mas e ferme, assez épaisse, longue de o centimètres, 

large de 3, déterminant une impotence fonctionnelle marquéP- des mouve­

ments du bras. L'examen permet de penser à un processus fibreux d'organi­

sation des tissus déchirés. 
Deux applications de 110 milligrammes de sulfate de radium, filtré à 

2 millimètres, d'une durée de 24 heures, à un mois d'intervalle, amènent la 

régression totale de la lésion en même temps que disparaît l'impotence 

fonctionnelle. 

Les faits que nous allons exposer maintenant relèveut de recherches 

nouvelles, encore en cours actuellement; ils nous ont pam cependant devoir 

être signalés dès à présent, en raison de l'intérêt qu'ils présentent. 
Il s'agit de l'application de la radiumthér<1pic à certains cas d'ankylose 

fibreuse. 
~os recherches n'ont encore porté que ur des ankyloses fibreuse du coude. 

ÛBSERVATIO~ • 

1 o Lieutenant B ... Fracture ùu coude droit par balle. Hésection complète 

du coude le 1~ avril 1916. 
Le blessé nous est adressé fin septembre avec une aukylo'C fibreuse à 12G0 

datant de cinq mois. 
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Après trois mois et demi de traitement, ct à la suite d'applications répétées 

de doses variant de 150 à 200 milligrammes de sulfate de radium fortement 

filtré, à l'exclusion de touL autre traitement, la molilité devient pour ainsi 

dire normale. L'extension se fait actuellement jusqu
1
à l/3°, la flexion jusqu'à 

réduire l'angle à 20°. Le mouvement de pronation est encore réduit de 

moitié; la supination est presque normale. 

2° Soldat T ... Fracture du coude gauche par éclat d'obus. Résection du 

coude le 23 octobre 1916. 
Le 26 jan vier 1917, au moment oü le blessé nous est adressé, le mouve-

ment d'extension est possible jusqu'à 103°~ le mouvmnent de flexion jusqu'à 

102°. 
L'amplitude du mouvemenL esL donc de 51 o el ne se modifie pas malgré le 

massage ella mobilisation. 
Les 30 janvier et ~février, deux applications de vingt-quatre heures avec 

210 milligrammes de sulfate de radium, les appareils étant disposés de façon 

à encercler la région du coude. Filtrage : 2 millimètres de plomb. 
Trois semaines après le début du trail~ment, la mensuration des angles 

donnaiL: en extension, 166°; en flexion, 73°. L'amplitude du mouvement 

possible était passée de ~Ho à 90°, soit un gain général de 42°. 
'Cne radiographie faite peu après nous montra qu'une amélioration plus 

complète du nwuvernent de flexion ne pouvait être obtenue en raison de 

l'arrivée au contact dans la flexion à 73° de masses osseuses néoformées. 
Les mouvements de pronation et de supination, qui étaient abolis, ne sonL 

pas améliorés. 

3° Le soldat B ... esL blessé le 10 novembre 1916 par éclat d'obus. Fracture 

de l'extrémité inférieure de l'humérus gauche au niveau de la région 

épitroch 1 éenne. 
Le U~ novembre, résection de l·épitrochlée. 
Le blessé nous est adressé le 9 mars 1917, ankylosé complètement en 

flexion à ~H 0 • Le massage et la mobilisation n'ont pas modifié son état. 
Cet homme esL actuellement en cours de traitement; il n'a encore élé 

soumis qu'à deux applicalions de radium. 
La dose employée a été de t80 milligrammes. 
Au vingt-cinquième jour, la mensuration des angle.s donne 9/0 en exten­

sion, 7o0 en flexion. L'amplitude de mouvement qui était nulle est donc 

maintenant de 22°. 
~os mensurations d'angles ne répondent naturellement qu'aux mouyements 

actifs du blessé. 
De ces recherches actuellement en cours, à leur début même, nous ne 
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saurions dégager de conclusions trop hàtives de l'action du radium sur les 
lésions fibreuses articulaires. 

~ous rapportons simplement des faits que le pouvoir pénétrant et l'action 

modificatrice puissante du radium permettent d'expliquer. Les trois blessés 

auxquels nous venons de faire allusion sont les seuls de celte catégorie que 

nous ayons traités; ils n'avaient été que peu ou pas améliorés par le massage 
et la mobilisalion. Nous avons tenu à les traiter uniquement par le radium. 

Nous pensons cependant que dans ces cas la meilleure méthode consisterait ù 

adjoindre au radium la thermothérapie destinée à suractiver la circnlation de 

la région et à y associer par la suile une mobilisation prudente. Les recherches 

ultérieures nous le dironl. 

ECZÉMAS, DERMITES ET PYODERMITES 
SUITES DE PLAIES DE GUERRE 

'i ces lésions cutanées ne présentent pa de caractères de gravilé, elles n'en 

sont pas moins une complication importante des plaies de guerre, tant par le 

nombre des blessés qui en sont atteints que par la durée de leur immobili­

sation dans les hôpitaux. 
C'est à jusle titre que Sabouraud ·a pu écrire de ces lésions qu'elles moti­

vaient l'indisponibilité de milliers de soldats ( 1). 
Comme tous les médecins des Service hospitaliers et des Centres de 

Physiothérapie nous avons pu nous rendre compte en eiJ'et de la grande 
fréquence des eczémas, dermites el pyodermite développés an voisinage des 

plaies, des trajets fisLulettx eL des cicatrices de blessures de guerre. 
Quel que saille type sou lequel elles se pré Fmtent, ces lésions sonl extrê­

mement tenaces, prennent rapidement un caractère de chronicité et ré istent 
à la plupart de traitements qu'on essaie de leur oppo er. ~ous en avons eu 

à traiter datant de dix, douze et dix-sept mois, et ayant envahi la totalité d'un 

membre. 
De l'avis commun de auteurs qui ont étudié ces manifestations cutanées, 

il faut en chercher la cause dans l'emploi exagéré des antiseptiques el toul 

particulièrement de la teinture d'iode (2). 

(1) SABOURAUD. - Des C<'z<'·ma...; a~lificiels dnra!Jle~ cau:;('•:-; autour dl's plaie~ de gu ne, 
par l'abus ùes anti:;cptique ·. Presse médicale, U févl'icr 19H:i.) 

(2) BuTTE. - Dermites ('Onsécuti' es aux Llessures ùe guerre 'ociélé Medicale des lfôpitmu . 

.'; f<''vrier 1916, Paris). 
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Tous les traitements habituels ont été appliqués à ces lésions : pommades 
à l'oxyde de zinc ou à l'ichtyol; lotions émollientes, onctions à l'huile gomé­
nolée, pulvérisations, compresses imbibées d'eau d'Alibour, etc ... ; la plupart 

échouent bien souvent. 
C'est alors que, nous basant sur les résultats obtenus au cours 'des années 

précédentes par l'emploi du radium sur les eczémalisations d'origine diathé­
sique, nous avons pensé pouvoir appliquer cette thérapeutique aux lésions 
cutanées de même ordre observées au voisinage des blessures de guerre. Mais 
alors que sur les premières le symptôme cutané seul est influencé, la diathèse 
où la cause déterminante ne l'étant pas et une récidive ultérieure restant 

possible, dans le cas actuel, au contraire. nous nous trouvons en présence 
d'une lésion primitive dont la guérison par le radium semble devoir être 

définitive. 
C'est à dessein que nous employons ici le mot de (( guél'ison >> car, sur 

plus de cent cas sérieux traités par nous dans ces six derniers mois, tous ont 
guéri et aucun, à notre connaissance, n'a présenté de récidive ainsi que nous 
avoL1S pu nous en assurer pour la pluparl d'entre eux. Tous ces cas s'étaient 
cependant montrés rebelles aux traitements habituels préalablement institués. 

Nous nous servons pour ce traitement d'appareils du type dit « à vernis 

radif8re 1>, couvrant de 10 :\ 28 centimètres carrés et contenant une dose 
moyenne de sulfate de radium de 25 à 60 milligrammes ou mieux de 1 à 

5 milligrammes par centimètre carré de surface suivant les appareils. 
Ceux-ci sont employés « à nu », c'est-à-dire sans aulre filtrage qu'une 

simple feuille de caoutchouc destinée à la protection du vernis radifère. 
La durée d'application varie de cinq à dix minutes lors des premiers traite­

ments suiYant l'intensité des lésions. Elle sera réduite à trois ou quatre 

minutes au fur et à mesure de leur régression. 
Quant au nombre des applications, i 1 varie nécessairement aYec le degré de 

la lésion; quatre à six traitements suffiront généralement, ceux-ci devant 

être espacés de cinq à ~ix jours environ. 
Le mode de régression est simple. Après une période de quatre à cinq jours 

au cours desquels aucune modification ne se présente, on assiste à la dessic­

cation progre!:'sive des lésions qui cessent de suinter tandis que les croûtes 
sèchent, tombent peu à peu, laissant apparaître un épiderme rose qui blanchit 

par la suite. 
Il y a donc là une application toul à fait intéressante de la radiumthérapie 

tant par la rapidité des guérisons que par la régularité avec laquelle on les 

observe. 
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LE SERVICE CENTRAL DE KINÉSITHÉRAPIE 
DU CAMP RETRANCHÉ DE PARIS 

(SON ROLE DANS LA RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE, DANS LA PROTHÈSE 

ET DANS LA RÉÉDUCATION PROFESSIONNELLE) 

Par ~I. le :\Iédecin-major Jean CAMUS, Professeut· agr(•gé à la Facult(• ùc ~ll:ùeci n e, 

:\Iédecin des hôpitau~ de Paris. 

La première section de la Conférence interalliée a inscrit à son programme 

trois grandes questions : 

· A.) La physiothérapie; B) les appareils de prothèse ; C) Je travail profes-

sionnel. 
Ces trois questions seront abordées uccessivement dans ce rapport afin de 

montrer comment elles ont été comprises dans le Service Central de Kinési­

thérapie du Camp H.etranché de Paris. 

A. - PHYSIOTHÉRAPIE ET Hf:ÉDUCATIOX FONCTlON~ELLE. 

1° Installations matéJ'ielles. Centre dn Grand-Palais. - Les Services de 
Physiothérapie elu (~rand-Palais sont les plus importants du Camp Hetranché. 

Ils sont situés au premier étage autour du grand el bel escalier qui se trouve 
à gauche quand on pénètre dans le Grand-Palais par la porte ùe l'avenue 

d'Antin. 

La salle de mécanothùapie est parallèle à l'avenue d'Antin. Sa superficie 

est de 300 mètres, sa hauteur de 10 mètres. Elle contient de très nombreux 
appareils de mécanothérapie de modèles variés où prédominent les types 

créés par Zander. 

La salle de thermothéJ'apie el photothérapie est la vaste pièce d'angle 

située au coin de l'avenue d'Antin et de la rue Jean-Goujon. Elle a plus de 
10 mètres de chaque côté el contient tout un jeu d'appareils électrother­
miques dont plusieurs à lampes colorées, des caisses à air chaud chauffées à 

l'alcool, des lampes Dowsing, de nombreuses douches à air chaud, clc ... 

La salle d'électro-diagnostic et électrothérapie organisée et dirigée par le 

docteur Larat, chef ùu Serrice Central d'Électrothérapie du Camp Hetranché 
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donne 'Ur la rue Jean-Goujon; elle renferme des appareils très nombreux et 

répond à toutes le modalités de l'électrothérapie. 
Cette salle fait suite à celle de la thermothérapie et précède celle de 

l'hydrothérapie. 
La salle d'hydrothérapie esl semblable et fait pendant à celle de la ther­

mothérapie. Elle est alimentée en eau chaude par deux grands réservoirs 
dans lesquels reau s'emmagasine après avoir élé chauffée au gaz. Des bai­
gnoires permeltent les bains généraux, l'installation comporte le douches 
locales et générales, mai la partie la plus originale est consliluée par les 

bains locaux à eau chaude courante. 
Cetle salle complète d'hydrothérapie a élé organisée, ainsi que celle de 

mécanothérapie, grù.ce à des dons généreux de la Héunion des Assureurs. 

La salle de 1nassage et de réédttcation fonctionnelle est parallèle à celle de 
mécanothérapie et de mêmes dimensions qu'elle. Une grande partie de cette 
salle est divisée de chaque cùlé en boxes dans lesquels se font les massages. 
De nombreux masseurs parmi lesquels une quinzaine d'aveugle par bles­
sures de gnerre assurent les traitements. Des vibrateurs, des lampes de 
divers types, de couleurs et d'éclairage variés, ajoutent, combinent leurs 

effet à ceux du massage. 
Une série complèle de tapis, échelles, plans inclinés, escaliers, etc ... , per-

mr.ttent une rééducation lrès méthodique de la marche. 

Le service de ntdium annexé au serYice d'électrothérapie, est dirigé par 

~~me le Dr Laborde; il est d'une tr8s grande richesse en substance active. Le 

radium y est employé sous toutes les formes thérapeutiques. 
C n autre service exisle rue d'Artois et fonctionne sous la direction du 

or l~ellot qui y traile ~galement des blessés des Centres de physiothérapie. 

La salle de gymnastique est la salle des fètes du Grand-Palais, précisément 

celle où se tiennent les séances plénières de la Conférence interalliée; elle 

est amplement garnie d'espaliers, de barres parallèles, etc ... 

La rééducation individuelle et collective e faiL encore dans la grande piste 
qui sert au concours hippique. Un vaste stand de jeux el d'agrè de gymnas-

tique y est installé. 
Les blessés fonl là de .l'enlrainement et des exercices militaires en fin de 

traitement. 
Un service de rééducation complémentaire, un service d'isolement et 

psychothérapie occupenl des locaux situés au rez-de-chaussée du Grand­

Palais, locaux donl le fenêtres donnent ur l'avenue Alexandre Ill. 
Les ble sés traités au Centre de Physiothérapie comprennent plusieurs 

catégories : le p1us grand nombre sont logés et nourris au dépùt de physio-
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thérapie du Grand-Palais. D'autres au nombre de plusieurs cr.ntaines, tout 
en Nant inscrits au dépùt de physiothérapie ct répondant à l'appel du matin, 
ont rautorisalion de coucher dans leur famille ct de travailler en ville en 
dehors des heures de traitement. 

Une centaine environ, les plus impotents, sont hospitalisés dans une salle 
de l'hôpital du Grand-Palais. 

D'autres enfin viennent se faire soigner. au cours d'une conva]escence qu'ils 
passent à Paris. 

~e dépôt de physiothérapie esL administré militairement, comme un corps 
de troupe; il est divisé en compagnies sous la surveillance d'officiers blessés. 
Un commandant est le chef du dépôt. Deux médecins : le médecin-major 
Defos eL l'aide-major Massacré ont la charge de l'hygiène du dépôt, traitent 
les maladies intercurrentes et dirigent l'infirmerie et les services q ni y sont 
annexés. 

En dehors des heures de trailement les blessés jouent dan un stand qui 
leur est réservé, font des exercices phy iques, travaillent dans de ateliers 
dont nous parlerons plus loin. Ils ont en outre à leur dispo ition une grande 
salle de lecture, de correspondance cl de jeux tranquilles. 

L'ensemble des services physiolhérapiques du Grand-Palais a permis de 
traiter jusqu'à 3.000 blessés par jour. 

2° Annexes du Grand-Palais. -La Héunion des Assureurs et" le Syndicat 
de Garanties du Bâtiment ont offert pour les officiers deux établissements, 
-celui de l'avenue Victoria eL Pinstitut Zander, comportant tous le modes de 
traitement physiothérapique .. Chacun de ces deux établissements traite de 
100 à 150 officiers, tous externes. 

3° Le Centre spéciaL de Physiothérapie de la rue Paul-Louis-Coutier pour 
expertises et traitement complémentaire des blessés réformés, a pu être créé 
de même, grâce à un don de la Réunion des Assureurs. Il trailt> plus de 
200 blessés externes. Tous les modes de traitement physiothérapiques y sont 
réunis comme dans les services précédents. De plus, tou les procédés 
d'expertises médico-légales : mensurations, photographies, radiographies, 
électrodiagnostics, ergographies, etc., y existent au grand complet. 

4° Centre du Val-de-Grâce. - Là aussi se trouvent la mécanothérapie, 
l'hydrothérapie. le massage, etc. Ce Centre peut traiter environ 200 à 
300 blessés. Ce dernier sont presque tous externes, certains viennent des 
ei'vices du Yal-de-Gràcc. 

;;o Centre de l'llupital Saint-Maurice. - Même installation compll·te des 
agents physiolhérapiques. Cc Centre a lraité jusqu'à 600 blessés par jour. Il 
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est à l'heure actuelle presque uniquement réservé aux blessés et mutilés du 

Centre d'appareillage. 
6° Centre de Physiothérapie d'Enghien. - Ce Centre a traité chaque jour 

jusqu'à i50 blessés hospitalisés. L'eau sulfureuse s'ajoute ici comme un agent 
nouveau aux autres méthodes physiothérapiques qui y sont également 

employées. 
L'eau sulfureuse froide se mélange à de l'eau chaude emmagasinée dans 

de puissants réservoirs. Elle est utilisée en bains généraux, douches locales 
ou générales et Lains locaux à eau courante. Ces derniers sont analogues par 
ailleurs à ceux que nous avons installés au Grand-Palais, à Saint-~laurice, au 

Val-de-Grâce, à. l'Inslitut Zander, à l'avenue Victoria, au Centre de la rue 

Paul-Louis-Courier, à Juvisy, etc. 

jo Centre de Physiothérapie de Juvisy. - Ce Centre réservé aux agricul­

teurs, traite quotidiennement de 000 à 600 blessés par tous les procédés de 
la physiothérapie. Ces blessés sont à l'hôpital ou au dépôt de physiothérapie. 

Le travail manuel, la grande culture, la culture maraîchère, font partie du 

traitement. 
8° Centre de Physiothé1·apie de Vel'sailles et de Grignon. - Le Centre de 

Versailles utilise largement la mécanothérapie en même temps que les autres 

agents physiothérapiques. 
Un très grand nombre d'apparei \s simplifiés ont été imaginés par le 

docteur Cololian et construits sous sa surveillance. Ces mêmes appareils sont 
utilisés également à Grignon, dans l'annexe de Versailles; là le travail 

agricole esL aussi un bon élément de traitement. 
Ces deux Centres assurent le traitement d'environ 300 blessés. 

Un projet prévoit qu'un Centre d'héliothérapie lui sera annexé. 

Il existe donc 10 Centres dans le Camp H.elranché capables de traiter par 

tous les moyens physiothérapiques un ensemble de 6.000 à 6.000 blessés. 

ll. - ÛRGANlSATION GÉNÉHALE DES SERYICES. 

Tous les blessés qui appartiennent au Camp Retranché sont envoyés au 

Grand-Palais quand ils ont besoin de traitements physiothérapiques. Un petit 
nombre seulement, ceux qui dépendent des hopitaux de V m·sailles, sont 

dirigés sur le Cenlre de cette ville. 
A leur arrivée au dépôt de physiothérapie du Grand-Palais, les blessés 

sont inscrits sur des registres et sur des fiehes ; ils subissent une visite 

médicale sommaire dans un but d'hygiène et de répartition. 
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Les blessés passent ensuite au service de mensuration où sont prises toutes 

les mesures d'angles articulaires, de volume des masses musculaires. Dan 

certains cas, des mesures dynamométriques~ des ergogramme , des photo­

graphies, des graphiques divers sonl pris. 
Quand toutes ces déterminations sont établies, les blessés passent devant 

une Commission médicale qui pose les diagno lies, les pronostics eL ordonne 
les traitements. S'il est nécessaire, des radiog-raphies, des L'leclro-diagnostics 

sont demandés avant qu'une décision soit prise. 
Deux fiches sont attribuées pour chaque blessé : une fiche double qui n'est 

vue que par les médecins, sert d'observation médicale et contient toutes les 

mesures, les éleclro-diagnoslics, etc. ; l'autre fiche simple sert au recto 

d'ordonnance et porle inscrits tous les traitements, eL au verso sert de contrôle 

des présences à ces diŒérents traitements. 
"Cn bureau de controle des présences centralise toutes ces fiches de traite­

ments, les distribue aux blessés avant le traitement et vérifie les pointages 

après les séances dans les salles de physiothérapie. 
Les traitements sont surveillés par des médecins spécialistes : M~l. Billard, 

Demontmerot, Mme Laborde, MM. Hégnier, H.oland, Lanique, Boucher, 

Alquier, Rochu-l\1éry, Schaer, pour le Grand-Palais. 
Les blessés qui ont besoin d'une surveillance spéciale, dï olement, de 

psychothérapie, de rééducation complémentaire, sont placés dans un service 

spécial sous la direction de l'aide-major Massacré. 
Avant de quitter ce Centre, les blessés guéris ou très améliorés sont soumis 

à un entraînement progressif sous la surveillancP médicale; ils font l'exercice 

au fusil, portent le sac ... CeL entraînement a pour but de renseigner les 

médecins sur les résultats des traitements, el permet de donner aux médecins 

des dépôts toutes les indications utiles sur les aptitudes des blessés au . 

moment de leur évacuation. 
Le Grand-Palais, en dehors des services qui lui sont propres, est le Centre 

principal du Camp Retranché et est chargé de la répartition des blessés dans 
les Centres secondaires. Il reçoit les blessés guéris de leurs plaies directement 

des formations hospitalières et les dirige. après que les examens nécessait·es: 
clinique, radiographiquE' électrique, etc., ont été pratiqués, sur d'autre Centres, 

en particulier sur Enghien et Juvisy. 
Dans ces différents Centres, d'autres médecins assurent la surveillance 

des traitements; à Enghien : les docteurs Du hain el Gui rau den; à J nvisy : 
les docteurs Lissonde, Peytoureau, Lehmann; à Versailh's : les docteurs 
Cololian, Jais; à l'Institut Zander: le docteur Quiserne; à l'avenue Victoria : 
le docteur Delbecque; au Val-de-Grâce : les docteurs Castex, Kouiudjy el 
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Kopp; à Saint-::\lauric , Je docteur Quintard; au Centre de la rue Paul-Louis­

Courier : les docteurs U. Riche et Zancler fils. 

Ill. - RÉSULTATS. 

Ainsi que l'indiquent nos fiches d'ordonnances et de contrôle des traite­

ments, nous employons le plus souvent plusieurs agents physiothérapiques 

simultanément. Nous varions leur emploi et leurs combinaisons suivant les 

cas et suivant la phase des manifestations morbides. Le massage, la mobili­
sation manuelle, l'hydrothérapie, l'électricité, etc., s'unissent à la rééduca­

tion individuelle des mouvements: à la gymn<Jstique, au maniement d'armes, 

au travail professionnel... Des examens mé·dicaux fréquents permettent de 
supprimer, d'ajouter, de modifier la close de ces différents agents théra-

peutiques. 
Plus de 20.000 blessés, depuis le début clP la guerre, sont passés dans les 

services de physiothérapie du Camp Hetranché. Je n'ai pu naturellement les 

suivre Lous individuellement au cours des traitements; cependant, j'ai pu 
avoir une idée neUe sur la valeur de l'ensemble de la physiothérapie, en 

examinant tous les ble sés soignés pendanl plusieurs mois au Grand Palais, 

à leur entrée, en cours de traitement et au moment de leur sortie. 
Pendant ce· laps de temps. 8.490 blessés ont passé au dépôt de physiothé­

rapie; plus de la moitié ont été répartis sur d'autres Centres. Un nombre de 

3.348 ont été gardés en traitement au Grand-Palais. Parmi eux : 
2. 676 ont été guéris et dirigés sur leur dépôt comme aptes au service 

armé, soit 80 OjO. 
4~1 ont été proposés pour des services auxiliaires et 215 proposés pour la 

réforme, soit 7 o;o. 
Pendant le même temps, les incapacités des blessés à l'entrée ont été tarifées 

en chiffres eL de même à la sortie. Le gain réalisé dans l'abaissement de 

l'incapacité par les traitements a 8té de 20 à 30 o;o, suivant les périodes. 
La plupart des incapacités, sans l'intervention thérapeutique auraient été 

définitives, car le début des traitements, en raison des suppurations et de la 

longueur de la cicatrisation, se faisait cinq à six mois après la ble sure. 
D'après les barèmes en vigueur, les gains réalisés, exprimés en chiffres, 

correspondraient à un capital d'environ vingt uüllions de francs économisés 

sur les gratifications et pensions et ceci pendant six mois environ. 

B. - PROTHÈSE. 

Dès son origine, avec la collaboration du sculpteur Fernand David et du 

peintre Paul Prévost, fut commencée l'organisation d'un musée comprenant 
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des moulages en plâtre, en cire c0lorée, de~ aquarelles, musée qui a fourni 

de trè nombreuses pièces à celui du Val-de-Grâce. Un service photographique 
était également organi é. 

Bientôt M. Fernand David s'ingénia à établir ur la dt'mande de' médecins 

des appareils rudimentaire' de prothèse pour aiùer les ble sés en traitement. 

Des blessés mécaniciens, ajusteurs, serruriers, bijoutiers, cordonniers, prê­

tèrent leur concours pour la confection de ces appareils. Un réfugié ùe 

Houbaix, très ingénieux et habile, l\1. Cateau, fut affecté spt'•cialement à ce 

petit atelier de protht.•se qui fut capable de répondre aux principaux Lesoins 

de services de physiothérapie ct apporta une collaboration très efficace à la 

thérapeutique. 

Il y a quelques mois, ::\l. le médecin-inspecteur Sieur, directeur du Service 

de Santé du Camp Hctranché, désignait l'atelier du Grand-Palais comme 

Centre d'appareillage des lJlessés du système nerveux du Gouvernement 

militaire de Paris. Cel atelier fonctionne maintenant sous le controle d'une 

commission de la Société dr Xeurologic chargée ùe 1 'étude dPs appareil, ùe 

prothèse nerveu e. Celle commi sion, réunie ehaque srmaÎlH' au Grand­

Palais, assure une con ullation pour tous les lJ]es és qui sout euvoyés pour 

être appareillés, discute eL ordonne des appareils à tonstruirc; pui la même 

commission examine les bles és récemment appareillé et prescrit les modifi­

cations, les réparations jugées utiles. 

Les appareils le plu souvent prescrits sont ceux de la paralysie radiale, de 

la paralysie du nerf cialique poplité externe, du nerf médian. Des plaiJUes 

protectrices pour le perte de substance cranienne sont également e.·é­

cutées. Ces derniers appareils sont d'une part expO'l'S et d'autre part font 

l'objet d'un rapport spécial de la Commission de la Société de .\eumlogie. 

C. - .llÉI~DUCATION FONCTION~ELLE ET TRAVAIL PROFESSIO~~EL. 

Dans les divers Cenlres de physiothérapie, l'objectif principal a toujours 

ela été la récupération rapide des blessés pour lP service armé. C'esL lllt\me là le 
but essentiel des compagnies d'entraînement qui existent dans les différents 

lrt• centres; dans ces compagnies sont versés les blessés légers cl ceux que les 

Jii~ traitements ont suffisamment améliorés. 
Par contre, les blessés qui ont des impotences sérieuses et ùurables :,ont 

autorisé , pendant les heures laissées libres par les traitements, i travailler 
en ville ou à la campagne chez des parliçuliPrs. Les permission' agricole·, 

les cono·és de travail (nouvelle formule pour faciliter le travail-traitement) 

ont donnés dans une très large mesure. 
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Les blessés dans les Centres situés hors de Paris travaillent aussi en 

équipes agricoles sous la surveillance de gradés. 
Les permissions agricoles pour le dépôt de physiothérapie du Grand-Palais 

ont dépassé 20.000 journées en 1916. el pourlanL les agriculteurs blessés 

étanl envoyés à Juvisy, séjournent assez peu au Grand-Palais. 
Ainsi, sous toutes ces formes le travail manuel, le travail professionnel 

devienl un adjuvant de la thérapeutique quand il n'en est pas l'agent 

esseu ti el. 
Les recherches dynamo-ergographiques poursuivies au Grand-Palais par 

~lM. les nrs Nepper el Yallée, monlrenl les progrès réalisés dans les impo­

tences par le travail professionnel en l'absence de tout autre traitement. 
Dans trois des Centres de physiothérapie du Camp Retranché ont été ins-

tallées des écoles de rééducation professionnelle. 
Il en existe une à Grignon, dans l'école même d'agricullure pour le Centre 

de Versailles. Elle est surveillée par l'aide-major Cololian. 
Il en existe deux autres fondées par l'Union des Colonies étrangères : l'une 

au Grand-Palais, l'autre à Juvisy. 
La part prise par l'Union des Colonies étrangères dans la rééducation 

professionnelle des blessés est considérable, puisque cetle Union a créé 
cinq écoJes dans le Camp H.etranché : celles du Grand-Palais, de la Maison­

Blanche, du quai Debilly, de Juvisy et de l'infirmerie des Invalides pour 
grands infirmes du système nerveux ; ces écoles rééduquent simultanément 

près de f .000 blessés. 
Au Grand-Palais, l'école qui instruit 300 à 3!)0 infirme~, a élé créée avec 

la collaboralion du dépôt de physiothérapie qui a fourni au début les chefs 

d'ateliers, les moniteurs et les élèves, choisis parmi les fulurs réformés. 
Depuis, des mutilés de l'internat de l'Union (quai Debilly) sont venus éga­

lement fréquenter les ateliers du Grand-Palais. Le docteur Vallée assure la 
direction médicale de ces ateliers qui permetlenl d'enseigner de très nombreux 

métiers et professions de ville. 
Les agriculteurs, d'autre part, sont envoyés au Centre de Juvisy, où ils 

sont traités et rééduqués dans l'école d'agl'iculture de l'Union des Colonies 
étrangères à la ferme de Champagne. Des conférences œagriculture pratique 

sont faites par des professeurs de l'Institut agronomique, des agriculteurs 

spécialisés, etc., pour tous les blessés du Centre qui sont au nombre de 

0 à 600. 
Les plus atteints de ces blessés, ceux qui ne sont pas récupérables ou 

récupérables à longue échéance, se livrent aux travaux de grande culture ou 

apprennent des spécialités agricoles : horticultur~, arboriculture, éJeyage des 

lapins, des volailles, etc. 
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De nombreux bless(· ont appris la conduite des tracteurs agricoles; 
20 J'entre eux mis à. la dis po ilion du Ministère de l' Agriculturr, ont mo li v{· 
des félicitations envoyées par le chef du personnel de la misP en culture de­
terres. 

Par ce rapide exposé, i! est facile de sc rendre compte que les services de 
physiothérapie répondent à tous les be oins, à Ioules Jes silualions variées 
des blessés officiers ou soldats récupérahlrs ou non récup 'rab les, citadins ct 
agriculteurs, depuis la sorli3 des services de chirurgie jusqu'au rclour da11s Ja 
vic civile ct même au delà. 

Le Centre de la rue Paul-Louis-Couriei' est destiné en effeL aux blessés 
d{•jà. réformés qui ont be oin de traitement lardif eL prolongé. En même 
Lemps que ces blessés sont examinés pour le règlement de Je urs droi ls à. des 
pen ions cL gratifications, ils sont inviü's, s'il est besoin, à se soigner: Lou tes 
lrs facilités leur sont oflerlcs dans ce but par le médecin ehef, le docteur 
Hiche. De plus, à. ceux qui n'ont pas d'occupation, les œuvres de placement 
ont indiquées, ct ceux qui acceptent la rééducation professionnelle sont 

oricnl<;s dans les écoles qui peuvent la leur ofirir. 

~OTA. - Pom détail ct renseignements complémentaires relatifs aux ~er­
vices ùonl il est question dans cet exposé, consulter « Le Corps dP rééduca­
tion physique du Grand-Palais » par Jean Camus, in An·ltives de médecine 
et phw·nwtie m ilitail·es, mars Hl 1 G; «Eva! ualion drs 1 ncapaci lés de BNonne)), 
Paris Jfédical, 2 décembre HHG; « Hé5ducation fonctionnelle el B(•é•ducalion 
professionnèllr >>, Bai llil.•re, édi leur, rue Hautefeuille, Paris, Hll ï. Yoi r 
aussi l'Album du Gl'mul-L)alais pendant la guerre, années HH.1-10-16. aycc 
le' notices de M. Deglanc, archilecle du Grand-Palais, du médecin principal 
Coppin. médecin chef de rhôpilal du Crand.-Palais ct du médecin-major 

Jean Camus. 

To~IE 1 
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MÉTHODE DE RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE EN USAGE AU 
SERVICE DE PHYSIOTHÉRAPIE DU CENTRE D'APPAREILLAGE 
DU G. lVI. P. A L'HOPITAL TEMPORAIRE DE SAINT-MAURICE 

(SEINE). 
Par ::'II. le Dr CARAMANO, Médecin Aide-Major de 1re classe, 

Chef du Service de rééducation. 

Récupérer parmi les blessés de raillants combattants , on du moins des citoyens 
encoTe utiles au pays, tel est le but, selon la définition de )1. le Sous-Secré­

taire d'État du Service de Santé, des Centres de Physiothérapie et de Rééduca-

tion. 
Pour atteindre ce résultat rapidement, il est indispensable que la méthode 

d'éducation physique soit rationnelle. 
Les instructeurs compétents étant rares et le nombre de blessés très grand, 

il y a lieu d'adopter une méthode simple, pratique et .facile à exécuter, basée 

sur les règles de l'entraînement eL s'adressant à loulcs les parties du corps. 
Pour assurer ce service dans un centre, il devra suffire d'un médecin-major 

assisté d'un professeur de gymnastique. Ils veilleront à ce que leurs cours 

soient exempts d'aridité et de monotonie, condition indispensable pour que 

les blessés les suivent avec intérêt- et, par sui le, avec plus de bonne volonté 

et de profil- en même temps qu,avec toule l'assiduité exigée. 
L'instructeur obtiendra ce résultat en organisant pendant ses leçons des 

jeux sciemment choisis. Ces jeux, en même lemps quïlsdiverlironlles blessés, 

permettront au médecin-major de suivre, à l'insu mème cl~ ces blessés, les 

progrès réalisés par eux et, le cas échéant, de découvrir les simulateurs. 
:Xous exposons dan ce qui suit une méthode qui a fai L ses preuves. ~ons 

l'avons mise en vigueur, dans nolre Centre de Saint-)laurice, depuis plus 

d'un an, et les résultats qu'elle nous a permis d'obtenir sont ]es meilleurs. 
Cette méthode, à l'encontre des divers systèmes insuffisamment appropriés 

au but poursuivi, vise non seulement la r6éducation exclusive du membre 

malade; elle se préoccupe aussi de l'entraînement général el s'attache à 

accroître la validité de toutes les padies du corps .. \ussi les mouvements, 
choisis et classés d'après leurs effets physiologiques, onl-ils élé groupés et 

r>résenlés sous forme de « leçons )) . 
Le professeur de gymnastique au Service de Phy iolhérapie de Saint-

'laurice est l'adjudant Pole, de l'l~cole de Joilwille-le-Ponl. 
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HôLE DU ~lÉDECI:\'-M.\JOH DA:\'::; \;:'-. CE:\TRE DE HÉÉDUC.\TIO:\ 

FO:\'CTIO:\''iELLE. 

Le médecin traitant visite les blessés à leuL' arrivée. 

n doune au professeur de gymnastique toutes les indications utiles sur les 
membres et régions musculaires à rééduquer. 

Il assiste à chaque séance et il prête une attention toute spéciale à ce que 
h•s exercices choisis correspondent bien au but recherché. 

Il veille <'·gaiement à l'observation des règles d'hygiène et, en particulier, 
à ne jamais laisser dépasser la fatigue légère. 

Il est le conseiller dn professeur de gymnastique dont il facilite la tùche 
par ses avis. 

. 
RôLE DU PROFESSEU R ])E GY:\G'USTIQl'E DA:\S U:\ SERVICE 

DE HÉÉDUCATIO:\ FONCTIO:\'ŒLLE • 

Le professeur de gymnastique ne devra jamais perdre de vue qu'il s'adresse 
à des blessés qui ont ver é leur sang pour le pays. 

Il s'appliquera toujours à observer, dans ses leçons, une progression judi­
ciellse et conforme aux règles de l'entrainernenl. Il s'ingéniera à rendre Je" 
séances aussi attrayantes que possible. 

Il choisira a\'cc soin les jeux qu'il y inter~alera dans ce but et prendra toutes 
les précautions néces aires ponr éYiler les accidents. 

Il s'adressera au médccJn-major dans lous le cas qui pourraient sortir de 
sa comp(~tenct'. 

Enfin, c'est principalement de sa valeur pédagogique cl'instmcleur qne 
ùt'·peudront l'efficacité physique eL le résultat moral de ses leçons. 

La o·ymnasliq ue coiTecliYe a pour base la connaissance du corps humain . 
..:a caracléristif)ue est d1èlr(' rationnelle, c'rst-à-dire de ne comprendr(: (rue 
des exercices raisonnés dont les effets sont nettement définis. 

Elle déYC'loppc tonte les parlies du corps ui va nt Je ur importance physio­
logique. 

Le choix des exercices de la gymna lique corrective ct leur JH'oet'·dé d'exé­
cution onL él(\ délet·minén en Yuc non (•ulemenL ü'aJnt-liorer clH·z les Lless(··s 
une partie dLt corps malade, mai~ au 'Si lem· (·laL phy:,i(I tw eu général. 



- 11G-

Cès t:>xercices forment trois grandes catégories : 

1 o Lrs exercices correctifs; 
2.0 Les exercices de locomotion ; 
3° Les exercices de détente brusque. 

LPs e.rrercicPs corTectif's comprennent l'ensemble des attitudes et des mouve­

ments nrcessaires pour assurer la rééducation, le développement cl l'assou -

plissement de toutt>s les parties du corps. 

Les exercices de locornol ion comprennent les marches et les courses qui 

activent les grandes fonctions. 

Les exercices de detente brusque corn prennent les sauts. 

Ces exercices sont classés en séries ainsi quïl suit d'après leurs efiets : 

1re St~RJE. -Exercices respiratoires. 

2e sÉI~IE. -Exercices de la têle. 
3e SÉRIE. -Exercices des membres supérieurs simples el composés. 

;~,e SÉRIE. - Exercices des membres inférieurs simples el composés. 

5e St~!UE. - Exercice::. d'extension dorsale. 

6e S~:RIE. -Exercices de suspension. 

"je St~RIE. -Exercices d'équilibre. 
se SJ~RIE. -Exercices de marche et course. 
ue Sf:rnE. - ExercicèS des muscles dorsaux. 

1 oe St~RlE. --Exercices des muscles abdominaux el latéraux. 

1'1 e St~RlE. -Exercices de saut. 

Dans chacune de ces séries, les exercices sont, en principe, raugés par 

ordre d'intensité el de difficulté croissante..::. 

Position fondamentale. - L'exécution des mouvemeuts de la gymnastique 

corrective repose sur les principes suivants : 
Immobiliser le corps dans des attitudes déterminées et essentiellenwnl cor-

rectives, afin de fournir un point d'appui aux segments mis en mouvement ct 

d'assurer la fixation au~si complète que possible de l'une des insertions des 

muscles moteurs de ces segments. 
Ces alli ludes sont la position fondamentale de <( station debout )) et les 

positions dérivées de cette position fondamentale. 
DJ.ns ce ùernier cas, la posilion fondamentale esl seulement modifiée par 

une a Uitude spéciale des bras, des jambes ou du tronc, qui augmente l'inten­

sité de l'effet à produire ou permet le déplacement tles segments mis en action. 
Tout ~n assurant l'indépendance des mouvements et la localisation du travail 

aux r('gions que l'on veut déYelopper, ces altitudes donucnt aussi à l'insLruc-
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teur le moyen de cletenniner cl de cont1·6lC1' le travail imposé à chaqne partie 

du corps. 
La reprise et le maintien aussi rigoureux que possible de ces po itions, 

pendant toute la durée du mouvement, sont indispensable · pour que les 

exercices produisent tous leurs efl'els. 

Exemple : Dans l'élévolion en avant de la jamue tendue, le corps est fixé. au 

préalable, dans la position fondameulale de « station debout »; scuic, la. 

jambe pivote autour du point d'appui (articulation de la hanche). Le tmvail 

est donc localisé dans les muscles fléchi 'seur:; de la cuis c on du bassin. 

Si, au lieu de consen·er la position fondamentale de« ~lation deboul >>, on 

fait un mouvement de compensation en inclinant le corps en avant ou en 

arrière, le mouvement n'est plus localisé dans la rl'gion inl('rcssée, sa Yalcur 

corrective n'est plus assurée et l'effet recherché n'est pas obleiiu. 

TouL rnouvem('llt colllporle : 

'1 ° "Cne position initiale ou de déparl; 

2° Des temps d'action; 

3° Des lemps d'arrèt. 

Position initiale. (\'oir ci-après.) 

Temps d'action . . - Le temps d'action el la durée de déplacement drs 

segments. L:1 vitesse avec laquelle se déplace chaque egment varie avec sa 

masse et sa longueur. Elle est d'autant plus lente que le segment ù mouvoir 

est plus lourd ou plus allongé. 

La cadence. - Exprime le nombre de fois (1u'un mouvement esL répété à 

temps égaux pendant une minute. 
Tous les exercices correctifs, quelle que soit leur cadeuee, doivent 1\tre 

exécutés à une vitesse uniforme, cu évitant dr lancer les segments cL sans 

accaùe nuisible au respect de la position fondamentale. 
Les meilleures conditions de développewcnt des muscle~ consistanL dans 

leur allongement ct leur raccourcis emeut aussi complets que pos~ihle, on doit 
toujours chercher à augmenter l'ampli lude des mouvement, jusc1u'aux limites 

permises par la forme de l'arliculatiou. 

Temps d'arrêt.- Le lemps d'arrêt eslla durée pendant laquelle esl conserYél' 

l'altitude prise par les segments du corp apr(~s un rléplacemenl. 
Le travail musculaire produit pendant les temps d'arrêt e t toujours lrès 

intense, les mu cles intéressés coutinuPrll à ètre contractés au maximum. 

C'est pourquoi les temps d'arrêt ne doivent pa ètre mainlcuus an delà d'une 

<:CI'laine limite sous peine J'engendrer la fatigue locale et ùe rendre l'exercice 
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nuisible. Il est difficile de fixer cette limite pour chaque exercice; elle doit 

rester à l'appréciation de l'instructeur. 

Le rythme de l'exercice résulle de la succession des temps d'action et des 

temps d'arrêt. 
Mouvements de détente b1·usque. - Dans ces exercices, les muscles moteurs 

se contractent violemment au début du mouYemeilt pour lancer les segments 
mis en aclion; ils se relâchent ensuite el le mouvement est arrêté par l'action 
des muscles antagonistes, par un choc articulaire ou par une résistance exté­

rieure. Lew· exécution peut entl'alner certains accidents légel's. Il faut les prati-

quer avec prudence. 

Intensité des exercices. - L'effet produiL par un mouvement peut varier au 

gré de l'instrucLeur : 

1 o Par une position initiale plus difficile; 
2° Par l'augmentation de l'angle sous lequel travaille le segment mis en 

action; 
3° Par l'allongement du bras de levier; 
4° Par l'adjonction d'un poids dans les mains (haltères, pierres, elc.). 

f)o Par la durée des temps d'arrêl. 

Travail symétrique. - Afin d'assurer le développement symétrique du 

blessé, tout mouvement esl exécuté d'abord à gauche, ensuite à droite. Toul 

mouvement est exécuté un même nombre de fois des deux côtés. 
De même, toute position initiale est, lorsqu'il y a _lieu, d'abord prise à 

gauche. 
Quand le mouvement est exécuté un certain nombre de fois à gauche, la 

position est prise à droite au commandement de « Changez )) . 

Disposition des classes. - La disposition des classes doit êlrr simple pour 

faciliter à l'instructeur la surveillance générale el permettre de faire travailler, 
dans chacune d'elles, le plus grand nombre de blessés à la. fois dans les 

meilleures condiLions. Pour faciliter sou travail, l'instructeur formera une 

classe des blessés des membres supérieurs eL une autre classe des blessés des 

membres inférieurs. 

PHATIQUE COLLECTIVE DES EXERCICES. 

La leçon. 

Pour produire sue l'organisme les meilleurs eiTets, la gymnastique correc­

tiYe est pratiquée sou,s forme de leçons comprenant des exercices el des jeux 

groupés et exécutés suiYant certaines règles précises. 
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Elle doit èlre : 

Quotidienne, afin d'assurer, par la répétition du travail. de ' résullals 

durables; 

Complète, c'est-à-dire ·adresser à toutes le pm·lies du corps et à toutes les 

fonctions de l'organisme en insistant tout particulièrement sur la partie du 

corps à rééduquer; 

Graduée, c'est-à-dire imposer au blessé des efforts de plus en plus intenses; 

l~ariée, afin d'éviter la monotonie eL intéresser les ble sés. Celle qualit(· 

dépend surtout de la valeur pédagogique de l'inslrucleur. 

Sa durée varie de vingt à quaranle minute~. 
Elle doit pouvoir s'adresser à tous les bles és en traitement dans h•s Centres 

de Phy iothérapie. 
Le éléments de variations de l'intensité de la leçon sont les suivants : 

1 o Un choix de mouvements de pl us en plu intensifs ou difficiles. Ce choix 

(' t facilité par la clas ification des exercices de chaque série par ordre d'inten­

si lé ( Yoir tableau. des séries). Cette classification permet, en outre, à 1 'instruc­

teur de trouver rapidement tous les mouvements nécessaires à ]a rééducation 

des blessés, quelle que soit la région lésée, chaque série étant formée de 

mouvements intéressant la même région musculaire. 
2° La combinaison, de plus en plus complexe 1 des mouvements simples. 

(JI y a lieu d'éviter les combinaisons trop compliquées.) 
3° La répétition du même mouvement. 
4° L'importance plus ou moins grande des repos accordés pendant l'exécu­

tion de la leçon (règles d'entraînement). 

C01nposition de la leçon. 

La leçon débute toujours par des exercices préparatoires qui constituent la 

«mise en train»; elle se continue par des mouvements qui exigent un travail 

de plus en plus intensif et se termine par des exercices qui ramènent le calme 

dans l'organisme. 

La mise en train a pour but de fixer l'attention des blessés, d'assouplir 

progressivement toutes les parties du corp eL d'activer légèrement la respi­

ration ella circulation. Elle prépare l'organis~ne à l'exécution de la leçon. 
La mise en train comprend des exercices d'ordre, des mouvements simples 

choi i dans le différente érie eL exécutés lentement, d'un jeu et d'exercices 

re piratoires. 
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Ces divers exercices se succèdent, en principe, dans l'ordre suivant : 

i o Exercices d'ordre; 
2° :\louverneut ~i mple de la têlc; 
3° Mouvement simple des bras; 
4° Mouvement simple des jambes; 
Ü0 Mouvement ~impie du tronc; 

6° Jeu; 
/ 0 Exercices respiratoires. 

L'importance de la« mise en train » varie uivant les circonstances. 
La leçon proprement dile se compose de mouvements choisis successive­

ment dans c.hacune des séries ct dans l'ordre de ces séries. Cet ordre n'est 

pas absolu. 
L'importance accordee au:x· exercices des diffërenles séries 1.:arie suirant les 

effets à produire. JI csl tenu compte, à ce sujet, de la nalurr des blessure~, 
des circonstances atmosphériques, du moment, elc. 

Exemple: 
Si l'instructrur s'adresse à des blessés des membres supérieurs, il de\Ta 

logiquemenL faire exécuter beaucoup plus de mouvements do bras que de 

jamb8 et réciproqnenwnl. 
En particulier, par les grands froids, l'in tructeur augmentera lïmportance 

des exercices qui activent la respiration ella circulation. 
Les petits jeux doirent rentrer pow· 1.me [}J'ande pal'l dans la le(·on de gymna.s-

tiqlle. 
Ils enlèvent la monotonie de la leçon ct provoquent chez les blcssès, ù leur 

insu, des e!Torts salutaires. 
L'instructeur dc\Ta les choisir avec soin, afin d'éviter les accidents. Les 

jeux seront toujours sui vis d'cxerc.ices respiratoires. 
Les exercices d'extemion dor ale eL les exercices de suspension, en raison 

des efforts qu'ils demandent, pettvenL êlre partagé' en deux ou plusieurs 
groupes rangés par ordre cl' in tcnsilé croissante. Le premier groupe est alors 
exécuté à sa place normale dans la le<;on, les autres groupes ont intercalés 

entre les exercices des séries smvantcs. 
Dans lous les ca , il csL indispensable de respecter Ir principe de la progres-

sivité, atln d'éviter les accidents et d'assurer à la le<;on son meilleur rende-

ment. 

E.réculion de la lt:ÇJJZ.- La leçon est exécutée collectivement, au comman­

dement de l'instructeur et sans jamais viser i l'ensemble. 
L'exécution collective à commandement permet seule le dosage de la leçon 
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au gré de l'instructeur, par le rythme. la répétition du mouvement, le nombre 
et la durée de- repo~. Elle lui donne ain i toul<' ~a yaJeur physiologique. 

Le commandement de l'instructeur, Pxigeant une exécution immédiate. 
présente, en ontre, l'avantage de 1enir cou tammcnl le ble sé en éveil. Il 
a ainsi nne action disciplinanle. Le travail en commun provoque l'ému­

lation. 

L'effectif peuL allcindrr cinquante blcssès. 

Au commandement de << Commencez », les blessés exécutent le premier 
temps de l'exercice. L'exécution des autres temps est délermin{·e par le 
« compter >) de lïn~lructenL' : '2, 3, <·tc. Les po ilions initiales sonl prises au 
commandement ùc << En position >) et quittées au commandement de << Liarde 

à vous )). 

Le commandement marque le déclanchement du mouvement; chaque 

bles t' exécute en~uile ce mouvement avec ses propres moyens. 

La lf'(:on est commandée avec entrain; lïmtmcteur donnr au commandP­
mcnl d'exécution l'Lau <1 compter» un<' intonation en rapporL avec la cadence 
du mouYement .. \ UIH' cadence rapide, CotT<'spond un mouvement br<'f; à unP 
eadcnce lente, correspond un comrnaudt'menl lent qui accompagne, pour 

ainsi dire, l'exécution du mouvement. 

Il ne saurait f>lrc question d'ensemble. L:t recherche de l'cnscmbl<' nuirait 
:\ la corrl'clion ct à l'alllpliltule <lu mouvement, par suite à la qnalitô ct à la 

quantité du trasail fourni par chaque ex(·cutanl. 

.\Do de conservl'r à la ll't;on son caraclèn· de progressivité cl dt> continuité 
ct (lJ lui assurer son plein cfl'eL cl'Pntra.ltl<'lll<'nl, l'instructeur ne la coupe 
jamais de rc·pos lwp longs ou tmp fn'·quenls. Il n'accorde qu<' les momPnts 
1lt' ùélenic strictement néccssain•s. JJ'<rilleurs, l'u1ilité des repo est considé­
rablement réduite par }<>choix, la succt'ssion judicieuse des exercices el, s il 
y a lieu, par l'exl'cution d'exercices dériYalifs on d'exercices re piraloire.1. 

Pour la mèmP raison, l'instructeur s'auslient, clans le cours de la ll·c;on, d<~ 

Ioule Pxplication ou rcclilicalion superflues. Les fautes commises -;ont recti­

fiées par le geste. 

En dcmit•re analy"e, c'est de la Yale ur pé·dagogiquc de l'instructeur que 

dépendent l'eflel physilptc cl le résullaL moral de la leçon. 

Si l'in~lructeur fail entrer dans la lct;on un mouvf'mcnl nouveau, il doiL 

l'exécult•r en mème lt'mps lfUl' ses l'lt'Y<'S. 

Un instructeur capabll' par centre de physiothérapie doiL suffire à assurer. 
à lui seul, la« rééducation fonctionndle >> des blessés de Cl' centre. ~'il s'est 

inspiré des prin ci pt'S de celte méthode. 
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ExERCICES connECTIFS. 

Position fondwnentale. - Station debout. 

<< Garde à vous >>. - Les talons sur la même ligne et joinls, les pieds un 

peu moins ouverls que l'équerre et également tournés en dehors, les jambes 
tendues, le ventre effacé, les fesses contractées, le tronc aussi redressé que 

possible, la tète droiLe, le cou en arrière, le menton rapproché du cou, les 
épaules à la même hauteur, abaissées et rejetées en arrière, les bras tendus le 
long du corps, les mains ouvertes face aux cui ses dans le prolongement des 

avant-bras, les doigts joints, le corps légèrement penché en avant. 

Positions initiales. 

1° Des bras : 

« ..llains aux hanches >>. - Placer la paume des mains sur le bord supé­
rieur des hanches, les doigts allongés et joints dans le prolongement des 
avant-bras, les pouces en arrière, les coudes effacés, les épaules maintenues 

basses et en arrière. 
<< J!ains ù la poill'ine ». - Placer les bras latéralement, les coudes en 

arrière et à ha.uLeur des épaules, les avant-bras tléchis, les mains ouvertes 
dans le prolongement de l'avant-bras el à hauteur des clavicules, les paumes 
dirigées vers le sol, les doigts joints, les épaules maintenues basses et en 

arrière. 
<< Mains aux épaules >>. - ~""'léchir les avant-bras et les mains en mainte­

nant les coudes abaissés, les bras et les avant-bras dans le plan des épaules, 

celles-ci maintenues basses et en arrière. 

<< .1Iains à la nuque >>. -Placer contre la nuque les mains ouvertes dans 

le prolongement de l'avant-bras, les paumes en avant, les doigts joints, les 

coudes en arrière, les épaules maintenues basses et en arrière. 

<< Bras avant >>. -Élever les bras tendus en avant à hauteur et à l'écarte­
ment des épaules, les paumes des mains se faisant fa.ce, les épaules mainte-

nues basses et en arrière. 
« Bnts Latéraux >>. - Élever les bras tendus latéralement à hauteur des 

épaules et Jes rejeter le plus possible en arrière, les paumes des mains dessus, 

les épaules maintenues basses et en arrière. 

<< Bras arrièl'e >). - Porter le plus en arrière possible les hras tendus et 

parallèles, les paumes des mains face en avant, les épaules maintenues 

basses. 
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<< Bras leves ». - f:Iever les bras tendus en avant, les placer dans 1 

prolongement du lronc et les rejeter le plus possible en arrière en lw main­

tenant parallèles, les paumes des mains lé()'èrement en arrièrr, ·les épaules 
maintenues le plus pos ible en bas et en arriè_re. 

2° Ues jambes : 

<<Pieds joints ». - Rôunir la face interne des pieds en pivotant sur les 
talons et en élevant légèrement la pointe des pieds. 

<< 8tntion avant ». - Porter un pied en avant Je deu.· fuis environ sa 
longueur. 

« Station oblique ». -Porter un pied en avant dans sa direction à deux 

fois environ sa longueur. 

<< Pieds joints. 8tatio11 avant >>. - Joindre les pieds et prendre la station 
avant sans dérrlllgcr la direction des pieds. 

<c Station écartée>>.- Porter un pied latéralement à envimn deux fois ::,a 

longueur. 

])ans toutes les stations, les jambes restent tendues le corps d'aplomb sm· 

les deux jambes et les épaules maintenues face en avant. 

3° Du corps : 

« Assis ». -Le corps assis repose sur l'appareil ou sur le sol par les talons 

et les fes e , le tmnc placé comme dans la station debout, les jambes allon­

gée en avant, les pieds en extension. 

Cette position initiale era la position << fondameulale >> de ' blessé:; de . .; 

jambes. 

<<Sur le dos». - Le corps couché dans la forme de la station debout, 

repose sur Je sol par la tèle, les épaules, les fesses et les talon (les pieds en 

exten ion et joints) : 

1° S'accroupir, prendre appui des lllain ur Ir sol, s·a seoir, a!louger les 

jambes et étendre le tronc; 

2° ~e relever par les moyens inverses. 

«Appui avant>>.- Le corps dans ]a' fonnP de la station debout repose 
sur l'appareil ou sur le sol par les mains, les bras tendus el par la pointe des 

pied . 

1 o S1accroupir eL placer sur l'appareil ou sm· le sol la paume des wains à 

un écal'lement un peu upérieur à celui des épaules, les doigts joints eL 
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légèrement dirigés vers l'intérieur. Projeter les jambes réunies vers l'arrière 

et étendre le corps; 
2° Se relever par les moyens inverses. 

1! ppu i lateral. - Le corps dans la forme de la station debout repose sur le 

sol par la face exLeme d'un pied eL sur l'appareil ou sur le soL par la main 

elu même coté, le bras tendu. 
i o Prendre d'abord la position d'appui avant, tourner le corps sur le côté 

gauche en abandonnant J'appareil on le sol de la main dr01tc el du pied 

droit, les pieds joints. 
2° Se relever par les moyeus inverses. 

(( Fente avant )), - Porter un pied en avant à environ om ,'i.), la jambe 

avant fléchie, le genou cla11s la direction du pied, la jambe arrière tendue, Je 

pied à plat, le tronc Gt la tête clans le prolongement de la jambe arrière. 

<< Fente oblique avant >). - Position prise cl. après les principes de la fente 

avant, le pied avant porté dans sa direction à environ om ,'i0. 

« Fente laté1·ale >>. - Position prise d'après les principes de la fenleavant, 

le pied étant porté latéralement à environ om ,15. 
Dans toutes les l'entes, les épaules doivent être maintenues face en avant. 

Augmenter l'inclinaison du corps plutol par la flexion de la jambe que pat· 

l'exagération de la longueur de la fente. 

r\UX APPAREILS. 

<< Suspension inclinée ». - Le corps dans la forme de la station debout 

repose sur le sol par les talons et esl suspendu à l'appareil par les mains, les 

bras tendus, les pieds en extension. 
Saisir la barre avec les mains placées à un écartement un peu supérieur à 

celui des épaules, le paumes en avant, fléchir sur les extrémités inférieures, 

étendre le corps et l~:::s jambes sous la barre, les bras allongés un peu en 

arrière du plan yertical de la barre. 

<t Suspension allongée >). - Le corp dans la forme de la station debout et 

suspendu par les mains, bras levés, à une ou deux barres, les pieds en 

extension. 
A une barre, les mains (paumes en avant ou en arril.~re) ont à un écarte-

ment un peu supérieur à celui cles épaules. 
Les différr.ntes positions initiale peuvenL être combinées enlre elles. 

Exemple: 

« Fente avant. Mains à la poitrine. >) 

--~-
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Dan ce cas, elles sont prises simultanément au commandement de << En 

position >>. 
Les positions initiales peuyent être considérées commes des mouvements, 

le commandemant de << En position >> est alors remplacé par celui de 

« Commencez >>. 

ExEncrcEs u'omnŒ. 

But. - Disposer les hommes pour l'exécution de la leçon et fixer leur 

allen lion. 

Les exercices d'ordre comprennent les mouvements de : 

1° A droite ; 

2° A gauche; 

3° Demi-tour ; 
l.s:0 Un pas à droite : 

Q0 Un pas à gauche; 

{)0 "Cn pas en avant; 

'i 0 Un pas en arrière ; 
H° Ces exercices peu yent être réunis entre eux : 

Premier exemple.- A droite. ün pas à droite« Marche>>. (Faire à tlroite, 

puis un pas à droite.) 

Deuxiè1ne exemple.- Demi-1cur. Un pas en aYant<< )larche». (Faire demi 

tour, puis un pas en avant.) 

PHE~llf~HE -.tlUE 

ExEHCICES HF.SPIHATOJRES. 

But.- 1 o Faire l'éducation du rythme respiratoire, contribuer à l'as ou­

plissement de la cage thoracique et augmenter ainsi l'amplitude de ses 

mouve:Lents. 
A ceL effet, l'exercice respiratoire est toujours exécuté au début de la leçon 

de gymnastique et toute Je~ fois que, sans qu'il y ait suractivité de la respi­

ration et de la circulation, Pinslructeur juge utile d'assurer une Yeniilation 

profonde des poumons ; 
2° Calmer la respiration et la circulation suractivées par un travail intense 

et combattre l'cs.-ouffiement. L'exercice respiratoire doit donc èlre exécuté 

aprl~' tous les exercices ayant suractin~ la respiration et la circulation ou 

ayant proYoqué l'e ouftlcmenl, en particulier dan le cours de la leçon après 

les courses, les saut·, Pl toujours à la fin de la lc<;on ; 
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3° Les exercices respiratoires con sis Lent en inspirations profondes coïnci ­

danL avet; une élévation el un écarLemenL des bras, suivies d'expirations 

aussi complètes que po sible coïncidant avec un abaissement el un rappro -

chement des bras du corps. 
Dans J'inspiration, l'élévation des côtrs esL favorisée par le mouYemeuL 

des bras eL par une légère extension dorsale. · 
Dans l'expiration, l'abaissement des côtes est complété par une contrac-

tion des muscles abdominaux ; 
4° Ces exercices seronL exécutés au commandement de l'instructeur à la 

cadence de 8 à 10 mouvements respiratoires à. la minute. 
L'instructeur doit toujours s'assurer que le inspirations elles t•:piralious 

son L faites aussi complètes que possible ; 
0° « E:xercice 1'Pspi7·atoite nuee écattCJIIC'nl latéral des bras. )) 
Faire unr inspiration profonde, écarter en même temps latéralement les 

Lras, co ex(•cutant unr légère exten ion dor:;ale. 
Fairr ensuite une expiration profondr et reprendre en même temp la 

stalion debout. 

DEUX[È)lE Sl~lUE 

ExERCICES DE LA TlhE. 

But. - DéYelopper el assouplir la région cervicale. Donner au cou eL à. la 

lête une attitude correcte et aisée. 

1. « Extension el 11exion de la tèle » (4 temps). 

'i. << Hotalion de la tète )) (2 temps). 
3. << Flexion latérale de la tèle )) (2 lemp ). 
4-. << H.otalion C'L ~x tension de la têLe )) ( 4 lemps). 

t>. << Rotation et flexion de la tête )) (4~ lemps). 

THOISIÈME SÉRIE 

ExERCICES DES :\IK\IBRES SUPI~Rmcns. 

But. - Indépendamment de leur acLion sur les articulations et les mt.tcles 

des memlH'('' supé•rieurs, ces exercices favorisent Je développement de la 

poitrine par la fixation des épaules rn arrière el le soulèvement des cùtes. 

In~ister sur ces mouvements pour les blessés des membres supérieurs. 

L « -:\lains à. la poitrine >>. Extension lalérale des l>ras \2 temps). 

2.. «;,rains aux épaules)). Extension avant des bras (2 temps). 

:3. << Mains aux épaules >l. Extension latérale des l>ras (2 temp ). 

4. (( ~lains au: épaules )) . Extension arrih·e des bras (2 temps). 
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5. « Mains aux épaules )) . Extension levée des bras (2 temps). 

6. Lorsque les exercices nos 2, 3, 4, 5 (inclus) sont correctement exécuté , 

l'in tructeur peut en réunir deux ou plu:;ieurs. 

Exentple : « )lain aux (•paul es )) . Extension avant et l 'v(·e des bras 
(4 temps). 

7. Les mêmes exercices peuvent être combinés dissymétriquement. 

Exemple : << Mains aux épaules )) . Extension levée et horizontale simul­
tanée des bras (4 temps). 

8. « Bras avant )) (2 temps). 

9. « Bras latéraux )) (2 temps). 

10. <<Bras arrière)) (2 temps). 

11. « Bras levés >> (:2 tt·mp ), 

12. « Bras levés sur le côlé >> (2 temps). 

13. Combinaisons. 

Les exercices de bras nos 8 à 12 inclus sont réunis et combinés dissymétri­

quement comme il est dit aux nos 6 et ï. 

14. « Bra avant, ou l~téraux. ou arrière, ou levés >>. Rotation des bras 

(2 lemps). 

15. Tous les exercices des membres supérieurs peuvent être exécutés en 

tenant dans chaque main un poids ne dépassant pas 2 kilogrammes. 

QUATRn::)IE Sl~RIE 

ExERCICEs IlES :'IIE:\tBHES L Tl~HlEUns. 

But. - Ces exercices développent loul particulièrement le membres 

inférieurs et l'aptitude à la marche. 

Ils peuvent être exécutés en outre dans Je cours de la leçon comme exer­

cicrs (](•riva tifs de la l('Le .el de la partie supc'rieure du tronc. 

insister sur les mouvements de celte série pour les blessés des membres 

inférieurs. 

1. « I~lé\ration alternative de la pointe de~ pieds » (2 1emps). 

2. « Élévation et abaissement alternatif de la pointe des pied 

(2 lemps). 

3. « Élévation sur la pointe des pieds >> (:2 lemps). 

Ex(•cuter le même ex<>rcice dans toutes les positions initiales des jambes. 

1.. << ~lains aux hanches >>. Demi-flexion ùc jambes ( 4 temps). 

Exécuter le mùmc exercice dans toutes les positions initiale~ des jambes. 

Q. << l\Iains ~lllx hanches>>. Flexion ùes jambes (1. temps). 

Exécuter le mt·me exc!rcice dans loules les positions initiales des jambes. 
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6. <t Fen le oblique avant >>. ÉlévaLion sur la pointe du pied avanl 

(1 temps). 
Exéculer le même exercice dans l2s posiLions initiales « Fenlc ayanl )). 

« Fente latérale )) . 
Pour les exercices des membres inférieurs il$ peuvent s'ex('cuter dans 

toutes les positions initiales des bras. 

CmiBI:'\A.ISO:"i UES EXERCICES DES )JE~IBHE:S SlJPÉRIEURS ET 1:'\FÉlUEUHS 

(Sf:RIES 3 ET 4). 

Les exercices des membres inférieurs peuvent êlre réunis aux exercices 

des membres supérieurs et foutnir de nombreuses combinaisons. 
JI y a lieu néanmoins de ne pas trop compliquer les mouvements si J'on 

peut obtenir une exéculion parfaite. 
Premier e:rem,ple: <t Station écartée, mains aux épaules >>. Élévation sur la 

pointe des pieds avec extension levée des bras (2 temps). 

Deuxième exemple : <t Mains aux épaules >>. Flexion des jambes aYec 

extension avanL et arrière des bras. 
Troisième exemple : <t Sur la pointe des pieds, bras laléraux >>. Flexion des 

bras levés (2 temps). 

CINQUIÈ~IE SÉRIE 

ExTEJSSIONS DORSALES. 

But. - H.edrP.sser les courbures exag6rées de la colonne vertébrale par la 

contraclion simultanée des muscles dorsaux et des muscles abdominaux ; 

agir sur J'ampliation thoracique par le redressement de la courbure dorsale 

el le soulèvement des côtes. 

Jlo1tvement exécuté sans app1ti des bras. 

1. « Mains aux hanches>>. Extension dorsale (-Q temps). 
2. <t Le mouvement est exécuté dans les di{l'érenlcs positions initiales des 

bras à l'exception de« bras avant>>. 
Exentple: ~t Bras levés >1. Extension dorsale (2 temps). 
Il est pre[érable de placer le bas des reins contre un appui (barre, aide, elc.). 

3. Combiner le mouvemP.tü d'extension dorsale avec les mouvements de 

bras no;: l' .1-, 5, 6 de la tl'oisième série. 
Exemple : <t Mains à la poitrine >). Extension dorsale avec extension latérale 

des bras (2 lemps). 
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4. Les mouvements décrits nos 1, 2, 3, s'exécutent au~si dans les positions 
initiales de « station écartée )) , « station avant )) . 

Mouvements exécutés avec appui des bras (bmTe, espalier, mur, aide, etc.). 

t>. (\ Bras levés. Extension dorsale >>. Sur la pointe des pieds (2 kmps). 
6. « Bras levés. Extension dorsale >). Elévation du genou (2 Lemps). 
7. (( Bras levés. Extension dorsale >>. J~lévation du genou, extension de 

la jambe (4 temps). 

8. « Bras levés. Extension dorsale )), Élévation en avant de la jambe 
tenduP (2 temps). 

ü. Dans l'exécution des extensions dorsales (<wec appui des bras), se 
placer d'abord à une petite distance de l'espalier, augmenter pmgressivement 
cette distance suivant la taille des blessés sans jamais dé pa ser orn' ï0. 

Après les exercices d'extension dorsale, il esl bon de faire exécuter, comme 
exercice dérivatif, la grande flexion du tronc. 

L'instructeur veille tout particulièrement à ce que les bles -és ne cessent pas 
de rythmer la respiration pendant l'exécution de ces exercices. 

SIXIt~ME SÉRIE 

ExERCICES DE SUSPENSION. 

But. - Agir sur l'ampliation thoracique par le oulèvement des côtes et le 
redressement de la colonne vertébrale, développer le muscles des membres 
supérieurs, de la poitrine, de la nuque, et de la partie supérieure du dos. 

Les exercices des jambes exécutés dans le attitudes de snspen:-:;ion pcnncl­
tenl aussi d'exercer les muscles des membres inférieurs cl les mu clos 
abdominaux. 

1. (( Suspension inclinée, bras allongés>>. Flexion drs bras (2 temps). 
2. « Suspension inclinée, bras fléchis >>. Élévation de la jambe tendue 

(2 temps). 

3. « Suspension inclinée, bras allongés ». Flexion des bras avec :élévation 
de la jambe tendue (2 temps). 

Pour les exercices 1, 2, 3, la barre placée cl' abord à hauteur des épaules 
est progressivement descendue à hauteur des hanches. 

Suspensions allongées (bmTes, espalier, perches et cordes par paires). 

4. << Suspension allongée )) . Élévation du genou (2 temps). 
t>. (( Suspension allongée». Élévation croisée des genoux (2 temps). 
6. « Suspen:'ion allongée >). Élévation des genoux (2 temps). 
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'i. t< Suspension allongée ». Élévation du genou, extension de la jambe 

(4 temps). 
8. c< Suspension allongée >1 . f=tévation en avant de la jambe tendue 

(2 temps). 
9. « Suspension allongée >> . Élévation en avant et latérale de la jambe 

tendue (3 temps). 
10. \\ Suspension allongée >>. Élévation croisée des jambes tendues 

(2 temps). 
11. << Suspension allongée >> . Élévation des genoux. Extension des jambes 

(4 temps). 
12. c< Suspension allongée >> . Élévation des jambes (2 temps). 
13. << Suspension allongée ». Élévation et écartement des jambes tendues 

(4 temps). 
14. « Suspension allongée » . (à 2 ou à 1 barre) . Flexion des bras 

(2 temps). 
Tous les exercices de suspension sont également exécutés en prenant la 

suspension, les paumes des mains en arrière. 

SEPTIÈl\lE Sl~RlE 

ExERCICES n'.f:QUlLIBRE. 

But. - Développer l'adresse et l'audace, combattre le vertige, donner 

l'aisance dans l'attitude générale du corps. Développer les membres inférieurs. 

1. c< Mains aux hanches >> . J~lévation du genou (2 temps). 

2. « :\lains aux hanches >>. l~lévation en avant de la jambe tendue 

(2 temps). 
3. << l\1ains aux hanches>> Élévation en arrière de la jambe tendue (2 temps). 

4. << }lains aux hanches 1>. f~lévation latérale de la jambe tendue 

(2 lemps). 
t>. Combinaison, par 2 ou 3, des exel'cices n os 2, 3, 4·. 
Exemple: « Mains aux hanche >> . Élévation en asaut el latérale de la 

jambe tendue (3 temps). 
6. « Mains aux hanches >>. Genou levé. Extension de la jambe (2 temps). 

'7. « Mains aux hanches ». Genou levé. Extension de la jambe en arrière 

(2 temps). 
8. << Mains aux hanches >>. (~enou levé. Extension de la jambe en avanl 

et en arrière (4 temps). 
9. <( ~lains aux hanches >). Genou levé. Écartement latéral du genou 

(2 temps). 
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·10. « l\lains aux hanches». Genou ley'•. Jambe levée en arrière. Flexiou 
ùc la jambe (2 temps). 

1 1. ~< :\lains aux hanches )) . Jambe levée latéralement. Flexion de la 
jambe (2 temps). 

12. Les exercices d'équilibre peuvent s'exécuter dans les différentes 
positions initiales de bras. 

Équilibl'es élevés. 

13. Lorsque le:-; blessés ont acquis la stabilité dans les exercice~ sur le 
sol, ils sont exercés à de ' équilibres exécutés sur les appareils placés à de' 
hauteurs progres ivement augmentées (traverse du hanc d'exercice renycrs{•, 
barre mobile donl la partie équarrie est placée en dessus, etc.). Afln d'aug­
menter encore la difficullé, ces appareils peuvent èlre progressivement 
inclinés. 

i.l. Le exercices d'équilibre sont combinés avec les exercices des 
membres supérieur'. 

Premier exemple : << f:Iévation en avanL de la jambe tendue avec bras laté­
raux » (2 temps). 

Deuxième exemple: « l\Jains aux épaules « . Élé,Tation en arrière de la jambe 
lcudue avec extension levée des bras (2 temps) . 

14 bis. Équilibre élevé. 
Se placer debout sur l'appareil, le pied gauche en a\·ant ùu pied droit, Je 

poids du corps reposant e n majeure parti<' ur la jambe arrière. 
L'équilibre momenlan(·ment rompu est repris par de très légères f1 exioll ­

des jambe eL de légers mouvements de bras ou de hanches. 

15. É'quilibre élevé l1'ansversal. 
Se placer en équilibre d\1,près les principes ci-ùessus, les pieds posés en 

travers de l'appareil eL légl·remcnL écartrs. 

16. Les blessé ' se placent sur l'appareil, uivanl la hauteur ùe cc 
dernier, soiL en montant directement sans l'aide des mains, soit en se plaçant 
d'abord à cheyaJ el en se redressant ensuite, soiL eufiu en grimpaut le long 
du banc d'ex8rcicP accwché à une e\.lrémité de l'appareil. Ils quittent 
J'appareil par uu saut en profondeur. 

1 i. Les blèssés étant en équilibre élevé, l'instructeur leur fait faire face 
à droite, à gauche ou en arrière. Ces mouvements sont exécutés tm tournant 
lentement à droite ou à gauche sur la plante de pieds, les talons J(•gèrcmeut 

le' é . 
18. Il leur fait également exécuter les exercices d'équilibre nos 1 à 2 

inclus et ainsi que le exercices nos 1 à () de la quatribne série. 



- '132-

19. (( Équilibre élevé )) . (( )larcher en avant )) . 
Marcher avec souplesse en porlant le pied arrière en avant de l'autre. Au 

début le monvemeut est facilité en glissanlle pied déplacé contre l'appareil. 

20. « I~quilibre élevé l>. <( )larcher en arrière )) . 

S'exécute d'après les principe du no HL 
21.. « Équilibre lransversal élevé )) . <( ~[archer de côté )) . 
Porter le pied gauche vers la gauche, ramener le pied droil vers le pied 

gauche et continuer ainsi. 
22. Les marches en équilibre élevé exécutées d'abord lentement sont 

progressivement accélérées; elles sont finalement exécutées à une allure vive, 

les blessés se succédant lrès rapidement. 

HUITII~ME SÉIUE 

l\IARCllE ET COURSE. 

Marche con·ective. 

Bttf. -Assouplir et développer les membres inférieurs et leur assurer une 

indépendance de mouvements qui donne au blessé une démarche correcte et 

dégagée. 
1. « Pas correctif l>. Marche. 
Porter vivement en avant la jambe gauche étendue, le pied passant près du 

sol, la pointe un peu baissée et légèrement tournée en dehors : lever le talon 
droit et faire sur le sol le déroulement du pied droit aussi complet que 
possible: parler en même temps en avant le corps d'aplomb par une exten­
sion vigoureuse de la jambe arrière; po er le pied gauche à 15 centimètres 
du pied droit, le talon le premier, la pointe peu élevée, tout le poids du 

corps se portant sur le pied qui se p03o à terre. 
Rapprocher de la jambe gauche la jambe droite légèrement fléchie et 

continuer de marcher ainsi en laissant aux bras un léger mouvement d'oscil­
lation, la tête et le tronc restant toujours placés comme dans la stalion 

debout. 
Les défauts les plus fréquents sont : 
La raideur dans la démarche: 
Les oscillations exagérées d'avant en arrière, verticales et latérales du corps; 

La rotation des hanches et des épaules ; 
La longueur insuffisan le du pas ; 

La cadence trop vive; 
Le balancement exagéré des bras. 
La plupart de ces défauts, en particulier la raideur dans la démarche et 

l'insuffisance de la longueur du pas, proviennent, en même temps que du 
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manque d'indépendance des membres inférieurs, de ce que le déroulement 

du pied arrière sur le sol ne se fait p::ts complètement et que le poids du 
corps n'est pas porté entièrement sur le pied posé à terre. 

Pour corriger plus facilement ces défauts, lïnstrucleur fail déGomposer la 
marche en arrêtant les blessés sur chaque pas. 

Les blessés étant au « pas correctif \), l'instructeur leur fait exécuter les 
mouvements suivants : 

2. Allongez. « Marche>>. 

Augmenter progressiYement la longueur du pas jusqu'au maximum compa­
tible ayec la correction de l'attitude. 

:~. Sur la ]Jointe des pieds. « ~larche ». 

Marcher sur la pointe des pieds en s'attachant à maintenir les talon aussi 

élevés que possible. La longueur du pas est réduite à 50 cenlimNres environ. 

4. Mw·che en fle.xion. « Marche >>. 

~larcher en fléchissant les jambes, le corps penché en avant. 

5. Jtarche en extension. « 'larche >>. 

~larcher en redressant le tronc, les bra placés comme pour le pas de 

gymnastique. La cadence du pas est sen iblement plus rapide. 

6. ill arche à quQtre pattes. << Marche >>. 

Placer préalablement les exécutants en position << d'appui avant », les 

jambes demi-fléchies, le tronc presque horizontal. 

"7. Marche accroupie. « Marche >>. 

Placer préalablement les exécutants dans la position accroupie, les mains 

sm· les genoux. 
Il e t préférable de faire exécuter la « mardw à quatre pattes », ainsi que 

la << marche accroupie », sous formo de jeu. (Yoir jeux.) 

8. La marche au « pas correctif» est reprise au commandement de Pas 
~mTectif. « ~larche ». 

Pour lrs blessés des membres inférieurs, les mouyements de la marche se 

font en décomposant. Les blessés sont en colonne p:.~r deux ou par quatre, les 

mains ur les (>paules de leurs voisins. 

Cow·se d'entraînement. 

But.- Augmenter la force de résistance par la suractivilé de la respiration 

et de la circulation. 
Son exécution contribue au développement de membres inférieurs. 

Dans la leçon, elle ne doit pas dépasser une durée de cinq minutes. Elle 

s'exécute aussi sur la pointe des pieJs, mais sur un trajet très réduit. 

La course est toujours précédée u'une marche de deux minutes au pas 
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cadencé et terminée par quelques minutes de marche a 'ec exercices respira­

toit:es. 
~EU\ ll~)IE Sl~RIE 

EXERCICES DES .m.: CLES DORSACX.. 

But. -Développer les muscles de ]a région dorsale et plus particulière­

ment les extenseurs de la colonne vertébrale et les fixateurs des épaules en 

arrière. L'obligation du port du sac donne une importance capilale à ces 

exercices. 
1. «Station écartée>>. ~lains aux hanches. Flexion du tronc(~ temps). 
2. « Station écartée >>. Mains à la poitrine. Flexion du tronc. Extension 

latérale des bras (-~temps) . 
3. << Station écarlée >>. Mains aux f>paules. Flexion du tronc. Extension 

levée des bras (4 temps). 
4. Exécuter les exercices nos 1, 2, 3 dans Ioules les positions initiales des 

jambes. 
5. « )lains à la poitrine >>. Fente en avant, avec extension latérale des bras 

(2 temps). 
6. « Fenle avanL avec bras levés >> (2 temps). 
7. << Fente avant avec élévation d'un bras» (2 temps). 
8. (\ Fente avant, mains à la poitrine >>. Extension latérale des bras 

(2 temps).· 
9. « Fenle avant, mains aux épaules >>. Extension lat('rale des bras 

12 temps). 
10. << Fente avant, mains aux. épaules n. Extension arrière des bras 

(2 temps). 
11. « Fen le avant, mains an x épaules >>. Extension levée des bras 

(2 temps). 
12. « Station écartée >>. Grande tlex.ion du lronc (4 Lemps1 • 

Exécuter le même mouvement en station debout, puis pieds joints. 
i3. « ~.Jain aux hanches>>. Inclinaison du tronc, avec élévation en arrière 

d'une jambe et flexion de la jambe d'appui (2 temps). 
Exécuter le même mouvement c< )lains aux épaules >> ~ « )lains aux clavi-

cules >>, << )lains à la nuque >>. « Bras levés >>. 

DIXIÈ:\IE Sl~H.IE 

ExERCICES DES ~mscLES ABDG:\IINAUX A:'ITÉHIEUH.S. 

But. - Développer la tonicité et l'élaslicilé des muscles des parois abdo­

minales. 



Cc développement, en dehors de son action sur la forme générale du corps, 

a la plus grande influence sur la santé . • 1fin d'évileJ' les accidents aux parois 
abdominales, l'instructeur devra observer rigoureusement une progression 

lente. 
1. Sur le dos. (( Élévation de la jambe tendue >> (2 temps). 

2. Sur le dos. « l~lévation croisée des jambes tendues >>. 

:3. Sur le dos. << l~lévalion des jambes tendues »\~temps). 
4. Appui avant. « Fie. ion des bras >> (2 temps). 

5 . . \ppui avant. « Écartement des jambes >> (2 temps). 

6. Appui avant. « f~lévaLion de la jambe tendue » (2 temps). 

7. .\ppui avant. « Flexion des bras avec élévation de la jambe tendue 

(2 temps). 
8. Appui avant. Jambes écartées. << Élévation d'un bras >> (2 temv ). 

9 .. \ssis. Soutien avant des pieds. Mains aux hanches. « Extension du 

Irone )) (2 Lemps). 
CcL exercice est exécuté également dans les positions iniliah·s « )laiw aux 

épaules >>, << )lains à la nuque >>, a Bras levés >>. 
Le soutien des pieds fourni par l'appareil peut être remplac<' par celui d'un 

aide. 

EXEHCICES DES MUSCLES LATÉHAl'X Dl' TRONC. 

But. - Développer les muscles des régions latérales elu tronc; assouplir la 

colonne vertébrale ct corriger ses déviations latérales, 
10. « Station écartée >>. « l\Iains aux hanches >>. HoLation du troue (3 temps). 

t l. <~ Station écartée >>. « )lains à 1 a poitrine ». Hotation du tronc. Exten, 

sion latérale des bras (4 temps). 
12. (t Station écartée >>. « :\lains à la poitrine >>. Tronc tourné. Extension 

des avanL-bras (2 lemps). 
·13. Station écartée. Mains aux épaules. Hotalion du tronc. « Extension 

avant, ou latéral<- ou anière, ou levée des bras >> (4 temps). 
L!J.. Station écartée . .\lains aux épaules. Tronc tourné. <( Extension horizon­

tale. ou latérale ou arrière ou levée des bras » (2 lemps). 

Flexions latérales. 

15. Station écartée. )lains aux hanches. << Flexion latérale du Irone )) 

(2 temps). 
16. Station écartée. Mains aux t'paules. « Flexion laü~ralt• du tronc. Exlen:.. 

sion levée des bras >> (.1 temp ). 
t 7. Appui laléral. Bras opposé levé t•n appui ou main à la hanche ou bras 

oppo'é. « l~careme~l de la jambe>>. (2 lemps. 
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L'appui fourni par l'appareil peut être remplacé par celui d'un aide qui 

soutient le poignet de l'exécutant. 
18. Soutien latéral du pied. Main aux hanches. << Flexion latérale du 

irone >) (2 temps). 
19. Soutien latéral du pied. Mains aux épaules. «Flexion latérale du tronc. 

Extension levée des bras » (.1 temps). 
20. Soutien latéral du pied. Mains aux épaules. << Tronc fléchi latérale-

ment. Extension leYée des bras >) (2 temps). 
L'appui fourni par l'appareil peut être remplacé par celui d'un aide. 

Rotations et flexions combinées. 

Pour certains blessés du tronc, les rotations ct les flexions latérales peuvent 

être combinées entre elles. 
21. « Station écartée. Mains aux hanches >). Rotation, flexion et extension 

du tronc (o temps), 
~2. « Station écartée. l\lains aux hanches ». Rotation et flexion latérale du 

tronc (4 temps). 
Les exercices nos 10, '10, 21 el '2.2 sont aussi exécutés dans les diflérentes 

positions initiales des bras. 

ONZIÈME SÉRIE 

SAUT. 

But. - Augmenter la force de résistance par la suracii vi lé de la respiration 

ct de la circulation; ùévelopper l'adresse et l'agilité. 
L'exécution des sauts contribue au développement des membres inférieurs. 

Les sauts de la gymnastique corrective s'exécutent sans tremplin ni sol 

préparé pour la chute, afin de leur donner un caractère d'utilité pratique. 
L'exécution des sauts sur le sol naturel non préparé implique l'obligation 

de se recevoir toujours sur la pointe des pieds. 
Les chutes sur les talons provoquent dans l'organisme des commotions 

qui peuvent être dangereuses. 
L'exécution correcte des sauts est facilitée par leur décomposition et surtout 

par Je maintien, au moment de la chute, de la flexion des jambes. Les sauts 

ne sont plus décomposés lorsque la chute est exécutée avec correction. 

1. Mains aux hanches. cc Sautillement, sur place>). 
2. Mains aux hanches. << Sautillements avec écartement latéral des jambes». 

3. ~fains aux hanches. «Sautillements avec croisement des jambes d'avanl 

en arrière ». 
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4 . .:\lains aux hanches, « Sautillements avec écartement avant et arrière 
des jambes >>. 

o. Les exercices nos 3 et 4 peuvent être réunis et exécutés alternativement 
en 4 ou 6 temps. 

6. ~lains aux hanches. « Préparation au saut. Impulsion >> (4 temps). 

i. Mains aux hanches. «Préparation au saut.. Chute>> (4 temps). 
8. Mains aux hanches. <1 Saut sur place » (Q lemps ) . 

.Exécuter le même mouvement en laissant les bras Je long du corps (slalion 
debout). 

9. l\lains aux hanches. « Sauts sur place avec chute face à gauche ou fact' 
à clroite, ou face en arrière >> (5 temps). 

10 . .:\lains aux hanches. « Sauts successifs sur place ». 

11. Saut sur place avec écartement des bras. 

12 . .:\lains aux hanches. « Sauts sur place avec écartement latéral des 

jambes». 

13. Saut sur place avec écartement des bras et des jambes. 

14. Ces exercices s'exécutent également avec chute face à gauche ou à 

droite ou en arrière. 

15. Mains aux hanches. « Sauts sur place en hauteur >> U> temps). 

Exécuter le même mouvement en parlant de la position initiale de station 

debout. 

16. Saul sur place avec extension du corps. 

17. Saut sur place avec flexion du tronc. 

18. Saut en longueur ( 4 temps). 
HL Saut en arrière (4 temps). 
Le mouvement est exécuté d'après les principes décrits au no 8. 

20. Saut latéral gauche (droite) (4 temps). 

21. Saut en profondeur. 
22. Les sauts successifs correspondants aux sauts simples décrits aux 

11°8 11 à 18 inclus sont exécutés respectivement d'après les principes indiqués 

à chacun de ces numéros. 
23. Saut en profondeur el en longueur. 

24. Station avant gauche (ou droile). « Saut en longueur avec un ou trois 

pas d'élan >). 

2o. Station avant gauche (ou droite). << Saut en hauteur avec un ou trois 

pas d'élan l). 

26. Station avant gauche (ou droite). « Saut en hauteur et longueur avec 

un ou trois pas d'élan >>. 
2ï. Les sauts nos 24, 25, 26 sont également exécutés dans une direction 



- 138-

oblique à celle de l'élan; l'impulsion se fail alors sur Je pied opposé à la 

tlirection du aul. 
28. Saut en profondeur et en longueur avec un ou trois pa d'élan. 

Les exercices nos 24 à 38 inclus sont ensuite exécutés en prenant un élan .à 

volonté; l'instructeur indique le pied sur lequel doit se faire l'impulsion. 

JE"CX 

AY.\NTA.GES PIIY~IQ"GE .' ET )lOHAUX DES JEUX. PRÉCAl.:TIO~S A PHE;'IiDHE. 

Les jeux tle plein air peavent être assimilés, au point tle vue dela dépense 

de force, aux autres exercices de la gymnastique; ils offrent en outre le grand 

avantage de présenter Je travail sous une forme attrayante. 
Pour répondre à toutes les conditions auxquelles ils ont à satisfaire, les 

jeux doivent être aussi val'iés que possible, simples ou compliqués, locaux, 

régionaux ou nationaux, de courte durée et exiger un nombre plu ou moin 

grand de joueurs. 
Un instructeur qui saura les utiliser, exercera une action des plus grandes 

sur la vigueur physique et sur le moral des blessés. 
Les jeux ne pourront produire tous leurs eiiets que s'ils sonl considérés 

comme faisant parLie intégrante de la gymnastique, et réellement pratiqués 

par 1out l'effectif. On doit les regarder comme concourant d'une façon directe 

ù augmenter la force de résistance du blessé, par l'activité qu'ils impriment 

aux fonctions de la respiration et de la circulation. 
Il y a donc un intérêt capital à ce que Loo~ les blessés y participent effec-

tivement. 
Au point de vue hygiénique, les jeux demandfmt certains efforls qui ne 

doivent pas êlre éludés et réclament certaines précautions ùont l'observation 

ùoit être rigoureusement exigée. 
Certains jeux réclament des précautions spéciales. 
D'une façon générale, Je terrain doit êlre uni, et débarra sé des pierres, 

morceaux de vcrms et autres décombres qui pourraient occasionner des acci­

dents. ta pelouse, douce aux chütes, bonne pour tous Jcs jeux, esl indispen-

sable pour plusieurs d'entre eux. 
Les jeux sonl pratiqués en suivant une sage progression dans la durée el 

dans i'intensilé des efl'orts. 
Ils sont soumis aux mêmes règles d'entrainementet aux mêmes pré'cautions 

<lue les cour~es. 
En lüYer, il est nécessaire de redoubler ùe précautions pour éYiler les 

refroidissements. 
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EMPLOI DES JEUX. 

Lorsqu'un jeu esl introduit dans la let'on, l'in~trncleur ùonnl' toutes Ir 

indications néces:::;aires pour que les bh·--sés puissent prendre vivement le 

dispositif spécial. 
ll indique rapidement les règles et Yeille à ce que tous les blcss(•s pratiquent 

n~ellement le jeu qui doit produire les effels des exercice· cle la ml'·me sôrie, 

il1ntervient à lout instant pour donner de l'entrain et de la gail<'· el si le jeu 

IH' paraît pas intéresser suffisamment les blessés, il en indique \Ill autre ou 

reprend simplement les exercices éducatifs correspondants . 

.JErX l'OUY.\:-\T I~TRE CLASSL~S D.\~S LE' .' ÉHIES. 

5(' Série (extension dorsale): Passe-ballon debout par f'xlcnsion: 

6c Série (suspension): Chat perché (par suspension). 

ge Série (course) : 

La poursuite ou Je chal. 
Le chat coupé. 
Le chal perché. 
La queue ku leu ou le loup et ragneau. 

La mère Garuche. 
Les 4, 5, 6, 8 coins. 
L(•s petits paquets. 
Le chat et la souris. 
Course à quatre pattes. 
L'anguille en rond ou le mouchoir. 

La main chaude. 
L'{'pervier ou la pa se. 
Le changement de camp précipité. 

Pile ou face. 
La course au fardeau. 
ge Série (Fiexiou du tronc) : Passe-ballon debout par llexion latérale 

(bras levés). 
10e Série (C'xercices des muscles abdominaux) : 

Assis sur le sol : Pas e-ballon. 

La quille saoule. 
11 \' Série (sauts) : 
Cour e à cloche-pied en ligne ou à la pour uite. 

Coupe-jarrets en cercle. 
Coupe-jarrets en ligne ou longue corde balancée. 

~aute-moutou ù la pour~nile. 
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Saule-mouton au but, avant, arrière. 

Saute-moulon au mouC;hoir. 

Pigeon vole modifié. 
Jarcolons « Marche accroupie )) . 

Sauts success1fs avec buts. 
l\lère Garuche à cloche-pied. 

Les deux camps. 
Le chal perché en équilibre. 
Manchot est maîlre chez lui. 

La balle cavalière. 

JEUX DIVEHS. 

Le passe-ballon entre les jambes. 

GRA:'\DS JEUX (HOitS SÉRIE) . 

Les grands jeux exigent plus de vigueur, plus d ' adres~e et au si plus 

de temps ; il seront pratiqués en dehors de la leçon et seulenwnl par les 

blessés ayant acquis un entraînement suffisant. 
Ces jeux exigent de l'instructeur une attention soutenue, il n'hésitera pas 

à suspendre le jeu sitôt qu'il s'apercevra que celui -ci peut devenir dangereux. 

Les grands jeux pouvant être pratiqués sont les suivants: 

La balle au mur. 
La balle au chasseur. 

Les barres. 
Le drapeau. 
La thèque. 
Course de relais. 
Ballon militaire. 
La lutte de traction. 
La lutte de répulsion. 

CONCLUSIONS 

1° Les centres de rééducation ont pour but de <<récupérer parmi les blessés 

de vaillants combattants ou des citoyens utiles au pays )) ; 
2° Ce résultat doit être atteint par une éducation physique rationnelle et 

par une méthode simple, pratique et facile à exécuter, basée sur les règles de 

l'entraînement; 
3° Cette méthode doit viser l'entraînement général et à accroître la validité 

de toutes les parties du corps en plus de la rééducation du membre malade; 
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4° Pour assurer le service dans un centre de rééducation, un médecin 
assisté d'un professeur de gymnastique est nécessaire. 

a) Le médecin a pour tâche d'indiquer le membre ou le mu cle à réédu­

quer, d'assister aux séances de gymnastique, el à veiller aux r~gles d'hygiène 
ainsi qu'à l'application de celles de l'entraînement. 

b) Le professeur de gymnastique se conforme aux indications du médecin. 
Il s'applique que la progression soiL réglée à l'aptitude des blessés, veillera 
que ceux-là tirent, en plus du résullat physique, un effet moral. 

5° Des connais ance anatomiques sont indispensables afin que la gymnas­

tique puisse être appliquée d'une façon rationnelle aux différentes parLies du 

corps. 

6° Chaque leçon de rééducation doit comprendre des exercices correctifs, 

de locomotion et de détente brusque. 
Les premiers s'adressent à l'aptitude et ù l'assouplissement du corps, les 

seconds à la marche ct les troisièmes au lravail plus ou moins violent des 

muscles. 
7° Dans chaque mouvement, en règle générale, il faut observer: 

a) 1 o La position fondamentale ; 

2° La position initiale ; 
3° Les temps d'action ; 
4° Les temps d'arrêt. 

b) Faire les mouvements symétriques. 
c) Insister sur les parties du corps à rééduquer. 

8° Les séancC's de gymnastique corrective doivent être : 

a) Quotidiennes. 
b) Complètes, c'est-à-dire s'adresser aux membres malades et à toutes les 

autres parties du corps. 
c) Graduées. 
d) Yariées, d'une durée ne dépassant pas quarante minulc . 

go Les leçons doivent être collectives ou individuelles, les mouvements 

doivent se faire au commandement de l'instructeur qui doit viser leur exécu­

tion parfaile sans rechercher l'ensemble. 
10° Les exercices peuvent se iaire avec ou sans appan~il. 
11 o Des jeux doivent être intercalés dans chaque leçon; ils auront pour 

but de rendre les éances plus allrayantes. 
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L'ORGANISATION DES HOPITAUX SAINTE-GENEVIÈVE 

(VERSAILLES) ET GRIGNON (SEINE-ET -OISE) 

CENTRE DE PHYSIOTHÉRAPIE V. R. 69 
AU POINT DE VUE MÉDICAL ET PROFESSIONNEL 

par :\1. le :\lédecin aide-major ùe 1'"• class~ COLOLIAN, 
:Médecin cher du Centre de Physiothérapie Y. 1\. 69. 

Au début de la guerre, personne de nous n'aurait pensé que nous 

fussions amenés à demander à la terre de parachever la cure des impo­

tences fonctionnelles et encore moins de rééduquer les mutilés au point 

de vue fonctionnel et professionnel. 
Convaincu, cependant, dès les premiers jours de la guerre, que les 

hommes ont besoin d'une rééducation fonctionnelle et professionnelle 

précoce, nous avons organisé, dès le mois de janvier 1915, avec les blessés 

attendant leur présentation devant les Commissions, des équipes agri­

coles qui travaillèrent dans les jard1ns de l'hôpital-dépôt d'éclopés V.R. 74 

d'alor3 à Versailles. 
Depuis cette époque, nous n'avons pas cessé de surveiller la fonction 

des membres mutilés, de réadapter ces membres à leurs nouvelles fonc­

tions, de révemer dans les centres psychiques le souvenir de la fonction 

antérieure; de créer, au besoin, une nouvelle adaptation par la physio­

thérapie, par la mécanothérapie de fortune, par la gymnastique suédoise, 

et, qui plus est, par la rééducation professionnelle. 
En janvier 1916, l'hôpital V.R. 69 (École Sainte:-Geneviève), qui avait 

été jusque là annexe de l'hôpital-dépôt V.R. 74 de Versailles, entra en 

fonctionnement comme hôpital autonome, comme centre de physio-

thérapie. 
Un centre de physiothérapie pour les blessés de guerre est un service 

complexe : à côté du service médical pur, du service d'examen clinique, 

il faut des services de traitement, de rééducation fonctionnelle et prc-

fessionnellc. 
C'est pour s'assurer toutes ces ressources curatives que l'hôpital 

Sainte-Geneviève s'est adjoint son annexe de Grignon (École nationale 

d'Agriculture). 
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I 

HoPITAL SAINTE-GE~EVIÈVE. 

Le mutilé entre, envoyé par un hôpital de la zone, pour suivre un trai­

. tement mécanothérapique, pour compléter le traitement chirurgical 

par la kinésithérapie 

a) L'examen médical du malade est notre premier soin, examen méti­

culeux, patient, exigeant souvent plusieurs séances, mais des plus impor­

tants, car l'avenir du malade en découle. 

1° L'examen clinique du malade commence par l'historique de la 

lésion, depuis le début jusqu'à l'entrée dans le Sorvicc. Le malade est 

alors examiné au point de vue de son état actuel : aspect des membres, 

des mutilations, examen de la motilité passive et active, rn nsuration 

de angles des mouvements articulaires (1), mensuration dynamomé­

trique de la force musculaire. 
Ensuite, par l'électrodiagnostic, on recherche l'état des nerfs et des 

muscle~, d'après leur réaction aux courants électriques . .~.Tous deman­

dons aussi à la radiographie des renseignements précieux. Sur certains 

cas, nous consultons les médecins spécialistes. Après cet examen cli­

nique complet, le malade est examiné, suivant la lésion, au point de vue 

fonctionnel et professionnel. 
2° L' er;amen fonctionnel consiste à sc rendre compte de l'étendue, 

d8 la variété des mouvements, en particulier des mouvements usuels 

que le malade peut exécuter. 
Pour les membres supérieurs : position complexe des bras, porter la 

main à la nuque, à la taille, à l'oreille du côté opposé au bras malade 

faire saisir différents objets, faire transporter des objrls plus ou moins 
lourds, faire exécuter en somme les mouvements compatibles avec les 

fonctions habituelles des membres. Il en est de même des membres infé­

rieurs ; presque tous les malades, atteints de lésions des membres infé-

ph~, rieurs, arrivent avec des béquilles et des cannes : nous faisons marcher 
le malade sans canne, sauter sur une jambe, sur l'autre, s'accroupir, sc 

~eo. relever. Après cet xamcn, qui, généralement au début, est p~u cncou-

diuiç rageant et peu concluant, car beaucoup des mutilés ont perdu le souve­
nir des fonctions de leurs membres et les exécutent maladroitement, 

n~us faisons l'examen professionnel. 

(1J P. CoLOLIAN. - La )léthode de mensuration des impotences. - Paris-Médical 

Octob1·e 1916. 
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3° L'examen professionnel consiste à faire travailler le malade, dès son 

entrée, si aucune contre-indication ne s'y oppose, dans un atelier d'essai. 

Généralement les malades disent qu'ils ne peuvent pas travailler et ne 

veulent même pas essayer. l\Iais nous avons trouvé la solution; il a été 

décidé que les travailleurs des ateliers auraient seuls la permission régu­

lière du dimanche. Le nombre des candidats désirant le travail a aug­
menté du même coup et se maintient. Une fois à l'atelier, « l'amorçage n 

est réalisé; le malade y retourne avec goût. 
b) Traitement. - Ce triple examen terminé, le malade est soumis au 

traitement qui peut revêtir trois formes. 

1 o Traitement médical. - a) Repos au lit avec ou sans isolement, 

immobilisation des membres - car, à l'hôpital de kinésithérapie, plus 

qu'ailleurs peut-être, nous pratiquons l'immobilisation méthodique des 

articulations - avec massage des autres parties indiquées ; 

b) Massage et mobilisation manuelle combinés avec la gymnastique 

suédoise; 
c) Électrothérapie, thermothérapie, photothérapie, héliothérapie, méca-

nothérapie (1). 
2° Traitement fonctionnel. - Après une période de traitement médical, 

le malade est soumis à l'entraînement fonctionnel : des exercices com­

binés, tout en assouplissant les articulations et redressant les démarches 

défectueuses, rééduquent la fonction des membres, presque à l'insu des 

malades. L'l rééducation fonctionnelle doit commencer au bord du lit 

au lit même. L'infirmière chargée de ce service commence la rééduca­

tion pJ.r le r~flexe plantaire ; les malades, qui sont restés longtemps au 

lit, n'ont plus leur réflexe plantaire normal et le contact de la plante des 
pieds avec le sol, les premeirs jours, est très douloureux. L'inflrmière 

applique la paume de la main sous la plante du pied et fait exécuter au 

malade des mouvements actifs de flexion et d'extension du cou-de-pied. 

Au bout de quelques jours de cet exercice au lit, le malade est placé pen­

dant quelques minutes, les jambes pendantes au bord du lit : c'est la 
rééducation veineuse. D1ns cette position déclive, la circulation veineuse 

est ralentie, ce qui détermine dans les premières séances un peu d'œdème 

et de cyanose ; mais, au bout de quelque temps, les veines «rééduquées >> 

retrouvent leur tonicité. 

(1) P. CoLOLIAr'\. - La ::\Iécanothérapie de Guerre (ArchiYes de .:'llédecine et de Pharmacie 
:."\lilitaires; 1915). - La ~Iécanoth&rapie de Guerre avec les appareils de fortune. Étude 
clinique (L. FouRNIER, éditeur, 1916\. 
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Après avoir régularisé la circulation périphérique du membre, il faut 

se préoccuper de faire marcher le malade sans béquilles ni cannes. Les 

méfaits d~s béquilles ct des cannes sont trop connus actuellement pour 

qu'il soit nécessaire d'insister. Dans la grande majorité des cas, on peut 

ct on doit faire marcher les malades sans soutien, en rééduquant leur 

marche au sortir du lit. Le malade, assis au bord du lit, appuie la plante 

du pied sur le sol : c'est le seul exercice du premier jour. Le lendemain, 
il marque le pas, en soulevant une jambe, puis la reposant pour soulever. 

l'autre et la reposer, et ainsi de suite comme dans le rythme de la marche. 

Quelques séances suffisent pour rééduquer la plante du pied. Alors 

deux infirmières soulèvent le malade, qui se met debout, et l'on commence 

l'exercice de la marche proprement dite sans l'appui de cannes. Quand 

le malade peut marcher un peu, il est envoyé au service de la rééduca­

tion fonctionnelle définitive où on lui apprend à exécuter tous les mou­
vements nécessaires à la marche. 

3° Traitement professionnel. - L'atelier de travail fait partie de la 

salle de mécanothérapie et du gymnase. Quand le moment propice 

arrive, c'est-à-dire quand aucune contre-indication n.e s'oppose à la réédu­

cation professionnelle, le malade est envoyé, d'après ses aptitudes, dans 

nos ateliers ou dans nos jardins potagers. 
Je tiens à souligner que les trois formes de traitement sont appliquées 

simultanément et se combinent. Les malades qui sont à l'hôpital et qui 

travaillent, soit dans les bureaux, soit dans les ateliers, soit dans les 

jardins suivent régulièrement le traitement médical et fonctionnel; 

ils sont con~tamment surveillés par le personnel soignant (infirmières­

masseuses) et par les monitrices ou moniteurs (infirmières ou infirmiers 

de la rééducation fonctionnelle et professionnelle). Au moindre signe, 

au moindre symptôme, le malade est présenté à l'examen de son méde­

cin-traitant. 

II 

CENTRE DE PHYSIOTHÉRAPIE AGRICOLE DE GRIG~ON. 

Construit dans une des dépendances de l'École de Grignon, c'est 

plutôt une grande ferme avec son médecin, son Service administratif 

et ses mutilés qui se rééduquent qu'un hôpital proprement dit. Pour­
tant, de l'hôpital de physiothérapie élémentaire, Grignon possède tout 

l'essentiel : dortoirs blancs et propres, salles de massages, de mécanothé­

rapie, d'électricité, salle d'examen, réfectoire, bibliothèque et autres 

dépendances d'un hôpital proprem ~nt dit, cuisine, lavabos, water-clo-

To~tE I 10 
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sets, salles de douches, lingerie, bureaux administratifs. Il possède son 

Service médical. 
Les malades que nous envoyons à l'hôpital-école de Grignon sont ceux 

en général qui présentent des séquelles chroniques, des raideurs fibreuses 

tenaces, des parésies postparalytiques, avec atrophie accusée des groupes 

musculaires, des affections de longue évolution et qui n'ont pas besoin 
d'une surveillance médicale de tous les instants. Leur choix est fait parmi 

les entrants de l'hôpital Sainte-Geneviève, a près l'examen complet 
tel que je l'ai décrit plus haut. Le traitement physiothérapique (massage, 

kinésithérapie, gymnastique suédoise, etc ... ) marche de pair avec l'en­

traînement fonctionnel et la rééducation professionnelle. 
L'École de Grignon, comme une petite cité, a ses ateliers différents : 

menuiserie, cordonnerie, forge, serrurerie. Les hommes sont affectés 

suivant leur profession à l'un ou à l'autre de ces ateliers. 
Les cultivateurs, qui constituent la majorité, sont employés aux tra~ 

vaux des champs, au jardinage, à la ferme. Les mutilés dont l'affection 

est grave ou de très longue évolution, réformables ou susceptibles du 

moins d'être versés dans le service auxiliaire dans un temps éloigné, 

sont soumis à une rééducation professionnelle et, en particulier, confiés 

à des professeurs qui leur enseignent le maniement des auto-tracteurs. 

D:n1s l'espace d'un mois, ces hommes, malgré leurs impotences, sont ca­

publes de conduire des auto-tracteurs pour la grande culture. 
On fait mieux encore. Les professeurs de Grignon ne se contentent 

pas de démonstrations pratiques, mais, dans des leçons-causeries, donnent 

des conseils ct augmentent ainsi le bagage de connaissances de nos cul-

tivateurs. 
Nous croyons faire œuvre utile en assurant à nos cultivateurs cette 

rééducation. ·Mais celle-ci ne s'adresse qu'à des hommes qui doivent 
guérir. Or, une autre question se pose d'une importance sociale considé­

rable. Les grands mutilés n'entrent qu'exceptionnellement dans nos for­

mations car, au Centre de physiothérapie, nous ne devons recevoir que 

des hommes à traiter et à guérir. C'est principalement cette catégorie 

de malades qui devrait attirer notre attention et notre sollicitude, ce sont 

surtout ceux-là qu'on devrait envoyer dans les Centres de physio ,héra­

pie en vue d'une rééducation fonctionnelle et professionnelle. 
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LES CONTRE-INDICATIONS 
DE LA KINÉSITHÉRAPIE ET DE LA RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE 

ET PROFESSIONNELLE 

par 1\I. le :\Ièdecin AiJe-1\lajor de 1re classe COLOLIAN , .\lédecin Chef du Cen t t'l' de 
Physiothérapie V. H. 6n ( l~r,ole Sainte-Genevü\ve Versailles et Éeole de Grignon). 

La thérapeutique par le mouvement, la kinésithérapie basée sur des 
données scientifiques, sur l'expérience et la clinique, a fait ses preuves pen­
dant cette guerre. 

Le but de cette branche de la thérapeutique est de faire fonctionne?· les 
organes ou les membJ"es, momentanément entravés dans leur motilité, par 
une cause pathologique grave. La rééducation fonctionnelle est donc la consé­
quence thérapeutique de la kinésithérapie; elle suilles lois de l'évolution et 
de la r('adaptation des organes; elle ales même bases précises que labioméca­
niqne, et, à ce titre, comme la kinésithérapie, science nouvelle, science d'ac­
tualité, que certains médecins continuent à considérer comme un moyen 
empirique, elle a ses indications et ses contre-indications. 

~lais nos préoccupations du moment vont plus loin : jusqu'à la 1'ééduca­
lion professionnelle, but final et conséquence pratique de la kinésithérapie el 
de la rééducation fonctionnelle. 

Le blessé de guerre, soigné d'abord dans un serYice ehirurgical, ('flsuite 
dans un centre de physiothérapie, doil suivre une rééducatioh profe sion­
Belle qui consistera, suivant les cas, soit à lui réapprendre sa profe sion anté­
riPurf', soit à lui en apprendre une nouvrlle, afin qu'il puisse se réadapter aux 
exigences c'conomiques, se refaire une place dans la société. 

Nous avons pensé qu'il serait utile de faire connaître les contre-indications 
d la kinésithérapie et, partant, de la rééducation professionnelle que la 
pratique et la clinique nous ont enseignées depuis deux ans. 

La kinésithérapiP et la rééducation professionnelle, comme les médica­
ments, ont leur « dose curatiYe >>, leur « dose de saturation >> et « leur dose 
toxique», leurs indications eL leurs contre-indications. Hien n'est plus impru­
dent que de chercher hiî.tiYemenl, sans examen clinique approfondi, sans 
recherche minutieuse des contre-indications, à soumettre les mutilés soit à la 
kinésithérapie, soit à la rééducation fonclionnelle ou professionnelle. Si, alors 
qu'il e:xisle une conlre-indication, Je malade est désigné pour la rééducation, 
non seulement aucun ré ullat ne sera obtenu au point de vue professionnel, 
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mais encore on retardera la guérison et le retour à l'état normal antérieur du 

membre et de la fonction. 
Les contre-indications de la rééducation fonctionnelle et de la rééducation 

professionnelle sont celles mèmes de la kinésithérapie. Les contre-indications 

que nous signalons ici sont exactement celles auxquelles nous devons prendre 

garde également chez tous les mutilés pour lesquels nous avons à prescrire 

soit séparément, soit ensemble, le traitement physiothérapique, le traite-

ment fonctionnel ou la ré-éducation professionnelle. 

l. - LA DOüLEUIL 

La première contre-indication générale, selon moi, c'est la dottlem·. Quand 
un membre ou segment de membre pr<''sente des douleurs spontanées, tout 

traitement mécanothérapique, toute rééducation fonctionnelle ou profession­

nelle doivent êlre diflérés. ~ous savons que certains masseurs professionnels 

préconisent le massage, même en présence de douleurs vives : nétTalgie 

sciatique, hydartlz1·ose aiguë: mais alors, ce n'est plus la méthode, c'est 
l'homme qui obtient des résultats. Dans une arthrite, dans une fracture 

récente ou ancienne, la douleur est la contre-indication qu'on doit savoir 

respecter. Il faut immobiliser le membre dans un bon appareil plâtré ou 

autre, jusqu'à la disparition de la douleur. H. Leriche, dans une récente 

publication sur le traitement des fractures, précise nettement ce point : «Si 
l'on ne cherche pas délibérément l'ankylose, qu'il s'agissè d'arlhrotomie ou 

de résection, la mobilisation précoce est la condition néces!3aire de la récupé­

ration fonctionnelle. ~lais elle ne doit êlre entreprise qu'au lP-ndemain du 

jour oit toute douleu1' a disparu; elle ne doit être continuée que si les mouve­

ments passifs s'exécutent sans exciter de souffrances vraies, sans ramener de 
phénomènes inilammaloir~s. >)C'est donc plusieurs jours après la cessation de la 

douleur qu'on doit commencer à masser d'abord, puis, si les douleurs ne se 

réveillent pas, ù mobiliser le segment indiqué, plus tard enfin à entreprendre 

la rééducation professionnelle. 
Cependant il ne faut pas s\ tromper. Certains de nos malades, exagérateurs 

manifestes, se plaignent au moindre mouvement, à la moindre manœuvre de 
massage. Or, la douleur n'a pas de signe physique extérieur; si l'on 

s'arrête à celle contre-indication impératiYe, on ne pourra que très rarement 

tirer bénéfice de la méthode. Si, au début de l'examen et du traitement, on 

s'aperçoit que la douleur, accusée par le malade, se calme après quelques 
minutes de massage et que, d'autre part, rien n'indique extérieurement la 

possibilité de la douleur. on doit continuer le massage d'abord, puis pratiquer 

la mobilisation manuelle et plus tard la mécanothérapie et la rééducation. 

En tout cas, c'est au clinicien de doser convenablement le temps nécessaire 
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des premiers massages pour ne pas réveiller ou exaspérer les douleurs. Cer­

taines douleurs disparaissent dès les premiers jours de ma sage. Hans ces 

cas, il fauL savoir augmenter la « dose >>, mais ne jamais aller jusqu'à la 

« dose toxique. » « Et, si l'on nous demandaiL la formule exacte des doses 

d'exercice permises dans chaque cas, dit Lagrange, nous répondrions qu'il 

n'y en a qu'une, celle qui se déduiL de l'expérience, bast'·e sur le làtonne­
ment. » 

a) Douleurs articulai1·es et pé1·i-a1·Liculail'es.- Cesout celles qui empêchent 

le plus les sujets de se livrer à un entrainemenL, à la rééducation profession­

nelle. Dans les ca d'arthrite aiguë en Yoie de guérison, de rlwmalismes 

chroniques, d'hydarthrose chronique à répétition, tl'ltnciennearlhrolomie, les 

mouvements pa sifs eL actifs réveillenL les douleurs. La contre-indication de 

douleur, dans cc cas, n'est pas absolue, car, si. ù part la douleur, on ne cons­

tate aucun autre phénomène aigu inllammatoirc, on ne doit pas cesser d'e -

sayer la mobilisation manuelle et plus tard la rééducatiou fonctionnelle et 

I)rofessionnelle. Xou voyons constamment des 1Jless(•:;, atteints dan.:; le voisi­

nage du genou d'une lésion éteinte, ayant une amplitude de flexion de la 

jambe suffisante, marcher le genou raide sous prétexte de doult.:urs vives à Ja 

marche. Xous en voyons d'autres qui, pour des fraclures des os du carpe, 

conservent leur main dans la position qu'on appelle« Main de Justice >>, sans 

fléchir les doigLs, sous prétexte que Ja moindre flexion réveille des douleurs 

et ne demandent à se prêter ni à la kinésiLhérapie, ni à la rééducation pro­

fessionnelle. Pour les malades de ces deux. catégories, atteints soit à l'arLicu­

lalion du genou, soit à la main. tout en pt·ètanL aLtention à la contre-indica­

tion de la douleur, nou faisons pratiquer la kinésithérapie eL la rééducation 

fonctionnelle eL proressionnelle; nous ne nous anètons que si les douleurs 

s'accompagnent d'œdème ou de rougeur à la main, d'hydarthrose on de 

craquements au genou. J'avoue que nous obtenons peu de rt'•sullats pour la 
<< ~Iain de Justice >>; il manque trop souvent à ces malades la volonté réelle 

de se rétablir ct de tt·availler à l'atelier, avec les deux mains, si malhabile que 

soit la main malade. 
b) Les doulew·s d'origine osseuse sont difficiles à contrôler. Cerlains jeunes 

ujels, à la suite de fracluœ ancienne consolidée, persistenl ù soutTrir au voi­

sinage de la fracture sans que rien ne puisse révéler la cause de la douleur. 

Cependant ceLle douleur œorigine osLéopalhique est à respecter. Xous avons 

vu des cas d'ostéome, plusieurs mois après Ja fracture, les malades nous 

disant qu1ils avaient toujours souffert de leur fracture. Bien qu'on doive 

respecter celle contre-indication, Ja rééducation professionnelle, acec sun;eil-

lance, peuL être pour uivie. 
c) Les douleul's 1nyalgiques sont rares. Elles existent danscerlaitH'S alroplue 
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mais surtout dans les contractures. Les fibres musculaires irritée réagissent 

violemment et produisent des contraclures. Un de nos blessés, sous-lieute­
nant, a eu une très forte contusion de la cuisse gauche avec douleurs lrès 
vives; pas de fracture, pas de lésion nerveuse, pas d'atrophie, mais durcisse­
ment des tissus musculaires et légère contracture du quadriceps. Ces douleurs 
myalgiqucs sont tenaces. Il faut les respecter el laisser le sujet Je plus long­
temps possible au repos et ne faire que du massage léger avec mobilisation 
pas ive des articulations du voisinage sans kinésithérapie active, ni rééduca-

tion, jusqu'à la disparition du phénomè1W douleur. 
d) Causalgie. - C'est dans la causalgie de 'Veir ~litchell que le' douleurs 

arrivent à l'apogée. La durée de cette douleur et sa résislance au traitement 
sonL connues. Les douleurs se localisent, surtout à la terminaison des nerfs 
périphériques; mais dans certains cas elles s'irradient sur lout le trajet du nerf. 
Le moindre mouvement, le frôlement de la peau, la sensation de la chaleur 
ou du froid les avivent. Aussi, tout traitement kinésithérapiqne est-il contre­
indiqué, car bien loin qu'il puisse les guérir, il exaspérerait les ùouleurs 
du médian eL du sciatique, les deux nerfs qui, sans qu'on puisse dire pour-

quoi, présentent le plus fréquemment ce syndrôme. 
e) Les névralgies, fréquentes à la suite d'une contusion légère des troncs 

nerveux, produisent des douleurs plus ou moins accentuées sur le trajet des 
neris avec ou sans troubles trophiques, sans paralysie. Le scialique eslle plus 

souvent atteint. Pendant la période aiguë, 11uand on trouve tous les points de 
Va1leix el le igne ùe Lasègue, il n'est pas pruùent de procéder à la kiné~i­
thérapie et à la rééducation, il convient d'atlendre que la névralgie trauma-

tique entre dans une phase d'accalmie. 
f) Les dmûeurs névritiques, produites dans les nerfs mixtes possédant des 

fibres vaso-motrices et trophiques, sont la conséquence de l'irritation du nerf 
par lésion réelle mais peu accusée. Ainsi, on trouve : R. n. partielle peu 
marquée, un petit mouvement volontaire - petite paralysie, - c'est-à-dire 

lésion partielle du nerf, mais, en même temps, des lésions sen ilives et vaso­
motrices bien plus nolables. Les douleurs sont spontanées et lrè fortes; elles 
sont exaspérées par les mouYements même passifs eL sonL réveillées par la 
pression des troncs nerveux. Elles s'accompagneut toujours de !roubles tro­
phiques accusés : œdème, cyanose, hypertrichose, sécheresse de la peau, 
incurvation des ongles en griffe, atwphie des extrémités, raideur fibreuse 
des tendons dans leur gaine, ankylose fibreuse des petites articulalions el 

décalcification osseuse. Dans ces formes graVl'S de douleurs névritiques, la 

kinésithérapie eL la rééducation professionnelle ne peuvent être employées au 
début, du moi11s pendant la période aigu('. Ce n'est qu'après la disparition 

des douleurs névriti(rues, eL malgré la rétracLion tlbreuse ou musculairer 
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malgré les raideurs articulaires et tendineuses qu'il faut entrPprcndre la kiné­

sithérapie et la rééducation; puisque c'est justement pour les faire disparaître 

que ce traitement doit êlrP institué et continué avec une inlassable patience, 

car ce sont des mois et des mois de mobilisation et de rN·dudation qui out 

néce saires pour arriver à des résultats sali faisanls. 

Il. -L'ÉTAT L'FLUniATOIRE DES TL'SUS EST ü.l\'E CO.NTRE-I:'IIHCATION. 

a) Chaleur. -Quand l'inflammation e t localisée dans un segn1erlt, lïm­

rnobilisation de cette partie estla premit'>re indicalion car, sans cette prl·cau­

tion thérapeutique, le proce us inflammatoin· augmente ct la mobilisation, 

au lieu de gu(·rir, aggrave la situation. (lue cle malades uous sont 'envoyés 

par les hôpitaux pour commt>ncer de suite la cure physiolhérapiquc par le 

mouvement, et que nous mettons au repos absolu pendant tout le temps que 

les syndromes principaux ÙP l'inflammation, chalrur t'L rougeur, persi 'lent 

avec la douleur. 1 J'exploration manuelle on constate au nin·au dt> la partie 

malade, une hyperthermie plus ou moins appréciable, ~igr1e d'un processus 

inflammatoire latent qui ne peut di:,parailre que par le r<'pos. Dan les 

arthrites suppurées. f{Uand lont phénOll1l!llC extérieur a di paru, quand la lJaisse 

de la température centrale démontre la fin de la suppuration el (Ille Ja douleur 

s'apaise, on est tenté d'essayer la kinésithérapie hâtive Pt la r<'·ôducation pro­

fessionnelle. Ur, dans presque tous les cas d'arthrite suppur(•e appan·mment 

guérie que j'ai eu l'occasion d'examiner, j'ai constaté que Ja chaleur loc;) le de 

l'articulation malade était pendant longtemps plus élevée que celle de l'arti­

culation ainé. Mobili er une articulation qui a ce.:;sé de suppurer depuis peu 

de temps seulen1ent, c'est courir le risque de réveiller la uppuration tarie. 

La prudence du kinésithérapeute lui interdira dP toucher à l'articulation PL lui 

con-,eillera de retarder la rééducation jusqu'à la disparition de la chaleur 

locale. 
ù La rougew· des téguments est égakmeut un des signes de lïnflaunnation 

qu'il faut respecter. Derrii~re celle rouo·eur diffuse el d'apparence anodine, se 

cachent souvent des phéiWiui·nes inflammatoires graves, pour le quels la cure 

par le mouvement peuL èlrc une cau e de rt'·ve il tl'l•s nuisible. Doue, cha(1ue 

foi. qu'un dP<; signe de l'inflammalion apparaît, il y a contre-indication for­

melle pour la rééducation fonctionnelle et prol'essionuelle. Ccp •ndant, il ue 

faut pas non plu exagél'cr et de la mobilisation hâtive passer à la kin<'· illlé­

rapie tardive, sous prétexte de contre-indication, ùaus lous les ca, d'inflam­

mation. Ce serait perdre un temps précieux pour la rééducation. Il y a des 

distinctions à faire. _\ la uitv d'une forte contusion des parties molles, on 

con tate de la doulenr rt~ le la rougeur, voire même de la chaleur, c·e~t-à-ùire 

les trois igne précurseur~ de l'inflammation grave. Hi eu ne vaut, dan ce 
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cas, le massage superficiel qui calme rapidement la douleur et facilile la 

résorption des exsudats. Cependant, ce n'est que quand toul phénomène 

inflammatoire a disparu qu'il convient de commencer la rééducation. 
c) OEdème. - L'œdème circonscrit peut seul nous intéresser, l'œdème 

consécutif à des plaies de guerre. L'œdème médical généralisé, consécutif à 

une affection générale sort de notre cadre. 
J..'Œdème, comme phénomène inflammatoire, est une contre-indication 

partielle à la kinésithérapie el à la rééducation professionnelle. 
Vœdème consécutif aux traumatismes el aux contusions violentes, neper­

siste pas longtemps. Le massage Je diminue. Il faut cependant attendre sa 

disparition pour nne kinésithérapie active comme pour une rééducation rapide. 

L'œdème conséculif aux fractures a denx périodes : période du début et 

période de la fin (œdème chronique). An délmt, par le massage el le repos, 

il dispar::~ît rapidement et rien ne s'oppose alors à ce qu'on commence de 

suile la kinésiLhérapie et la rééducation fonctionnelle el professionnelle. 

L'œdème chronique des fractures tend à dispamilre lentement, très lente­

ment. Il est dù :'t dl'S troubles circulatoires. A moins qu'il n'apporte une gêne 

considérable, on peul commencer dr suite la rééducation professionnelle. 

L'œdbne consécutif" aux trouble~ circulatoires est une contre-indication si la 

lésion est la névrite avec troubles vaso-moteurs. Les mouvements impri­

més proYoquenl des douleurs vives el augmentent l'œdème. Il faut soigner 

le membre atteint jui'qu'à la disparition dès douleurs avant de commencer la 

rééducation professionnel le. 

IlL - ConPs ÉTRA~GEHS. 

La présence d'un corps étranger dans les tissus esl une contre-indication 

absolue si elle produiL des phénomènes inflammatoires : douleur, chaleur, 

rougeur, œdème. 
La contre-indicalion à la rééducation pro(es::;ionnelle e~t égalèmenL absolue 

si le corps étranger est daus une articulation el que les mouvements imprimés 

à l'articulation produisent de la gène fonctionnelle. Le lraitement pourrait 

être le poinl de dt~parl d'une infl•ammalion, d'une suppuration. -'lais si la 

kinésithérapie ella rééducalion d'essai n'ont pas produit de gêne ct si le corps 

étrar.ger esL bie11 toléré, 011 peul essayer la rééducation professionnelle avec 

surveiLLance. 
Les corps étrangers incl us dans les os el dans les grosses masses muscu-

laires souL en général uieu tolérés el ne réagissent pas pendant la cure phy­

siothérapique. Dans ces cas, la contre-indication esl partielle; après un 

entrainemeut par la rééducation fonctionnelle, ou peut aborder la rééduca-

tion professionnelle. 
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Les corps étrangers situés dans le voisinage des vaisseaux svnt susceptibles 

d'être des causes d'irritation. I1 y a lieu de les extraire aYant de soumettre le 
malade à l'entraînement. 

IV.- LA SUPPURATIO~. 

La suppuration est une contre-indication formelle, absolue à la rééducation 
professionnelle et partielle à la kinésithérapie. 

Pour la kinésithérapie, l'endroit de la suppuration a une gmnde impor­

tance. Si le foyer est éloigné d'une articulation, touL en soignant la suppura­

tion, on peut mobiliser l'articulation. 
Mais pour la rééducation professionnelle, toute suppuration est une contre­

indication, qu'elle soit intra-articulaire, péri-articulaire, des parties molles, 

des téguments; qu'elle ait pour origine un éclat d'obus, une esquille, un 

séquestre, des débris vestimentaires. Avant la rééducation, il faut donc s'as­

surer que la cicalrisation de la plaie est complète et même qu'elle n'est par 

trop récente. 

Y. - L'ÉTAT IIYPERTHIUUIIQCE. 

L'état jëb1·ilc est une contre-indication indiscutable, non seulement à la 

rééducation professionnelle, mais même aux exercices en général, à la 

kinésithérapie ('n particulier. L'exercice, la p:ymnastique, la mobilisation 

hâliYe déterminent l'accélération du pouls, de la respiration, l'augmen­

tation de la température. c'est-à-dire un ensemble de phénomènes qui 

aggravent les phénomènes semblables observés chez les fébricilants. La mobi­

li alion, dans de telle cJndilions, seraiL une cause de fatigue sans profit 

aucun et dangereuse même. L'état fébrile peul être le début d'une affection 

grave, d'une typhoïde, d'une tuberculose généralisée. La kinésithérapie ne 

peut être d'aucuneutilitédans ces cas; avant touL, le repos absolu est indiqué. 

LA DOSE ET LA DURI~E. 

La kinésithérapie, la rééducation physique el professionnelle ont leurs 

doses. Les membres et les organes malades qui, à l'examen clinique, n'ont 

rien révélé de particulier comme contre-indication, demeurent cependant 

fragiles et particulièrement faciles à fatiguer : or, la fatigue des muscles est 

une contre-indication. Une kinésithérapie précoce et suivie, une rééducation 

physique ou professionnelle rapide et prolongée peuvent non seulement 
réveiller une inflammation qui s'apaise, une infection qui s'éteint, mais aussi 

produire la <1 saturation ))'' atteindre Ja << dose toxique » ct fatiguer les 

muscle . Le but sera donc dépassé el les résultats seront déplorable tant au 

point de vue moral qu'au point de vue physique. 
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)lais, lors même que la dose, c'est-à-dire la force musculaire à employer 

pour les premières séances de kinésithérapie et de rééducation a élé stricte­
ment précisée, touL n'est pas fait; la durée des séances devra aussi bien 

attirer l'attention du praticien . 
. \ vec une dose minima, il faut calculer encore la durée des premières 

séances. 
Ainsi pour atteindre notre but social eL humanitaire, pour faire de nos 

blessés d'aujourd'hui des ouvriers de demain, il ne suflil pas d'avoir de la 
bonne volonté et d'ouvrir des ateliers; il est encore indispensable d'avoir une 
méthode scientifique de rééducation professionnelle, basée sur la clinique ct 

l'expérience . 

. \u sorLir de l'hôpital, le soldat, comme un enfant, doit être guidé. C'est ù 

nous de lui montrer les méthodes par lesquelles il ré·acquerra le plus rapide­
ment possible la plénitude de ses capacités pour redevenir ce qu'il était avant 
la guerre. Afin d'arriver à ce résultat, san mécompte, suivons ayec patience 

et persévérance les lois c1ue la clinique nous dicte. 
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NÉCESSITÉ D'INSTALLER DES SERVICES CHIRURGICAUX 
CONVENABLEMENT OUTILLÉS 

DANS LES INSTITUTS DE PHYSIOTHÉRAPIE 
par 11. le Dr DELTENRE. 

Parmi les travaux présentés à la Conférence interalliée, il a ét(· pt!ll que -

tion de la chirurgiP- réparatrice et orthopédi<rue, de son ràle dans la n'!adap­

tation fonctionnellP- des invalides de la guerre et dt>s moyens de la pratiquer­

dan les centres de physiothérapie. 
Xombreuscs ct variées sonl les intervrntions chirurgicales qui ont absolu­

ment nécessaires, parfois mème urgentes chez les militaires mutilés ou 

estropiés en cours de traitement, sans lesquelles on ne peut espérer un résultat 

rapiüe el complet des pratiques physiothérapiques. En dehors des extractions 

d't,~quilles osseuses et de corps étrangers, de curel tage~ praticrués dans les cas 

d'ostéites à suppuration rebelle, je me bornerai à citer les interventions chi­

rurgicales qui ont pour but de corriger les déviations. les attitudes vicieuses 

des membres devenues définitives, les opérations tt·lles que cranioplastie, 

ostéotomie, plastique et toilette des moignons incapable de supporter un 

appareil prothétique, restaurations teudinPuses, osseuses, nerveuses, etc ... 

Ce~ opérations complémentaires doivent être pratiquée à l'Institut UH!me 

de phy iothérapir, par des chirul'giens qui sont au courant du but que se 

propose Je physiothérapeute; loute interruption dans Je trailcnwnL physio­

thérapique, si préjudiciable à lïntérèL du blessé, peuL être de cette façon 

upprimée; j'insi k sur ce dernier point, car il s'agit le plu souvent de 

militaires estropif>s ou mutilés atteints de lésions et trouLles fonctionnels 

pouvant momentanément s'a(l'gravcr sous l'influence du traumatisme chirur­

.gical, qui doivent tirer profiL, immédiatement apri·s l'op(·r<Ltion, des bienfaits 

de la gymnastique médicale. 
Je conclus donc à l'ab, olur nécessité de ùotcr le<; lnslituts de physiothéraiJie 

d'un service chirurgical complet, à la lUe duquel sera f.Jlad· lill chirurgien 

comp ~lent. .\ l'hùpitaJ d<· Bon Secours, toutes les opt'·ralions complémentaires 

sont prati<ruècs par le directeur, le médecin de régiment de )JarneiTe, qui 

e'l à la fois un phy iothérapeute éminent et un chirurgien habile et très a vi 6. 

La cn:atiou de servicPs chirurgicaux dan les centres de phy::-iolhérapie 

inciterait les médecin chefs des formations sanitaires de l'avant ù diriger 

sur nos instituts le pl us tôt po sible, a vaut même la cicalrisation <.:omplètc 

dt>s plaie~, dès que Jps accidents septique ne seraiPrlt plus à. rrdouter, tou 

les bles és qui peuvent hén(•ficier de· res ource mulliples de la ph~"iothé-

rapie. 
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HYDROLOGY AND RE-EDUCATION 

b~ R. FORTESCUE FOX, :\I. D. 

tHon. Physician to the Red Cross Clinic for the Physical 

Treatment of Disabled Officers Hon. Sec. of the Wa1· 

Disablemenl Committee of the Section of Balneology and Climatolog~ 
of the Royal Society of :\ledicine). 

For a long time wounded soldiers have sought relief at the Health 
Resorts. In England the waters of Bath and Buxton have been used 
in this manner for more than a thousand years. The present unhappy 
world-wide war has already caused in the British Islands a vast accu­
mulation of wounded and disabled men. For these it is necessary to 
provide an adequate physical treatment. Physical Remedies in general 
may be said to take up the work of restoration, after ordinary hospital 
and surgical treatment is completed : and it is necessary that, like every 
other branch of the healing art, physical treatment also should be gui­
ded by accurate observations and records, and placed under skilled 
direction. It has been impossible for the British Health Resorts to deal 
with such large numbers of cases. The emergendy demanded new 

efforts and a new organisation. 

Early in the war a Committee of th~. Royal Society of Medicine (Sec­
tion of Balneology and Climatology) was formed to advise the British 
War Office, and it has closely studied the use of physical treatment in 
military cases for more than two years. This Committee desires through 
me to express its cordial thanks for the courtesy and consideration of 
the French and Belgian Army Medical Authoritics, and especially for 

the heip received by the President, Dr. Gordon, and by myself in our 
visits of investigation to Paris from Prof. Jean Camus and Dr. Quiserne. 

In their latest report the Committee have recommended to the Bri­
tish Authorities that Centres for Physical treatment, especially indu­
ding hydrological treatment, should be set up in close connection with 
Centres for Re-education. They have also recommended that steps 
should be taken for training a certain number of medical men in phy­
sical methods of treatment. The Committee recognise that this branch 
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of therapeutics has not been hitherto officially taught in our country, 
and is therefore unfamiliar to many physicians, and they also recognise 
that the rcstoration to active lifc of thousands of cur wounded citizens 
may dep2.nd on the skilful use of physical remedies. 

\Vhat is the role of physical treatment in rcalising the great ideal of 
Re-education? Like Surgery with its new triumphs, it has its own 
moment. It assumes the care of the wounded man. It takes him from 
the surgeon's hand, and carries on the work of recovery to another stage. 
Physical treatment is the beginning of Re-education. It finds the inju­
red limb cold and stifi and immobile and wasted. It increases the cir­
culation, the mobility, the muscular power. In a centre for re-education 
its abject is not only to prepare the limb for resuming work : but also to 
assist the process of re-education by caring for the weak and injured 
member during re-education, by removing pain, stiffness and fatigue 
which so often follow upon new exertions, and by testing and checking 
the effect of the wounded man's efforts by periodical observations and 
measurements. The education of a wounded limb may be compared 
to the education of a delicate child. It needs the same watchfulness 
and individual care, and precautions against both physical and mental 

strain. 

In this paper I propose to indicate the part which Hydrology, and espe­
cially the use of Remediai Ba ths, ought to Lake in the physical trea tment 
of 'NOunded soldiers, and therefore in all schemes for the Re-education 

and Restoration of disabled men on both sides of the Channel. 

In 1915 I laid bcfore the British Army Medical Department a pro­
posai for a << Madel Installation » for Hydrotherapeutic treatment in 
l\iilitary Hospitals. It comprised remediai baths of three kinds : (1) Sti­
mulant, (2) Sedative, (3) Local. A plan was prepared suitable for con­
valescent Hospitals and Camps, and especially for the great English 
<< Command Depots ». It is now possible to give a brief resumé of twelve 
months' experience in the use of these remediai baths for military cases. 

1. Hot and cold douches and Shower baths. These, which are arranged 
in series, so as to treat six or eight soldiers at once, have been found 
useful as a routine daily treatment for convalescents. The duration 
is one to two minutes, and the temperature passes rapidly from hot to 
cold. Simple douches and showers provide a powerful tonie treatment, 
and. might therefore be installed with advantage at all convalescent 
hospitals and centres for re-education. The Massage douche and the 
Alternating, or Scotch, Douche arc of much value to many wounded and 
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disabled men, but require a highly Lrained and skilful doucheur for their 

administration. 

2. The sedative pool bath. This is a pool large enough to accommo­

date six to twelve men. The water is gently flowing, and is kept cons­

tantly at 34o C., that is nearly 3o C. below blood heat. The men remain 

in the water for half-an-hour to two hours or longer, and go directly 

from the bath to bed. This bath is recommended especially for condi_ 

tions of nervous and mental shock, which are now so prevalent in unwoun­

ded men who have been invalided home from the war. They often suffer 

from insomnia, restlessne s, tremor, « dreams )), headache and rapid 

heart. Professor Sims \Voodhead informs me that sorne thousands of 

these baths have now been given at the Command Depot at Tipperary; 

and that in many cases of shell-shock the headache and distressing dreams 

have disappcared and natural slcep rcturncd. Prolonged subthermal 

baths of this character are also beneficiai for painful and unhealed wounds. 

Considerable experience has been obtained at the Heaton Park Command 

Depot near Manchester in the use of the Sedative Pool Bath for men 

affected with Disordered action of the Heart. In many cases the heart's 

action has been tranquillised by these baths, and the men have been able 

to undertake physical training. It is important to remember that 

baths of this description have a most powerful sedative action in irri­

table conditions of the nervous system. 

3. Local baths for disabled limbs. The « \Vhirlpool Bath >>. The use 

of this method of treatment for wounded limbs was recommended to 

the British 1\Iilitary Authorities two years ago. Since that time an 

interesting evolution has taken place both in the construction and admi­

nistration of these baths in the British Islands. The water in which the 

limb is immersed is of high temperature (43 to 44° C. or higher). It 

may be put in circulation by means of jets, like the Eau courante Bath 

of the French Hospitals, or in much more powerful rotation by means 

of an electrically-driven turbine. A very strong rotatory current is 

thus produced which eflects an active mechanical stimulation of the limb 

(Hydra-massage). Another form of the English \Yhirlpool Bath is 

actuated by jets of compressed air : and yet another form has been devi­

sed by Major Souttar, R. A. l\I. C. and introduccd at the Red Cross 

Hospital at Netley, in which a powerful rotation of the water is caused 

by means of an electric pump, which operates a series of baths at the 

same moment. A circuit of twelve or more whirlpool baths at 44° C. 

is thus set up at the same time for the upper or lower limbs or for the 
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whole body. I have had an opportuntiy of studying the efTect of all 
these methods, and am convinced of their value in improving the cir­
culation and nutrition of injured limbs and helping to restore mobility 
and muscular power. I have no hesitation in advocating their use in 
all centres for physical re-education. 

I have asked my friend and colleague Dr. Campbell McClure to men­
tion the Manipulation Bath, which has proved of so much value to our 
wounded, and in which massage and movement are given to the limb 

immersed in water at high temperature. 

The several forms of Hydrological Treatment have been systemati­
cally employed for large numbers of wounded officiers in the Red Cross 
Clinic for Physical Treatment in London, of which I am one of the 
Honorary Physicians. It is our aim in that clinic to combine the most 
useful physical remedies in one harmonious association. Remediai Baths 
are combined with mechanical treatment, clectrical treatmcnt and mas­
sage, and our experience agrees with that of our friends in France that 
better results are obtained in treating the wounded by a system of com­
bined physical treatment, on a basis of accurate observation and records, 
than by any isolated and partial use of physical remedies. Above all, 
such treatment must be patient and pro~onged, and carefully adapted 
to individual needs. In a forthcoming book on « Physical Hemedies ll, 

I have endeavoured to describe more fully the proper application of thcsc 
remedies to military cases, and their conncction with the vast problcm 

of rc-educatio . 

:\lan y branches of medical science have been called in aid for the 
unexampled needs of disabled soldiers. Hydrology also has to render 
an unforeseen service. The new British l\Iilitary Orthopacdic Ilospi­
tals, under the direction of Colonel Robert Jones, C.B., R.A.l\I.C., arc 
being furnished with hydrological departments. I have had the plea­
surc of assisting in the design of three of these clepartments. At the 
Centrall\Iilitary 0 thopaedic Hospital at Shepherd's Bush a new Depart­
ment of Hydrology is about to be opened, which will be available not 
only for in-patients but for out-patients, and which is planned to givc 
500 treatments claily. Ali the accepted methods of hydrological treal­
ment, including thosc that I have deseribed, will be providcd. ~lay I 
beg once more to c:rp.plnsise the distinction which lies deep clown in the 
action of all remediai bath.,, between thosc that are soothing and seda­
tive to a condition of nervous irritation or inflammation, and those that 
are stimulating or tonie, and thcr fore suitable only for languid, 
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sluggish or indolent conditions of the tissues or nerve centres. Tte 

best results will not be obtained unliss this great distinction tion is 

constantly borne in mind. 

Ali the experience gained at centres or clinics for phy.sical treatment 

show.s th1t from an early stage a little work may be judiciously combined 

wlth the treatment. If systematic exercise or work is entirely wanting, 

as is too often the case, it is oflen very difficult to prevent immobility 

and wasting. The man cornes for treatment for an hour and a half 

every day, and it is sad to hear him say that it is cc the only hour in the 

twentyfour >> when the limb is entirely comfortable and the pain and 

stiffness and tension are relaxed. vVhy? B ecause it has been care­

fully held all the time immobile. At the Orthopaedic Hospitals to 

which I have referred workshops have therefore been introduced to 

encourage the men to move their stiffened joints and muscles. To this 

good work a friend of England, King Manuel, has contributed. Unfor­

tunately officers are less favourably situated in this respect than non­

commissioned officers and men : as they are not as a rule trained to 

manual occupations, and training in handicrafts has not at present 

been provided for them. 

In the Clinics and Orthopaedic Hospitals the wounded man may 

advance a long stage on the road to recovery, if it is possible to banish 

idleness and till up his vacant time with occupation for mind and body. 

Bu~ nevertheless, as we all know, he oug~t to be removed as soon as 

possible from the atmosphere of the hospital and from his condition 

of invalidity. No writers have more admirably statèd the dangers 

and evils of prolonged residence in hospital than the French authc­

rities, among whom I may mention Professor Amar. We have to heal 

men not only of their wounds, but of depression, langour and apathy. 

The Centre for re-education, - for refitting mind and body for the 

duties of life - not perhaps as it has been anywhere yet completely 

realised, but as we see it in our own minds, - is the ideal place for com­

pleting the process of restoration. It has an atmosphere (both physi­

cally and mentally) active, hopeful, energising, inspiring. Those who 

conduct the delicate and complex work of Re-education cannat afford 

to despise either the mental or the physical aspect of it. The weak limb 

may still need daily care, observation, measurement. The untaught 

faculties will need the most patient technical instruction ; the man 

himself will need encouraging and fortifying with hope. For this reason 

treatment and training, both for mind and body, in a wise combination 

must accompany and supplement one another. What treatment~ 
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As an oid Hydroiogist, I put in a strong pica for the remediai action of 
stimulant and sedative baths. I do not suggest that aU needful hydroio 

~n gical treatment can be provided at the Health Resorts. It is impossible. 
The health resort is for the care of invaiids, not for men who should be 

~n, submitted to training. But I do suggest that remediai baths, under 
medical direction, should form an integral part of all centres for Re-edu­
cation, because they will powerfully facilitate the recovery of disabled 
men, inure them to exercise and fatigue, and reinforce their efforts both 
for functionai and occupational re-education. 

Tü\IE 1 11 
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LE RADIUM ET LES BLESSURES DE GUERRE 
par :Jim• A. LABORDE, 

Médecin chef du Ser' ice de 1\adiumthérapic de l'Hôpital )lili taire du Grand-Palais. 

La Radiumthérapie pourrait sembler n'avoir qu'un lointain rapport 

avec la Rééducation professionnelle des blessés. Or, elle a pour but 
comme les autres moyens physiothérapiques d'améliorer leur état au 
maximum. C'est à ce titre qu'il m'a semblé intéressant de faire connaître 
les heureux résultats obtenus, résultats qui peuvent être si importants 

pour l'avenir professionnel des blessés. 
L'action bien connue du radium sur les cicatrices chéloïdiennes (1) 

m'a permis de penser qu'à doses suffisantes, il pourrait influencer les cica-

trices vicieuses résultant des blessures de guerre. 
D'une manière générale, je me suis proposée de l'employer dans les 

cas où le tissu cicatriciel semble être la cause unique d'une impotence 

fonctionnelle. 
En effet, une cicatrisation vicieuse peut sous la forme d'une bride 

fibreuse ou fibro-scléreuse empêcher ou limiter certains mouvements, 
elle peut créer des adhérences tendineuses plus ou moins complètes; 
elle peut aussi être la cause de paralysies périphériques et de névrites 
douloureuses, soit que le tissu cicatriciel englobe et enserre le nerf, soit 

qu'il en pénètre les fibres. 
Depuis mai 1915, j'ai traité dans mon Service, enYiron 800 blessés, 

dont les affections peuvent être groupées de la façon suivante : 

1° Paralysies des nerfs périphériques avec troubles de la contracti-

lité électrique et névrites douloureuses ; 
2° Cicatrices adhérentes aux muscles ou aux tendons ; 

3° Cicatrices douloureuses ; 

4° Plaies atones. 
TECHNIQUE. 

Pour ces traitements, j'ai utilisé trois genres d'appareils : 

1° Des tubes scellés contenant des sels de radium ; 
2° Des ampoules scellées renfermant de l'émanation du radium selon 

la méthode de :;\L.\1. Debierne et Regaud (2) ; 

~11 WICKH.UI et DEGHAIS. -Traité de radiumthérapie, p. 1'75. 

(2) DEBIERNE ct REGAUD. - C. H. Ac. Sc. - '' octobre 1915. 
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3° Un appareil distribuant de l'eau radioactive destinée à l'arro~age 
des plaies. 

Les tubes scellés contenant des sels de radium, fournissent, quand iL 
sont préparés depuis un temps suffisant, une source constante de rayon­
nement. 

Les ampoules scellées qui renferment de l'émanation émettent un 
rayonnement de même composition, mais dont l'intensité décroît avec 
le temps suivant la loi de destruction spontanée de l'émanation. Ce 
sont des appareils pratiques qui représentent sous un très petit volume 
une source puissante de radiations. 

L'eau, chargée d'émanation du radium, s'écoule d'une trompe à eau 
spécialement construite dans ce but (1). 

Cet appareil est constitué essentiellement par une petite trompe à 
eau capillaire débitant 40 centimètres cubes environ par minute sous 
une différence de niveau de 40 à 50 centimètres. L'air est aspiré par cette 
trompe dans un barboteur qui renferme une solution coPtenant 10 milli­
grammes de (Ra Br2

) 2 H 2 0. Le méhmge gazeux d'air et d'émanation 
cnLre en contact intime avec l'eau clans l'ajutage de la trompe, et l'eau 
s'écoule régulièrement chargée de l'émanation dissoute. Elle contient 
10 microcuries par lilre, soit 500 fois plus que les eaux radioactives 
naturelles. 

Les tubes contenant des sels de radium ou de l'émanation ont été 
utilisés, le plus souvent, suivant la méthode du Dr Dominici, le rayon­
nement étant filtré à travers omm.5 au minimum de métal dense. Un 
tel écran laisse passer la majeure partie du rayonnement y et une faible 
proportion des rayons ~ les plus rapides. 

Un jeu de gaînes d'argent permet de porter à 2 ou 3 millimètres l'épais­
seur du filtre. 

Les tubes à sels de radium (2), dont je me sers, contiennent de 25 à 
50 milligrammes de bromure de radium pur cristallisé (Ra Bra) 2 H 2 0 
pour chaque appareil (3), soit 13 à 26 milligr. de radium-métal. 

Les ampoules d'émanation, préparées eL mises à notre disposition 
par :\,,Pne Curie, ont à l'origine en moyenne une valeur de 100 millicu­
ries (4), qui rayonnent comme 100 milligr. de radium-métal. 

(J) ,\. LAnonnE.- Trompr· à eau radioactive, .Jollmal rl"l~'lef"lmlogie et rie Radiologie, 
t.ll, n•1J,p.662. , . . . , . 

(2) Six: cents milligrammes de bromure de radium pur repai'liS en 14 appare1_b ont t:te 
mi à notre disposition par lac< 8ociéié anonyme de produits chimique~» de l'l~e- 'am~-Dems. 

(3) Le bromure de radium cristallisé (Ra Br2) 2 H20 renferme 53,6~ ~e raùmm-metal_ Ra. 
{11) Le millicurie est la quantitô d'{•manation en équilibre aver 1 mtll!gramme de radmm­

métal. 
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LE RADIUM ET LES BLESSURES DE GUERRE 
par "Jim• A. LABORDE, 

Médecin chef du Senice de Hadiumthél'apie de l'Hôpital )lilitaire du Grand-Palais. 

La Radiumthérapie pourrait sembler n'avoir qu'un lointain rapport 

avec la Rééducation professionnelle des blessés. Or, elle a pour but 
comme les autres moyens physiothérapiques d'améliorer leur état au 
maximum. C'est à ce titre qu'il m'a semblé intéressant de faire connaître 
les heureux résultats obtenus, résultats qui peuvent être si importants 

pour l'avenir professionnel des blessés. 
L'action bien connue du radium sur les cicatrices chéloïdiennes (1) 

m'a permis de penser qu'à doses suffisantes, il pourrait influencer les cica-

Lrices vicieuses résultant des blessures de guerre. 
D'une manière générale, je me suis proposée de l'employer dans le~ 

cas où le tissu cicatriciel semble être la cause unique d'une impotence 

fonctionnelle. 
En effet, une cicaLrisation vicieuse peut sous la forme d'une bride 

fibreuse ou flbro-scléreuse empêcher ou limiter certains mouvements, 
elle peut créer des adhérences tendineuses plus ou moins complètes: 
elle peut aussi être la cause de paralysies périphériques et de névrites 
douloureuses, soit que le tissu cicatriciel englobe et enserre le nerf, soit 

qu'il en pénètre les fibres. 
Depuis mai 1915, j'ai traité dans mon Service, enYiron 800 blessés, 

dont les affections peuvent être groupées de la façon suivante : 

1° Paralysies des nerfs périphériques avec troubles de la contracti-

lité électrique et névrites douloureuses ; 
2° Cicatrices adhérentes aux muscles ou aux tendons ; 

3° Cicatrices douloureuses ; 
4o Plaies atones. 

TECHNIQUE. 

Pour ces traitements, j'ai utilisé trois genres d'appareils : 

1° Des tubes scellés contenant des sels de radium ; 
2° Des ampoules scellées renfermant de l'émanation du radium selon 

la méthode de l\DI. Debierne et Regaud (2) ; 

~1) WICKH.-DI et DEGIL\IS. - Tn1ité de radiumthérapie, p. 175. 

(2) DEmEIUŒ et HEGAUD. - C. H. Ac. Sc. - '' octobre 1915. 
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3° Un appareil distribuant de l'eau radioactive destinée à l'arro age 
des plaies. 

Les tubes scellés contenant des sels de radium, fournissent, quand ils 
sont préparés depuis un temps suffisant, une source constante de rayon­
nement. 

Les ampoules scellées qui renferment de l'émanation émettent un 
t-' rayonnement de même composition, mais dont l'intensité décroît avec 
l le temps suivant la loi de destruction spontanée de l'émanation. Ce 

con~ 

sont des appareils pratiques qui représentent sous un très petit volume 
une source puissante de radiations. 

L'cau, chargée d'émanation du radium, s'écoule d'une trompe à eau 
spécialement construite dans ce but (1). 

Cet appareil est constitué essentiellement par une petite trompe à 
eau capillaire débitant 40 centimètres cubes environ par minute sous 
une différence de niveau de 40 à 50 centimètres. L'air est aspiré par cette 
trompe dans un barboteur qui renferme une solution coPtenant 10 milli­
grammes de (Ra Br2

) 2 H 2 0. Le mélc.lnge gazeux d'air et d'émanation 
enLre en contact intime avec l'eau clans l'ajutage de la trompe, et l'eau 
s'écoule régulièrement chargée de l'émanalion dissoute. Elle contient 
10 microcuries par litre, soit 500 fois plus que les eaux radioactives 
naturelles. 

Les tubes contenant des sels de radium ou de l'émanation ont été 
utilisés, le plus souvent, suivant la méthode du Dr Dominici, le rayon­
nement étant filtré à travers omm.5 au minimum de métal dense. Un 
tel écran laisse passer la majeure partie du rayonnement y et une faible 
proportion des rayons ~ les plus rapides. 

Un jeu de gaînes d'argent permet de porter à 2 ou 3 millimètres l'épais­
seur du filtre. 

Les tubes à sels de radium (2), dont je me sers, contiennent de 25 à 
50 milligrammes de bromure de radium pur cristallisé (Ra Br11

) 2 H 2 0 
pour chaque appareil (3), soit 13 à 26 milligr. de radium-métal. 

Les ampoules d'émanation, préparées eL mises à notre disposition 
par :ume Curie, ont à l'origine en moyenne une valeur de 100 millicu­
ries (4), qui rayonnent comme 100 milligr. de radium-métal. 

(J) ,\ . LAnonDE. - Trompr ù cau radioactive, .Journal rl'/~'lef'lmlogie et rie Radiologie, 
t. Il, n• 11, p. 662. 

(2) Six cents milligTammcs de bromme de radium pur répartis en 14 appareib ont (~té 
mis à not1-e disposition par la<< Sociéié anonyme de produits chimiques j) de l'I~e-..:ain~-Denis. 

(3) Le bromure de radium cristalli é (Ra Br2) 2 H20 renferme 53,60 de l'aùmm-mctal Ra. 
('t) Le millicurie est la qnantitù d'l·manation en équilibre a...-er 1 milligramme de radium­

métal. 
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Pour protéger les tissus contre l'action des rayons secondaires (1 ), 

les appareils sont placés dans un tube de caoutchouc de 2 à 3 millimètres 

d'épaisseur, entouré lui-même de 5 à 6 millimètres de gaze. 
La durée des applications varie de 2 heures à 15 ou 24 heures, suivant 

les cas traités, et les appareils utilisés. 

Le rayonnement du radium appliqué au traitement des paralysies 

des nerfs périphériques (2), constitue une application nouvelle des plus 

intéressantes de cet agent. 
L'action peut être très rapide, les mouvements volontaires reparaissent 

en même temps que les réactions électriques évoluent vers la normale. 
Le Dr L·uat qui a suivi l'évolution de la réaction de dégénérescence 

chez nos blessés, a constaté plusieurs fois le retour simultané de la con­
tractilité faradique et de la contractilité volontaire. Ce résultats heu­
reux semblent bien répondre à une compression· par du tissu cicatriciel. 

Celui-ci se résorbe sous l'influence du rayonnement, tandis que le tissu 
nerveux est respecté : la preuve nous en est fournie par le retour rapide 
des fonctions du nerf dès que la cause de la compression, le tissu cicatri-

ciel, disparaît. 
L'influence du rayonnement est parfois absolument nulle. Il peut 

s'agir alors, soit de tissus cicatriciels particulièrement résistants, soit 
de lésions graves des nerfs : sections, déchirements contre lesquels, de 

toute évidence, l'action du radium ne peut être efficace. 
L'influence du radium sur les névrites douloureuses est souvent favo-

rable : dans un tiers des cas environ, on observe la cessation ou une 
grande atténuation des souffrances. Les névrites à type causalgique 

sont particulièrement résistantes. 
Certains auteurs ont attribué au radium une action analgésiante 

Sans la nier, ce n'est pas à cette action proprement dite que je rap­
porte la cessation des douleurs. En effet, j'ai rarement observé une séda­
tion immédiate des -phénomènes douloureux au moment de la première 
application, mais le plus souvent une atténuation progressive de ces 
phénomènes qui semble bien correspondre à la résorption d'un tissu 
cicatriciel comprimant le nerf. Il s'agit donc d'une action indirecte 
non pas anesthésiante, mais curative, puisqu'elle supprime d'une façon 

définitive la cause de la compression. 

Obs. I. Névrite du médian. - Soldat D ... blessé le 1er novembre 1914. 
Avant-bras droit traversé par une balle à la partie supérieure. Traitement 

(1 ) Rayons émis par la matière traversée par les rayons ~ et ï . 
(2) S. LABORDE . - oc. de Chirurgie, 23 juin HH::>. C. R. Acall . c., 9 aoùt 191::>. 
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électrique de 8 mois sans résultat. Réformé temporaire. L'orifice de la 
balle est à peine visible ; à ce niveau, noyau cicatriciel dur, non doulou­
reux. 14 octobre 1915 : aucun mouvement de flexion dans l'index - exa­
men électrique du Dr Larat : inexcitabilité faradique, secousses très lentes 

1t: au galvanique, inversion. 

. un1' 

d'un· 

On pratique 8 applications de 2 heures chacune séparées par un intervalle 
de 4 jours faites avec 10 milligrammes de radium-métal contenu dans deux 
tubes de platine de 0 mm. 5 d'épaisseur. 

L'index peut exécuter complètement les mouvements de flexion. La 
contractilité faradique reparaît. Le blessé repart au bout de six semaines 
dans l'infanterie, sans aucune gêne dans les mouvements. 

Obs. II. Névrite douloureuse du cubital. - Sous-lieutenant L. .. blessé 
le 20 septembre 1915. Éclat d'obus ayant pénétré dans le sein gauche, 
extrait dans le creux axi1laire. 14 décembre 1915 : cicatrices dures, épaisses 
dans le creux de l'aisselle. La pression à ce niveau provoque des irradia­
tions douloureuses dans le domaine du cubital. Hyperesthésie dans la paume 
de la main, l'annulaire et l'auriculaire ; fourmillements, sensation de cha­
l€'ur, tremblement des doigts. Crises douloureuses empêchant le sommeil. 
Contractilité électrique sensiblement normale. 

Six applications de 2 heures chacune avec 40 mil1igrammes de radium­
métal en l'espace d'un mois. Progressivement, les douleurs s'atténuent, 
les crises douloureuses et les sensations pénibles au niveau de la main 
disparaissent. Cinq semaines après le début du traitement, le blrssé 
repart guéri. 

L'examen de ces deux observations montre des résultats obtenus 
assez rapidement. L'expérience m'a d'ailleurs prouvé qu'il était inutile 
de poursuivre le traitement lorsqu'une modification dans l'état du 
blessé n'était pas obtenue au bout de cinq à six semaines. 

Il est un groupe de cicatrices où l'action du radium se montre variable 
comme effet. Je veux parler des cicatrices adhérentes aux muscles ou aux 
tendons . 

Les cicatrices profondes accompagnées de contractures musculaires ne 
m'ont jamais paru se modifier notablement sous l'action du traitement. 

L'aspect extérieur de la cicatrice se transforme presque toujour~, 

les tissus sont plus souples et ont tendance à se niveler, mais dans ces 
cas on ne gagne rien ou presque rien au point de vue de l'amplitude 
du mouvement. 

Il en est tout autrement avec certaines brides fibreuses limitant l'ex­
tension ou la flexion d'un membre. J'ai ain i pu obtenir souvent une aug-

Tri: mentaLion considérable de l'amplitude des mouvements : par exemple, 
lorsque l'extension de l'avant-bras est limitée par une bride fibreuse 
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au pli du coude, ou l'extension de la jambe, par une cicatrice du creux 

poplité. 
Les tendons englobés dans du tissu cicatriciel sont souvent libérés 

plus ou moins complètement. !VIais pour obtenir un résultat favorable, 

il faut agir avec des doses importantes de rayonnement, en faisant des 

applications de 15 à 20 heures de durée. 

Obs. Ill. - Commandant B ... Eclat d'obus reçu le 19 mars. Une bride 
fibreuse qui suit la direction de l'artère humérale au pli du coude limite 
l'extension de l'avant-bras à un angle de 110° maximum. A ce niveau 
existe un bourrelet dur, profond, long de 7 millimètres, large de 2 centi­
mètres. Une névrite douloureuse du médian- traduit la compression ou 
l'irritation du nerf par le tissu fibreux développé au niveau de la cicatrice. 

Examen électrique : C faradique ; hypo-excitabilité ; C galvanique ; 

secousses lentes, l'\F = PF = 10 m. A. 
Cinq .applications de radium de une heure chacune, avec 40 milligr. 

de radium-métal; filtre : 0,5 millim. de platine. En l'espace d'un mois, 
l'extension à peu près complète de l'avant-bras est obtenue. La zone 
de tissu fibreux a totalement disparu et parallèlement la névrite a guéri. 

Obs. IV. - Soldat B ... Blessé par une balle à la partie antérieure et 
moyenne de l'avant-bras. Opéré le 27 septembre : libération du médian. 
Peu à peu les doigts se fléchissent par adhérence des tendons au niveau 
de la cicatrice. Une première série d'applications courtes n'ayant pas 
donné de résultat, on fait des applications de 20 heures avec 25 milligr. 
de radium-métal; filtre 2mm,0 d'argent qui amènent peu à peu l'extension 

complète des doigts. 

Les cicatrices douloureuses sont dans 85 0 jO des cas guéries ou amélio­

rées. Sous l'influence du rayonnement du radium, on observe l'assou­

plissement des tissus et concurremment, la disparition des phénomènes 

douloureux. On peut supposer que le radium agit là encore, en libé­

rant les filets nerveux sensitifs. Dans les cas les plus favorables, la gué­

rison est obtenue avec 6 ou 8 applications de 3 heures chacune, suivant 

la technique indiquée ci-dessus. Mais on a souvent avantage à faire des 

applications de plus longue durée, sur les moignons douloureux par 

exemple. 
Les chéloïdes peuvent être nivelées par l'un de ces deux procédés 

sans recourir à l'action destructive. 

L'action favorable des faibles doses de rayonnement sur la cicatrisa­

tion a été signalée par Chevrier (1 ). 

(1 ) Congrès de Bruxelles 1910. 



urrlll 

la ci~ 

- 16ï-

J'ai traité dans mon Service depuis octobre HH6, ayec le Dr Rochu­

~Iéry, 51 plaies datant de trois mois à deux ans et plus. Vingt-deux fois, 

nous avons obtenu en cl s temps variant de 15 jours à 2 mois une cica­

trisation complète. 
Pour ces traitements, nous avons utilisé raction de l'émanation en 

solution dans l'eau, en nous servant de rappareil (1) spécial décrit 

plus haut. 
Les plaies sont arrosées chaque jour pendant 10 minutes envi­

ron; dans les cas favorables, on observe au bout de 4 ou 5 jours une 

diminution de la suppuration, puis un rétrécissement concentrique gra­

duel de la plaie. 
Le radium, qui a sur le tissu cicatriciel une action élective de régression, 

semble donc bien posséder, à faibles doses, un certain pouvoir de stimu­

lation qui peut être mis à profit pour activer la cicatrisation des plaies 

torpides. 

* * * 
En résumé, le radium m'a permis d'obtenir dans des cas nombreux 

une diminution notable de l'impotence fonctionnelle. Il doit donc prendre 

place à côté des autres moyens physiothérapiques dans le traitement 

des blessures de guerre. 
Il y a1u·ait inlf;I'Pl rr ce r;ue ce traitement soit appliq11r; de façon précoce, 

fjltelrtnefois comme arUtwant d'unP intueention cl!inu·.gi.cale ]JOilJ' réffle1· la 

cicat,·isation et emprche1· la f'onnation de nouvelle.-; adhe,·ences. 

(1) "\ppareil .\. Labord~. 
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LA PHYSIOTHÉRAPIE DANS LE TRAITEMENT 

DE CERTAINS TRAUMATISMES DE GUERRE 

PRÉPARATION A LA RÉÉDUCATION DES MUTILÉS 

Communication de l\I. le )léùecin-:\lajor de 1re classe LANIQUE, Médecin chef du Service 

de Mécanothérapie au Centre de Physiothérapie de l'Hôpital du Grand-Palais. 

On a tellement écrit depuis quelque temps sur la physiothérapie et 

ses applications que je puis paraître un peu osé de revenir sur une ques­

tion où la multiplicité des avis est au contraire une preuve que l'accord 

n'est pas encore fait à son sujet. A peine entrée dans nos mœurs médi~ 

cales lors du début de la campagne actuelle, la physiothérapie s'est 

révélée comme un ensemble d'agents actifs, et, si elle a subi bien des cri­

tiques apparemment et partiellemept méritées, elle peut revendiquer 

des succès indéniables. Il semble que les divergences d'opinions ne cons­

tituent pas un procès de tendance comme on a voulu l'interpréter, mais 

résultent d'une méconnaissance de l'opportunité de l'emploi d'une 

thérapeutique relativement peu répandue. C'est pourquoi je vous aemande 

la permission de vous exposer un peu schématiquement et aussi briève­

ment que possible non pas une théorie thérapeutique, mais la concep­

tion que vingt années de pratique m'ont inspirée et que mes fonctions 

au Centre de Physiothérapie du Grand-Palais n'ont fait que consolider. 

La physiothérapie doit être considérée au point de vue qui nous occupe 

comme l'adjuvant nécessaire de la chirurgie, que cette dernière soit 

conservatrice, orthopédique ou restauratrice, ainsi que comme la prépa­

ration logique et utile à la rééducation des mutilés. Nombreux sont les 

chirurgiens qui l'honorent de cette appréciation et c'est pour décider 

les indécis que je viens vous exposer très rapidement d'ailleurs les mé­

thodes que j'ai vu employer ou que j'ai utilisées personnellement. 

La généralité des blessés qui nous arrivent sont d'anciens blessés des 

membres : nerfs, muscles, os, synoviales ont subi un traumatisme direct 

par balle ou par choc ou même un traumatisme indirect. Naturellement 

le pronostic découle des causes et des complications de la blessure telles 

que longue suppuration ou absence de suppuration, immobilisation pro­

longée, etc., mais au point de vue qui nous occupe de la possibilité de 

rendre à l'intéressé un usage fonctionnel aussi rapide, aussi utile, aussi 
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complet que possible du membre intéressé en nous attachant à soigner 
les lésions qui s'y opposent. 

Quelles sont ces lésions? Et n'y a-t-il pas lieu d'espérer par une liai­

son plus intime entre la chirurgie et la physiothérapie d'obtenir des 

résultats qui, pour être déjà fort appréciables, n'ont pas atteint le maxi­

mum de rendement? Nous le croyons fermement, et pour le démontrer 

nous allons passer en revue la plupart des affections qu'il nous est donné 
de voir et de suivre dans un Centre de Physiothérapie, en vous soumet­

tant des impressions qui, pour être personnelles, n'en sont pas moins 
l'écho de nombreux spécialistes. 

Je laisserai à de plus autorisés le soin de vous entretenir des trau­

malismes nerveux et n'aborderai que la question des traumatismes 
articulaires et périarticulaires. 

Le plus fréquent est l'entorse tibia-tarsienne. Le plus souvent, nous 

ne recevons que des malades déjà soumis à la thérapeutique courante 

(massage, compression, chaleur). La plupart de ces anciens blessés pré­

sentent ou de l'œdème ou un certain degré d'impotence résultant de 

douleurs localisées au niveau des arrachements ligamentaires ou osseux 

marginaux et quelques semaines de soins appropriés précèdent l'entraî­
nement militaire les rendant à leurs formations. 

l\lalheureusement, nous voyons et, si c'est l'exception, ce n'est que 

trop fréquent, des contractures de défense qui transforment en attitudes 

vicieuses, en pieds varus les entorses apparemment et objectivement 

guéries. Dans ces cas et sans aucun doute il faut faire la part de l'exagé­

ration de troubles subjectifs douloureux qui poussent cette catégorie 

de blessés à réagir consciemment ou inconsciemment contre des posi­

tions au cours desquelles certains ligaments en voie de cicatrisation 

pèuvent subir des tiraillements douloureux; mais il faut aussi, je crois, 

chrrcher dans le traitement initial la cause des réactions musculaires 

susdites, et nous devons nous efforcer de les prévenir par une thérapeu­

tique qui, pour être connue de tous, n'est pas suffisamment pratiquée. 

Dans notre pratique, toute entorse est systématiquement soumise à 

un effieurage doux centripète succédant à une séance de bain d'air 

chaud en vase clos d'une température aussi élevée que supportée; une 

immobilisation combinée avec une compression ouatée épaisse entre 

chaque séance quotidienne hâte la résorption des épanchements péri 
ct intra-articulaires, et, à son abri, la cicatrisation se fait rapidement 

sans séquelle douloureuse ultérieure. Il faut éviter de mobiliser largement 

une articulation atteinte d'entorse ou de faire marcher un entorsé 

prématurément. Tout mouvement actif ou passif ne doit p2s dépc:sser 
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la limite de la douleur sous menace de voir se produire immédiatement 

ou progressivement une contracture de défense. 
Si j'insiste sur ce point c:est que nous avons souvent observé consé-

cutivement à une mobilisation prématurée et hâtive faisant abstraction 

de la douleur toutes sortes de contractures immobilisant des segments 
de membres en attitudes vicieuses de gravité variable. Il semble qu'il 

faille en rechercher la cause dans une névrite ascendante dont le point 

de départ serait au niveau des cicatrices ligamenteuses ou synoviales 

et l'on peut se demander si l'arc réflexe ne provoque pas à la longue dans 

les muscles des lésions de myosite scléreuse transformant en rétraction 

la contracture primitive de défense. La physiothérapie peut encore 
se montrer efficace à une phase avancée de cette variété de dégénéres­

cence, mais elle procède par une sorte de persuasion et le massage combiné 

à la mobilisation manuelle prudente et ensuite à la mécanothérapie 

active, viendra utilement en aide au blessé qui ne sera pas encore figé 
dans une adduction ou une flexion anormales. Nous avons remarqué. 
avec :YI. le Dr Schaer qu'au palper les muscles contracturés présentaient 

de petites nodosités, indices de myosite et que les essais d'extension 

provoquaient un effet contraire à celui désiré ou cherché, on arrivait 

à vaincre partiellement ou totalement certaines contractures par des 

manœuvres de douceur succédant à un pétrissage et un effieurage patients 

de la masse musculaire. Un muscle en apparence scléreux conserve long­

temps, nous en sommes persuadé, des éléments musculaires contrac­

tiles capables de favoriser peu à peu la régénération partielle du muscle 

réduisant ainsi l'impotence fonctionnelle. 
Ce que je viens de vous dire pour l'articulation tibia-tarsienne peut 

également s'appliquer à toutes les séquelles de luxations réduites non 

compliquées de lésions osseuses du coude, du genou et de l'épaule. 
Le muscle doit être traité parallèlement à l'articulation, le maintien 

de sa vitalité est primordial pour la fonction du membre auquel elle 

appartient. 
Ce qui le prouve surabondamment c'est l'observation de ce qui se 

passe dans tous les épanchements traumatiques du genou. La formule 

thérapeutique appliquée généralement consistait en l'immobilisation 
et la compression et l'attente patiente d'une résorption qui se faisait 

trop attendre. Sous l'influence de cette expectative essentiellement 

passive le muscle quadriceps s'atrophiait et si parfois la synoviale appa­

raissait à peu près normale comme volume ou consistance a prè quelques 

semaines de repos, on trouvait un muscle extenseur de la rotule incapable 

de suffire à son rôle. 
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Suivons, si vous le voulez bien, ces malades dans les différents cas 
qui peuvent se présenter. 

Les uns réussissent à reprendre rapidement une vie active normale 

après quelques semaines de massage et d'électrothérapie, mais ils sont 

les plus rares. Bien au contraire, nous voyons d'anciennes hydarthroses 

se transformer en hydarthroses à répétition et ceux qui en sont affiigés 

devenir de véritables piliers d'hôpital. C'est que l'on a renvoyé à leurs 

corps des blessés incapables musculairement de maintenir une coapta­

tion physiologique utile à l'occasion de tout mouvement tant soit peu 

étendu. Les ligaments latéraux, la synoviale, distendus ou épaissis, 

dénués de toute élasticité ne peuvent plus compter sur le ligament actif 

qu'est le quadriceps et l'articulation est sujette à des entorses réitérées 

qui provoquent fatalement et fréquemment des épanchements plus 

ou moins volumineux. Sous leur influence la synoviale réagissant ainsi 

que contre un corps étranger, se transforme en une poche flasque, véri­

Lable besace incapable de transmettre à la rotule les efforts déjà limités 

d'un quadriceps atonique et atrophié. A cette période, le blessé, cons­

cient de sa faiblesse, recourt à une genouillère en caoutchouc, sécurité 

trompeuse masquant momentanément la progression de la dégénéres­

cence musculaire et la favorisant même. Et un beau jour le malade 

infirme se trouve heureux de confier son impotence et son genou recur­

vatum à un appareil orthopédique. 
Si cette dernière phase est encore heureusement peu fréquente il est 

indiqué de la prévoir et de la manière suivante. 
Pour éviter toute atrophie réflexe ou par immobilisation prolongée 

après un épanchement traumatique du genou on ne doit pas hésiter à 

le ponctionner pour évacuer tout épanchement un peu volumineux, 

dès les premiers jours. Il y a là une question d'opportunité qui n'échap­

pera pas à un chirurgien a visé; a près un repos absolu de quelques jours 

on peut commencer le massage de la cuisse et engager le blessé à réveiller 

ct entretenir la vigueur de son quadriceps par des contractions volon­

taires. Dès la fin de la première semaine on peut recourir sans aucun 

inconvénient et progressivement à toute la gamme des agents physiques 
dont tout particulièrement le massage, l'air chaud et l'électricité; les 

résultats obtenus ainsi remettent très rapidement le blessé en éLat de 

marcher. 
Permettez-moi de ne pas insister sur ce sujet, la modalité du traite-

ment variant suivant chaque cas, mais le principe restant le même. 
Cependant, d'autres traumatismes plus graves, entraînant de la sup­

puration et une immobilisation prolongées, provoquent des raideurs 
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plus ou moins serrées, voire même des ankyloses. Dans cette occurrence 

le muscle occupe le second plan au commencement du traitement, ce 

dernier devant s'adresser tout d'abord aux lésions anatomiques anky-

losantes. 
On a voulu voir dans la mobilisation mécanique ou manuelle une 

panacée des limitations de mouvements articulaires, nous estimons 
que les insuccès de la mécanothérapie proviennent de l'inopportunité 

de son emploi. Elle a, certes, ses indications dans toutes les afiections 

chroniques traumatiques où la douleur est absente quand les mouve-· 

ments sont réduits sans être par trop limités, mais aussi quand les muscles. 

seront susceptibles de suffire à leur tâche après une préparation par le 

massage et l'électrothérapie et surtout quand la radiographie aura 

fourni la certitude qu'il n'y a pas de déformation osseuse ou d'hyper-

ostose. 
Nous suivons depuis fort longtemps l'évolution des raideurs à tous. 

les degrés et nous nous sommes pénétrés de cette idée que le meilleur 
moyen de les vaincre est de préparer la mobilisation par l'ionisation 

et la thermalité sous toutes ses formes. Vous êtes trop avertis sur ces. 

différents procédés physiques pour que je vous en expose la théorie et 

la technique, je me contenterai de vous signaler les résultats encoura­

geants obtenus par de nombreux électriciens à l'aide de l'ionisation que 

j'applique dans ma pratique personnelle et dont bénéficient de nombreux 

blessés au service de M. le Dr Billiard au Grand-Palais. Son emploi se 

limite, d'après ce que nous avons pu observer, à la phase où les tissus. 

inflammatoires et cicatriciels ne sont encore qu'à la période de tissu 

embryonnaire avant leur transformation définitive en tissu fibreux. 

Comme cette phase d'évolution cellulaire est très longue vous estimerez 

facilement que des raideurs de longue date méritent que l'on s'arrête 

à leur traitement par l'ionisation et la mécanothérapie. Cette manière 

de procéder est de beaucoup supérieure à la rupture brusque sous chlo­

roforme des raideurs ou ankyloses dont la pratique, principalement 

dans les lésions anciennes, amène presque fatalement une arthrile aiguë 

et le retour à une nouvelle impotence. 
L'exposé succinct et forcément écourté qui précède vous aura sum-

samment avertis sur les indications de la physiothérapie pour que j'y 

insiste, mon but étant de tenter une mise au point du traitement de cer­

tains traumatismes articulaires et non de vous apporter un formu-

laire de physiothérapie. 
Depuis quelque temps un courant d'opinion s'est prononcé, même 

parmi des médecins illustres pour essayer de faire de la physiothérapie 
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une méthode d'exception et de faire de la rééducation hâtive profes­

sionnelle une méthode principale et presque exclusive. 

Il nous semble que cette conception constitue une grave erreur fort 

préjudiciable aux intérêts de nos blessés. En effet, notre rôle médical 

doit être de traiter les séquelles de blessures comme adjuvants ou colla­

borateurs de la chirurgie. Nous ne comprenons pas comment on pour­

rait s'attacher à faire exclusivement de la rééducation en faisant abstrac­

tion des lésions avant d'avoir épuisé tous les traitements médicaux, chi­

rurgicaux ou physiques. La rééducation, l'apprentissage d'un nouveau 

métier comportent l'usage des forces d'un ancien blessé et la réduction 

au minimum des causes de son impotence, et nous nous demandons 

si on aura rempli tout son devoir médical, social et économique en ren­

voyant aux champs et à l'atelier avant de les avoir réparées au mieux 

les infortunes physiques et les injustices du champ de bataille. Sans doute, 

les traitements physiothérapiques sont parfois longs, mais ne pensez­

vous pas qu'il n'y ait pas justice et humanité à les poursuivre, tant que 

l'expérience de ceux qui les appliquent permettent d'espérer une 

amélioration ? 
Notre rôle médical nous appelle à donner des soins aux blessés en 

général, notre devoir militaire doit tendre à renvoyer dans ]es rangs 

le plus grand nombre de combattants valides, mais nous devons prévoir 

aussi l'après-guerre en favorisant une vie honorable à nos mutilés avant 

d'aborder leur rééducation. 
Cette rééducation prématurée ne provoquerait ainsi qu'une sup­

pléance de fonctions à d'autres qui manquent ou sont diminuées. Assu­

rément elle peut venir en aide à la physiothérapie mais ne peut lui être 

substituée ni la remplacer, et, si la terre et l'industrie réclament des 

bras, il est nécessaire de leur préparer des travailleurs dont les muscles 

ou ]es articulations seront capables du maximum de rendement que, 

seul, un traitement physique approprié, persévérant, est susceptible 

de procurer, sinon on n'atteindrait pas le but à réaliser. 
Nous avons même constaté que certains blessés renvoyés prématu­

rément à leurs dépôts, ou bénéficiaires de permissions agricoles nous 

revenaient ayant perdu parLiellement le bénéfice d'un traitement anté­

rieur; si le milieu familial, le séjour à la campagne, le retour momentané 
à des occupations civiles peuvent avoir une influence salutaire sur le 
psychisme trop enclin à la sinistrose des blessés, des eiTorts trop violents 
et prématurés peuvent aussi aggraver des lésions anciennes, principa­

lement certaines contractures. Je n'ai pas voulu vous importuner par des 

statistiques forcément difficiles à établir, cu égard à la multiplicité et la 
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variété des blessures, mais les constatations dont je vous fais part ont 

été faites en toute impartialité et sans aucun esprit de critique à l'égard 

de qui que ce soit, je vous les soumets ainsi que les conclusions qui semblent 

s'imposer. 
Il est indiqué d'adresser le plus tôt possible au:x. Centres de Physiothé-

rapie les blessés qui en relèvent, même ceux pour qui un traiLement 
de quelques semaines à l'hôpital p~naît devoir suffire. En outre de 

l'intérêt qu'il peut y avoir pour l'armée, il en résulterait une économie 

appréciable, la journée d'entretien d'un homme coûtant moins à l'État 

dans un dépôt de physiothérapie que dans un hôpitaL 
Il serait peut-être intéressant de doter certains dépôts d'éclopés de 

l'avant d'organisations permettant de traiter les entorses par le mas­

sage et l'air chaud, l'indisponibilité de cette variété de petits blessés 

serait, pensons-nous, réduite dans de grandes proportions. 
Un traitement physiothérapique précoce prépare une guérison ou 

une amélioration plus rapides. 
Tout traitement d'affections articulaires ou juxta-ariiculaires doit 

être précédé d'un examen radiographique ct, dans certains cas, d'un 

électrodiagnostic. 
Il ne faut pas mesurer dans la généralité des cas la fm du traitement 

spécial d'après la durée de l'indisponibilité du blessé avant ledit traite­

ment, ce dernier étant d'autant plus long qu'on aura tardé à y recourir. 
L'l rééducation des mutilés ne doit pas être entreprise à l'exclusion 

de la physiothérapie, mais parallèlement dans la plupart des anciennes 

raideurs ou des contractures musculaires, étant bien entendu que ces 

dernières paraissent susceptibles d'être entretenues ou aggravées par 

des efforts trop violents. 
Il est très intéressant de créer des centres de rééducation d'agricul-

teurs, mais on ne peut avoir la prétention d'y envoyer tous les mutilés 

surtout avant de les traiter physiquement. On ne peut entraîner et réadap­

ter que d'anciens blessés préparés à un travail utile par la physiothérapie. 

B~aucoup de petites industries peuvent aussi les recevoir et il serait 

dangereux au point de vue social et économique de transplanter les 

travailleurs de leurs pays et de leurs anciens métiers autant que pos­

sible fonctionncllement parlant, car il est préférable de les y rééduquer, 

l'adaptation et l'apprentissage seraient moins longs. 
D~ plus, on doit tenir compte dans les centres de rééducation des 

besoins p:uLiculiers de l'industrie ct de l'agriculture de la région dont le 

mutilé est originaire. 
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L'ÉLECTRO-DIAGNOSTIC 
PENDANT LA RÉÉDUCATI0N PROFESSIONNELLE 

Rapport de )DJ. LARAT et BILLIARD, ::\lédecin Chef et Médecin-)lajor du Senice 

central d'Électroth(• rapie de Paris. 

Lorsqu 'un service de massage ou de mécanothérapie adresse un blessé à un 
centre de rééducation professionnelle, il peut savoir à l'avance quel résultat 
il obtiendra, il peut parfaitement prévoit dans quelles limites tel muscle 
atrophié, telle articulation à mouvements limités bénéficieront de cette 
gynmasLique naturelle qu'est le travail. Il s'agit en effet dans ces cas de 
1(', ions déjà en voie d'amélioration, d'impotences fonctionnelles dont l'exercice 
à lui seul achh'e la guérison. En est-il de même pour les blPssés 
atteints de paralysies, qui sont les principaux tributaires de l'électrothé­
rapie? Suffira-t-il de mettre un instrument quelconque entre les mains de 
ce blessé et de leur dil'e : .\liez, travaillez, faites fonctionnel' vos muscles. 
pourvoir lagu~rison se produire naturellement, fùt-ce dans uu temps plus ou 
moins long ? Des communications relenti santes et toutes récentes pourraient 
le faire croire et le grand mot de faillile de la physiothérapie qui a élé lancé 
a relJondi dans toute la presse. C'est là une erreur néfaste contre laquelle il 
c ·t nécessaire de s'élever; aus i à la question que nous venons de poser: Les 
nerfs lésés guérissent-ils seuls avec l'adjuvant du travail? Xous répondrons 
par la négative absolue. Alors que faut-il faire; faut-il pour ces malades 
rejeter la rééducation professionnelle précoce, faut-il attendre leur guérison 
définitive, qui peut demander de longs mois, des années même ? Telle n'est 

pas notre pensée. 
La rééducation professionnelle peul être commencée pour crs blessés de 

bonne heure mais avec une surveillance médicale sérieuse, c'est-à-dire, pour 
ce qui nous concerne, avec des examens fréquents, des électro-diagnostic.s 
ouvent répétés eL la continuation d'un traitement judicieusement établi qui 

dc\'l'a accompagner la g~·mna ·tique produite par ]e travail. 

El d'abord l'él:èctro-diagno-lic . 
. ·ous allons essayer de vous montrer : 
'1 o Qu'il est indispensable avant de décider qu'un blessé est susceptible de 

commencer la rééducation professionnelle ; 
~o Qu'il doit être fréquemment renouvel · au cours de celle dernière. 
L'électro-diarrno tic seul, eu effet, dans Ja plupart des cas, donne de:; 

indications suffisamment exactes sur la gravité des lésions nerveuses et mus­
culair('S. Évidemment il est de gws es lésions à aspecL tapao·eur qui, du 
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premier coup, font écarter toute idée de reprise de travail; mais, à côté, 

combien en est-il qui demandent à ètre examinées de très près pour s'en faire 

une idée exacte ? Telle névrite irritatiYe par exemple ne se révèle que par 

l'électro-diagnostic : on trouYc un faradique presque normal, un seuil très 
peu élevé, mais une secousse très brève et une inversion considérable qui sera 

perceptible surtout par la méthode lJipolaire, et souvent aussi la réaction de 
Rich. Or dans des cas semulables, il serait excessivement dangereux de 

commencer prématurément le travail ; ces nerfs irrités demandent les plus 

grands ménagements; il faut, pour ainsi dire, les entourer de ouate et leur 

éviter tonte excitation; ce sont eux qui deviennent le siège de la causalgie et 

ils sont les générateurs de ces contractures terribles, et souvent irrémédiables, 

s'ils ne sont pas traités avec la plus grande douceur et les plus circonspectes 

précautions. Donc, dans des cas semblables, il faut savoir attendre avec 
patience avant de prendre une décision qui ne pourra qu'être préjudiciable 

au malade et qui, par là. même, ue rapportera absolument rien au pays. Mais 

à côté de ces cas, franchement mauvais. voici d'autres blessés chez l2squels 

l'apparition de certain symptômes généraux favorables (les fourmillements, 

le retour de quelques mouvements) et l'amélioration de l'électro-diagnostic 

(la disparition du 0 faradique ou d'un hypo-faradique considérable) indiquent 

absolument la reprise de l'activité et du travail. Dans ces cas, il faut noter 

soigneusement l'état du nerf, le~ groupes musculaires atteints et l'étal de 

chaque mu cle, car là encore la rééducation professionnelle pourra être un 

leurre et une arme à. double tranchant dans une main CJUi n'en connaîtrait 

pas toute la valeur. ouvent, en effet, les muscles malade , chez un blessé 

qui travaille. ne prennent aucune part à l'exercice: il se fait de suppléances 

p ychiques et mu culaires et le ble sé que vous jugez trè amélioré parce 

que sa maîtri e e t devenue remarquable, n'est au fond qu· un habile qui 

s'efforce de suppléer, en trichant en quelque sorte, à cc qui lui manque. Je 

vou citerai un exemple de ce suppléances qui est une de celle que nous 
con tatott le plu~ ou vent dans les re vi ion ~ de nos ble sés. L'un d'eux atteint 

d'une paraly ie radiale à la uile d'une ble~ ure dan la récrion du coude ·e 

pré ente à nou~. il nou~ accuse une amélioration; en effet ce ble é, qui lors 

d notr examen précédent avait cetle main pendante, ~ i caractéri'tique, 

11échie pre qu à angl droit, tandis que les doiot , eux-même~ fléchi, étaient 

incapable du moindre mouvement d' xten ion, ce bles é e qui e des mou-

. YemenL cr xtension de la main et de doigt mai~ now :omme frappés par 

l'asp ct iwolite de ces mouYements. qui ne se font pa franchement dans la. 

direction habituelle. il~ ont quelque cho e de replo.tde: iL :::emblent e passer 

dans de plan~ verticaux ~ ucce 'if.;:. De même. il y a un mouyement des 

doigl ·, mai' il ne ~ e pa se que clans le.' deux dèmière' phal:lnge~. 
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En examinant de près, voilà. bientôt ce que nous découvrons : Les radiaux 

ne se contractent pas ; à. la place de la saillie qu'ils modèlent sm· la face 

posth·ieure antibrachiale, il existe toujour cette gouttière caractéristique 

qui dispenserait de tout autre examen, de même nous ne percevons pas de 

résistance musculaire à. la flexion (dont notre confrère Regnier qui l'a 

dt'•couverte, nous a montré toute l'importance). l\lais par contre nous consta­

tons deux saillies très nettes des muscles entrant eu contraction Ior!:i des 

mouvements volontaires, sur le bord radial et sur Je bord cuLital et Yoilà la 

supercherie découverte, voilà. les remplaçants qui sc réYèlent, ce sont le long· 

upinateur et le cubital antérieur, qui ne font pas un vrai mouvement 

d'extension, mais leur5 actions combinées et d'ailleurs successives nous 

expliquent ce que le blessé avait pris pour un véritable retour de l'extension 

de la main. De même pour l'extension des doigts, les inlcro seux, ct les 

lombricaux seuls, entrent en jeu et Ja première phalange demeure absolu­

ment immobile. 

It est évident que ces suppléances si maladroites qu'elles soient apportent 

au blessé un appoint précieux, mais devons-nous nous en contenter si nous 

pouvons espérer mieux, si nous sommes en droit de compter sur le retour de 

la fonction des radiaux et des extenseurs ? Ce résultat est un pis aller el nous 

ne devons pas nous en déclarer satisfaits puisque nous pouvons obtenir un 

résultat meilleur, c'est-à-dire rendre au blessé les muscles dont il apprend 

actuellement tout simplement à. se passer, car malgré tout, et, en dernière 

analyse, une certaine gaucherie et une infériorité de rendement consécutive 

seront les preuves certaine C]Uè le but cherché n'est pas atleint complNement. 

Que 'est-il passé en effet~ Le malade, comme je vous l'ai dit, a fait 

travailler les muscles voisins et qui pouvaient, dans une certaine mesure, 

suppléer ceux qui sont lésés. Ces muscles sains se sont hypertrophiés tandis 

que les muscles malades ont régressé et c'est alors que l'utilité de l'électro­

diagnostic apparaît comme une évidence; vous ne retrouverez pas en prati­

quant cet examen les mème réactions qu'à l'examen précédent, il y aura eu 

nn véritable recul, une régression trt's nette sur !"étaL antérieur. Dans certains 

cas même5, nous avons eu de fàchemes surprises el permetlez-nou~ de vous 

retracer rapidement deux ob ervalious faites dans le Sen'ice eL qui peuvent 

illustrer ces constatations. 
La première a trait à un lieutenant atléint de lésion du médian, considéra­

blement améliorée au point de vue de la motilité. L'électro-diagnostic, ce qui 

est de règle du reste, n'avait pas suivi la même progression ct les réactions 

étaient encore loin de la normale. Ce lieutenant, plein d(' la plus noble 

ardeur, nous suppliait avec instance de le laisser reprendre sa place dan le 

rang. Il fit tant et si bien que nous cédâmes à ses désirs. Le ré ullat ne se fit 

To~IE 1 12 
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pas. attendre bien longtemps car au bout de trois mois il nous revenait dans 
un élat déplorable, sa névrite était devenue douloureuse et la motilité comme 

l'électro-diagnostic avait regressé d'une façon considérable. 
La seconde a trait à un agriculteur. atteint de paralysie radiale. Ce malade 

était passé progressivement du zéro faradique absolu à un hypo peu 
considérable tandis que sa motilité avait été recouvrée et progressait très 
nettement ; ses radiaux, en particulier, étaient arrivés à relever sa main à 

plus de 45 degrés, il était vraiment en de bonnes conditions; il demanda une 
permission agricole de vingt jours que nous dùmes lui accorder, il obtint une 
prolongation d'égale durée et il nous revint dans un état lamentable, les 
mouvements avaient complètement disparu et l'électro-diagnostic nous indi-

quait de nouveau zéro faradique. 
De ces fails, il découle trois considérations: D'abord la nécessité de conti-

nuer à pratiquer souvent, pendant le cours de la rééducation, des examens 
électriques fréquents, mais aussi la nécessité de les faire pratiquer par le 
même médecin qui connaisse absolument ses malades et qui se souvienne 
des particularités déjà notées dans une investigation antérieure. En second 
lieu, l'utilité de surveiller médicalement le travail, non seulement en 

indiquant au blessé les mouvements qu'il doit faire de préférence à d'autres 
de façon à ce que les muscles malades travaillent, mais aussi le dosage absolu 
de ces exercices pour éviter toute fatigue ou toute excitation dangereuse. 
Enfin en troisième lieu, l'intérêL absolu de prolonger pendant la rééducation 
professionnelle le traitement électrique et ce sera le second point que nous 

essayerons de vous démontrer. 

* * 
Le traitement électrique des paralysies comporte l'emploi de deux modalités 

différentes de cette forme de l'énergie : le courant continu ou galvanique et 
les formes variables du courant éleclrique; courant galvanique rythmé, 

courant faradique, courant ondulé. 
Le courant galvanique a une action chimique trophique et vaso-motrice. 

C'est cette fo-rme de courant que nous appliquons toujours au début de nos 
traitements des paralysies. Il est de toute évidence que cette action ne peut 
produire que le meilleur effet sur la régénération des nerfs ; la circulation 
pendant son passage se trouve activée, la chaleur augmente et les échanges 
se font d'une façon plus rapide : en résumé dans les régions où l'on opère, 
une plus grande activité vitale se développe. Il est donc de toute importance 
de continuer cette action bienfaisante pendant la période de réparation des 
troncs nerveux et il paraîtrait peu raisonnable de choisir juste le moment où 
l'on va demander un plus grand effort à ces organes malades -pour leur enlever 
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l'appoint ton~que ~n quelque sorte que leur apporte le courant continu. Mais 
il e t une autre action dont il faut absolument parler, c'est la propriété 
calmante, analgésiante du courant galvanique qui se manife te~ quand, 
renversant les pôles, nous plaçon, sur une région douloureuse de la périphé­
rie le positif qu'habituellement nous localison près des centres .. "ou blions 
pas en effet une chose capitale, c'est que nos blessés souffrent souvent, soit 
des variations atmosphériques, soit du trauma léger que peut \tre pour eux un 
travail un peu trop excessif. Dans ce dernier cas, la surveillance médicale 
dont nous avons parlé interviendra à temps pour diminuer la dose du travail. 
L' '•lectro-diagno lie révélera d,ailleurs une fatigue rapide du muscle qui 

devient plus difficilément excitable, mais ce n'est pas tout, nous pouvons 
beaucoup pour .calmer ces douleurs, comme nous venons de le dire, avec les 
applications de courant galvanique. Grâce à elles, ces douleurs, souvent lrès 
pénibles, qui immobilisent le blessé plusienes jours el même quelquefois 
plusieurs semaines, s'il est abandonné à lui-même, disparaissent rapidement 
€t le travail peut être repris. Dans ces cas nous employons également des 
effluves de haute fréquence dont l'effet analgésiant est très rapide ct qui 
eul suffit à faire disparaître des névrites douloureuse quelquefois très 

tenaces. 
Voilà donc pour la forme continue du courant, mais les états variables de 

ce dernier sont peut-être plus importants encore à employer chez ces hlessés 
qui travaillent, car à ce moment, les nerfs se sont déjà fortement améliorés 
et ce qu'il importe de soigner ce sont les muscles. C'est en excitant séparé­
ment, par une des formes mentionnées ci-des us, chacun de muscles 
intéressés que nous faison un travail complémentaire de la rééducation 
professionnelle des plus utiles. Ici lus de ces suppléances trompeuses, c'est 
hien le muscle qui doit fonctionner que nous faisons entrer en action, il sc 
contracte sous nos yeux plusieurs fois de suite, nous pouvons entre chaque 
contraction lui donner lout le temps de repos uécessaire, nous sommes sûr 
de ne pas dépasser la mesure permise, de ne pas arriver à la fatigue et 
lorsque ce muscle a travaillé ainsi devant nous sous notre contro:e, ne croyez­
vous pas que nous sommes en droit de p<"'n.-er que livré à se propres forces, 
il fera pour ainsi dire machinalement ce à quoi nous l'avon exercé, Je 
mouvement réappris par l'excitation électrique se produira au moment youlu 
et les synergies musculaires déclancheront tout le mécanisme psychique qui 
aboutira finalement au mouvement que nous avons inculqué de nouYeau au 

cerveau par l'excitation électrique de la fibre musculaire. 
Quand on réfléchit à ce travail comple.·e produit par l'excitation électriqtH' 

pour la mise en jeu à volonté de celte activité musculaire éteinte, on est 
vraiment étonné de voir que de bons esprits aient pu en nier la valeur. Du 
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reste un simple examen des faits aurait suffi à éviter cette erreur ; tous les 

muscles que nous faisons travailler électriquement s'hypertrophient et nous 

avons toujours constaté que la motilité volontaire va en s'an:éliorant unique­

ment avec cc traitement. La façon dont nous provoquons ces contractions et 

la modalité électrique que nous employons ne sont pas indifférentes.Au début, 

il faut donner la préférence au coumnt galvanique rythmé, puis dès que la 

contractilité faradique reparaît nellement, la galvano-faradisation se trouve 

indiquée ; plus tard enfin uous employons le courant faradique avec bobine 

à gros fH et interruptions lentes ; mais ce sont là choses bien connues, 

c'est la méthode habituelle de tous les 6leclrothérapeutes et nous ne le répé­

tons que pour mémoire. Ce sur quoi nous tenons particulièrement à appeler 

votre attention, c'est sur l'emploi du courant alternatif ondulé, que nous 

considérons comme lrès supérieur à toute autre forme de courant pour 

obtenir la contraction séparée des muscles grâce à un appareil très simple 

qui a été construit dans le service par un dA nos blessés et que vous pourrez 

voir à l'exposition, il nous est possible avec le courant alternatif à40 périodes 

que nous fournit le secteur d'obtenir des contractions musculaires lentes, 

progressives sans tétanisation et qui se rapprochent au maximum de la 

contraction mnsculairc normale physiologique. Là, plus rien dr semblable à 

celte secousse brc'YC de l'interruption faradique, mais une onde véritable qui 

envahit le muscle progressivement, l'amène à son état de contraction parfaite 

et s'efface de mème lentement, sans secousse pour aboutir à une période de 

repos, jusqu'à la phase suivante. Depuis que nous employons celte méthode, 

nos résultats sont vraiment meilleurs, pl us rapides et nous ne voyons plus 

apparaître de ces coutraclurcs, que, malgré tous nos soins, nous constatons 

encore avec l'usage si judicieusement surveillé soit-il du courant faradique. 

~ons espt'rous vou avoir suflisamment indiqué dans ce bref exposé les raisons 

qui militent en faveur de J'application d.e l'électrothérapie pendant la réédu­
cation professionnelle de nos blessés eL si ceLle œuvre si humanitaire, si 

intéressante s'impose à tous les points do vue, médicalement nous sommes 

les premiers à reconnaître qu'elle est une des formes les meilleures de la 

physiothérapie, mais à une condition, c'esL qu'elle ne supprime pas ·les autre~ 
formes de l'art de guérir qu'elle est impuissante à remplacer. Pour l'électro­

thérapie en particulier, il est indispensable qu'elle soit continuée pondant 

celte rééducalion dont elle est une des plus puissantes collaboratrices. ll faut 

que nos blessés qui réapprennent à travailler soient placés dans des condi­

tions telles que, tout en traYaillant, ils puissent continuer à suivre un traite­

ment électrolhérapique que rien ne saurait remplacer. 
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LA IYIOBILISATION PNEUMATIQUE 
NOTE SUR UNE NOUVELLE MÉTHODE DE TRAITEMENT DES ANKYLOSES. 

Par :\liss E. LOVEDA Y, Médecin-gymnaste, Diplômée de l'J nstitut central rt royal de 
Stockholm, Chef de service de gymnastique médicale et pédagogique ù l'II. :\1. il. de Bon­
,ecours, et :\L le D• STOUFFS, :\Iédecin de bataillon, Chef de !'ervice d'électrothérapie 
('t de radiologie ù l'II .. \I. n. de BonseCOlll". 

Depuis quelques mois, nous employons à l'H. )l. B. de Bon ecours, une 

méthode complètement inédite pour la mobili ation des articulations anky­

losées. Elle nous a donné de résultats exccllcnls, dépassant largement nos 

csp<'rances les plus optimistes: c'est la mobilisation pneumatique. 

Elle se résume Cil uu mode particuiÎ<'l' de mobilisation forcc'e, tendant 

à accroître par une sucee sion rapirle de petit efforts. l'angle, oit de flexion, 

oit d'extension de 1 'articulation ankylosée. Les caractéristiques de la méthode 

sont l'emploi de pochettes pneumatiques comm<> organe moteur de tous les 

appareils, eL la rapidité du rythme suivant lequel se succèdent les efforts de 

mobilisation (quatre-vingt-dix environ par minute) . 

..-\PERÇU GI~~ÉHAL. 

rn moteur électrique fait aller el venir, ÜÜ fois ·environ par lllinule, Ull 

piston, dans un corp de pompe réuni sans soupnpe ni claprl, il 1111e canali­

sation rigide : le corps de pompe cL la canalisation forment doue uu espace 

clos unique, dont le volume Yarie d'aprl'S la position du piston. La pression 

de l'air qu'il contient varie donc d'une façon synchrone aux coups de piston. 

Sur cette canali 'alion, sont placés des robinets sur lesqurls nous branchons, 

au moyen de tubes en caoutchouc peu ex.Lensible, des poches en caoutchouc 

éla tique. Celles- ci se gonflen L eL se dégonflent uivant les alternai ires ùe 

pression et de dépression que subit l'air contenu dan la canalisation, par 

'Uite des mouvement du piston. Leur variation de volume Pst d'autant pl us 

considérable, leur l'oree d'<.,xpansion d'autant plus grande, que le robinet est 

plus largement ouverl. 
Prenons, à titre d'rxcmplc, une ankylo e du genou en extension; immobili-

ons le segment supérieur, le f{'mur, etaltirous le segment inférieur, la jambe, 

dans la flexion maximum possible, au moyen d'une courroie contournant un 

plan résistant. ~i nou interposons entre la courroie et le plan, une ùe nos 

pochettes pneumatique , chaque fois qu'elle se gonflera, elle lirera sur la 

1 
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courroie et produira sur la jambe une traclion tendanl à exagérer la flexion: 
chaque fois que la poche se videra, la courroie se relâchera, cL la jambe 
reprendra, en partie du moins, sa position initiale. -:\"ous produirons donc. 

sur l'articulation ankylosée une série de petits efforts de mobilisation, 
~ ' 

quatre-vingt-dix environ par minute . 
. 'ons pouvons graduer parfaitement l'importance de ces efforts, qui peuvent 

êlre lrès doux, ou excessivement puissants, tout d'abord en donnant à la 
courroie une tension initiale déterminée, puis en Yariant l'ouverture du 

robinet qui réunit la poche pneumatique à la canalisation. 

ÜRIGINALITÉ DE LA :MÉTHODE. 

La.première suggestion d'employer la force pneumatique pour le traitement 
des séquelles des blessures de guerre, semble avoir été émise par le Profes­
seur Bergonié de Bordeaux, dans une nole présentée à l' .\cadémie des Sciences 
par :M. Landouzy, le 2ï septembre 1910, et publiée dans les A J'chiL·es d'élec­

tricité médicale, n° 396 (octobre 1910) sous le titre : « Sur une nouvelle 
inéthode de traitement des séquelles des blessures : le massage pulsaloire 

pneumatique )) . 
L'Inspecteur général du Service de "'anlé envoya l'un de nous à Bordeaux 

examiner en décembre 1915 le seul appareil alors existant et en usage à 

l'hôpital du Grand-Lebrun de cette ville. ~ous devons cependant faire 

remarquer que nous avons complètement modifié la méthode de Bergonié, 
telle du moins qu'elle était enseignée dans l'article précilé, ou qu'elle se pra­
tiquaità l'hôpital du Grand-Lebrun. L'appareil construit par le Professeur Ber­
gonié est un appareil de massage, le massage est le but à atteindre. Le nôtre 
est un appareil de mobilisation, sa seule destination est de faire de la mobili­

sation. La transmission pneumatique de la force est le seul point commun 

entre les deux installations. 
Nous ne pouvons passer sous silence le nom du premier sergent Deleu, 

ancien élè ·ede l'école de gymnastique de Bruxelles, qui, sous nolre direc­
tion, est chargé de la mobilisation pneumatique; c'estcerlainement, en grande 
partie, grâce à son ingéniosité et au grand dévouemell L qu'il apporle dans 

l'accomplissement de son service, que la méthode que nous préconisons a pu 
atteindre le degré de perfectionnement actuel, et que nous avons obtenu les 

résultats si favorables que nous annonçons. 

DESCRIPTION DE LA ~IACHJ:'\E. 

Le mo leur électrique que nous employons peut dévelopr.er un cheYal-vapeur; 

il ne con"omme cependanl guère, pour actionner toute lïnstalla1.ion, plus dr 
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cinq ampères ('HO volts courant continu). Ce moteur est fixé sur un bâti 

solide en bois, faisant corps avec une forte table également en Lois, sur laquelle 

ont placés ]a plupart des appareils destinés au membre supérieur . .'ous la 

table. se trouvent les courroies destinées ù la ùl'·multiplication de la vitesse 
du moteur, et qui transmettent la force à la pompe. 

Cette pompe qui se trouve fixée directement au-J.essus du moteur électrique, 

e t tout simplement un ancien moteur d1auto à quatre cylindres. La capacité 

de chacun des C}'lindres est de 1.300 litres; comme dans un moteur ùesscnce 

à quatre cylindres, il y a toujours deux pistons qui montent, pendant que les 

deux autres descendent, nous avons réuni les cylindres deux par deux, 

et con titué deux pompes dont la cylindrée a un volume de 2.700 litres. 
Nous avons condamné le dispositif d'ouverture des soupapes d'admission et 

d'échappement de notre moteur. L'entrée ct la sortie de l'air se font libre­

ment, de nos cylindres, dans les cana li ations, par le sommet des c~rlindres, 

par l'ouverture où e trouvait primitivement le robincL de d(•compression. 

:\ou avons de la sorte constitué, non pas une, mais deux pompes ; chacune 
d'elles travaille séparément sur u11e canalisation distincte. Cotte dispo­

sition nous était impo ' ée par la nécessité où nous nous trouvious d'employer 

notre moteur à quatre cylindres; elle présente ccpelldant un certain avantage, 

vu que l'une des pompes travaille en compression, sur une canalisation, 

pendant que le piston de l'autre pompe est repoussé par la décompression 

de l'air contenu dans la canalisation correspondante, le travail demandé au 

moteur et la transmission sont considérablement régularisés, les à-coups sont 

presque lotalemenL supprimés. 
A trente centimètre au-dessus du milieu do la table, qui mesure 

2 mètres sur ï0 centimètres, eL est haute de 80 centimètres, courlla première 

canalisation, munie de six robinets. A côté de celle-ci se trouve placée 

une pièce en bois, percée de trous, dans laquelle on peut fixer, au moyen 

de vis de serrage, des Liges en fer verticales. Celles-ci sonL employée' dans 

certains appareils pour les doigts. 
De l'autre côté du groupe formé par le moteur électrique, et la pompe qui 

le surmonte, se trouve la seconde canalisation destinée aux appareils pour le 
membre inférieur. Cette canalisation court horizontalement à 30 centi­

mètres du sol et suit une direction parallèle au grand axe de la table. Elle est 

munie de quatre robinet . 
Nous pouvons brancher, sur chacune de ces canalisations simultanément, 

quatre ou même cinq appareils, suivant la quantité d'air qu'ils con 'Omment, 

c'est-à-dire suivant la capacité des poches éla ·tiques de ces a[~pareils ct la 

force de mobili ation qu'on leur demande pour le cas donné. 
Les appareils particuliers, construits pour produire dans chaque articulation 
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un mouvement déterminé, sont basés sur les principes de tous les appareils de 

mécanothérapie : l'immobilisation d'un des segments articulaires, la localisa­

tion du mouvement sur l'autre segment, J'analyse du mouvement à produire. 

DESCRIPTION DES APPAREILS. 

a) Constriction de la mâchoire. - Cet appareil est un ouvre-bouche formé 

par deux branches en acier, articulées à la façon d'une paire de ciseaux. ])u 

côté manche, les deux branches sont aplaties en forme de plateaux, parallèles 

et distants J'un de l'autre de 5 mi IIi mètres environ~ quand les deux autres 

extrémités des branches sont en contact. C'est entre ces plateaux, que se 

place la pochelle pneumatique. Les branches destinées à servir d'ouvre­

bouche ont une longueur de 20 centimètres. Elles sont aplaties dans le même 

plan que les plateaux postérieurs, taillées en biseau à leur extrémité destinée 

à être introduite entre les arcades dentaires, et munies, àcclleextrémité, d'un 

épaississement qui, placé derrière les dents, forme Lutée, et empêche 

l'instrument de s'échapper de la Louche du patient. 
Le traitement au moyen de cet appareil esl de loin moins douloureux que 

celui que l'on pratique au moyen de poires à pas de vis. Il n'est pas plu 

gênant, et bien plus efficace, que l'ouverture de la bouche au moyen d'ouvre­

bouche manœuvré à Ja main, soit dans les ankylo es articulaires, soil 

dans les rétractions des parties mol lrs. 

APPAREILS DESTINÉS AUX )!EMBRES SUPÉHIEUHS. 

Ici nous devons produire, soit de l'extension, ou de la flexion des doigts, 

du poignet ou du coude, de l'abduction du bras, de la pronation et de la supi­

nation de la main, de l'abduction et Je l'opposition du pouce. 

a) E..ctension des doigts. -Il y a lieu de noter tout d'abord que la possibi­

lité d'étendre les doigts, indépendamment de toute paralysie, peut être gênée 

par deux causes bien distinctes : l'ankylose des articulations carpo-métacar­

piennes ou interphalangiennes, ou la rétraction des muscles fl(·chisseurs. Lil 

thérapeutique de ces deux variétés d'impotences est, au point dr vue de mobi­

lisation pneumatique, nettement di tincle. 
Pour l'extension de~ doigts ankylosés, en flexion, le principe du traitement 

consisle à appuyer sur la face dorsale des doigts et de la main leur face 

pahnaire reposant sur un plan résistant. Pour ce faire, on applique à plat la 

main et la face palmaire de l'aYant-bras sur la table, en glis antsous la main 

une planchette, sur la,~nelle elle est maintenue par un élastique qui croise 

sa face dorsale. Une baguette augmente l'épaisseur du bord sur lequel vient 

porter la pulpe des doigts. Toute la planchette est recouverte de Yelours, et 

légèrement rembourrée. 
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La main porte donc sur le plan de la table, par l'extrémité des doigts d 

par le poignet; la paume, les premières et secondes phalanges sont en porte­

à-faux. On dispose à la face dorsale de la main une pochette pneumatique, 

de façon que son centre corresponde à la partie la plus saillante de la 

convexité. Le tout est placé en dessous d'une des ouvertures ménagées dans 

la pièce en bois dont 11ous avons parlé, ct qui court parallèlement à la canali­

sation pneumatique (voir figure 2). 

On descend sur la pochette un plateau de bois que maintient en place une 

tige de fer, serrée dans l'ouverture, au moyen d'une vis à pression. De cette 

manière chaque gonflement de la pochette pr·oduit une pression sur le sommet 

de la convexité de l'articulation ankylosée, tend à produire le redressement 

des doigts, l'aplatissement de la main. 

Quand la flexion des doigts ankylos('s est accentuée, il faut parfois modifier 

légèrement celle manière de faire. Il faut alors placer le poignet en hyper­

extension, incliner la main de façon ù faire porter la pression sur la partie la 

plus aillante des articulations ankylosées. 

Dans les cas où les doigts sont trè fortement fléchis, il faut modifier 

complètement la technique. Nous introduisons alors entre la pulpe de doigls 

et la paume de la main une pochette pneumatique allongée, de a centi­

mètres environ de diamètre, sur Hi de long. Cette pochette est maintenue en 

place par quelques laurs de bande. Son gonilement tend à écarter la pulpe 

des doigts de la paume de la main, en provoquant de l'extension des 

doigts. 
Ce n'est pas tant dans les ankyloses d'origine articulaire, mais plutôt dans 

des ca de rétraction cicatricielle des tendons et des muscles fléchisseurs, que 

l'on observe des gri(fes en flexion exagéré~. et que ce demier procédé trouve 

son appl icalion. 
l\"ous étudions actuellement Je projet d'un appareil destiné à l'extension des 

doigts et construit sur le même principe que l'appareil décrit plus bas, pour 

l'extension du coude. 

Fle.rion des doigts. - Lm:-;que la rt'·duction cl'arnplituc!e de la flexion de~ 

doigts esL pl'U JJWrqut''<', on pt>ut employf't' un dispo:;itif anah.l!-(lH' au pre111it'l' 

quP nous aYons dt'·cril, pour l'<·xtcusion dL'S doigts. Pour produirf' dt' ]a 

ilt'\Ïon dPs doigts, la main el l';waut-bms rPposenL sur la taLle pa1·leur face 
dorsale. Les doigts sont 11échis au maximum ct il faut que celle flexion 

puisse dt'passer d'aSSt'Z lJiell l::t moilié de l'amplitude llOJ'lllale. rne poehelle 

e t appliquée sur l'extrémité des doigts. Un plateau est maintenu au contact 

de celle pochette qui, par on gonflement, tend à écraser Ja tige courbe 

formée par les doigt , à augmenter leur flexion. 



-186-

Nous avons construit un appareil spécial destiné à produire la flexion des 

doigts jusque a scz bien au delà de l'angle droil. L'av~nt-bras repose, par sa 

face postérieure, dans le fond d'une goulLière en fer, où il est maintenu au 
moyen de courroies. Il y est disposé de manière que l'articulation à fléchir 

arrive dans l'angle dièdre formé par le prolongement du fond de la gouttière 

et une planchette basculant autour de l'axe de cet angle, de manière à le 

faire varier de 180 à 80 degrés. 
Sur l'une des faces, recouverte d'une épaisse couche de caoutchouc, de cette 

planchette, vient s'appuyer la face dorsale des phalanges à fléchir. La 
face opposée de la planchette s'applique contre la pochette pneumatique. "Cne 

seconde planchette, dont la position peut être fixée au moyen d'un secteur 
perforé ct d'une broche, se trouve articulée quelques millimètres eu arrière 

de la planchette, contre laquelle s'appliquent les doigts. C'est elle qui forme 

contre-appui et localise, à la planchette antérieure, les efforts de gonflement de 

la pochette pneumatique. 
Tout l'appareil est monté sur un axe horizontal, autour duquel il peut bas­

culer, de manière à ce qu'on puisse lui donner l'inclinaison la plus fayorable 

pour faire coïncider l'axe des articulations à mobiliser avec celui de l'angle 

dans lequel se placent ces articulations, sans pour cela exagérer le mouve­

ment de supination. La position inclinée de l'appareil esl maintenue fixe, au 
moyen de deux vis à pression, prenant point d'appui sur un secteur de cercle. 

Le traitement de chaque cas particulier comprend, le plus souvent, la mobi­

lisation successive de plusieurs arliculations des doigts. 

L'extension tlu pouce et son abduction se produisent très facilement au 

moyen de pochettes pneumatiques, de faibles dimmensions, entre la face 

palmaire du pouce elle premier métacarpien. La flexion, l'abduction du pouce 

et son opposition se provoquent entre la table et un plateau mobile. 

Xous avons actuellement à l'élude un appareil destiné au traitement des 

ankyloses du pouce et du premier métacarpien ainsi qu'aux rétractions cicatri­

cielles des parties molles de l'éminence thénar. 

Ankyloses du poignet. -·Rétraction des tendons fléchisseurs. - Le dessin 

de l'appareil construit pour la mobilisation du poignet est, dans ses grandes 

lignes, le même que celui de l'appareil que nous venons d'étudier, el qui 

était destiné à produire la flexion des doigts. La différence capitale est que, 

dan5 l'appareil destiné au poignet, les positions possibles de la planchette 

mobile vont de 90 degrés au-dessus à 00 degrés au-dessous du prolongement 

du fond de la goulLière, dans laquelle est fixé l'avant-bras, CeL appareil sert 

en même temps pour la flexion et l'extension du poignet; seule la position à 

donner à la main varie. La main doit appuyer, soit par sa face palmaire, soit 
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par a face dorsale, sur la planch He. Comme le précédent, cel appareil peut 

basculer autour d'un axe horizontal. 

Ce n'est pas lanl pour l' lrailemenl des ankyloses du poignet que nous 

employons ccl appareil. ll est urlouL utilisé pour le traitement des rétraction, 

cicalricie11es des tendons fléchisseurs des doigts. Dans ces cas de mains en 
grifl'es, maladie de Volkmann, griffe cubitale, rétraction cicatricielle des 

partie~ molles antérieures de ravant-bras, elc., il esl souvenL très facile 
d'Meudre les doigts complètement en pla(;anl tout d'abord le poignet en 1lexion 

plus ou moins accenlw!e. Pour provoquer l'élongation de fléchisseurs des 

doigt, rétract('s, nous pla<,:ons les doigts en exten ion, en lléchissant le poignel 

autant c1uïl est néces aire, el les maintenons étendus, en fixant la main, 

sa fac:e palmaire sur une planchelle, par une Lande élastique qui croise sa 

f<tce dm"ale. C'est la main aiilsi armée que nous pla<,:ons dans l'appareil, 

comme sïl s'agissait de traiter une ankylose :du poignet, en flexion. Le' 

efl'orts de redressement du poignet se tran mettent, en l'absence d"' flexion 

pos ible des doigts, sur le seul obstacle qui les entrave : sur les muscles 

lléchisseur rétractr's. 

Dans les cas où la rétraction des tendons fléchisseurs est peu manruée, 

ou hiL'll où l'ankylose du poignet permet. une position d'extension qui aUeint 

pre que la ligne droil(~, nous employons un dispositif très simple, analogue 

<ltl premier que nous avons décrit pour l'exteusion des doigts, c'est-à-dire la 

compre~sion de la main entre le plan de la taLle et un plateau fixe, au moyen 

d'une pochette pneumatique. 

Exten.'iion et flexion du ('OitdP.- L'appareil conslruil pour produire la ile: ion 

el l'extension du coude (voir figure 4 ) esl, comme les précédents, mobile sur 

llll axe horizontal, pour faciliter le placement dr l'avant-bras en po ilion 

utile. Il diffère des appareils pr('cédemment décrits par le fait que l'arti­

culation du coude ne sc placr pa dans l'angle dièdre formé par deux plan­

chettes. mais qu'à la gouttière dans laquelle nous fixons Je bras, fait suite une 

autre goullit~rc eu fer, dans laquelle sc fixe l'avant-bras. Il nous a él<'' posstulc, 

de cette manière, de faire coïncider l'axe de rotation des goutW,res où sont 

placé · l'avant-bras el le bra ·, avec celui de l'articulation du coude. Cette 

di posilion est dos plus util<'s pour la· mobilisation d'une articulation au si 

(~paisse que le coude . 

. Tos deux goutiitTes peuvent décrire un angle qui va de 180 à 30 degrès. 

Pour produire la flexion du coude, la pochette pneumatique vient appuyer 
contre la face inférieure de la goutlière renfermant l'a van t-h ras. Elle prend 

son contre-appui sur uue planchette qui peul être Jix.ée en des posilious qui 

vont de l'horizontale jusqu'à la verticale. Pour permettre de suivre le mouve-
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ment de flexion du coude, à des angles moindres que l,angle droit, nous pou­

vons attacher sur la face antérieure de la planchette, contre-appui, une 

seconde planchette mobile en fer, qui peut être maintenue plus ou moins 

écartée de la planchette contre-appui, jusqu'à décrire avec elle un angle 

ouvert vers le haut de 60 degrés. C'est entre elle et la gouttière destinée à 

J'avant-bras, que se place la pochette pneumatique. 
Pour la mobilisation du coude en extension, une seconde planchette est 

atlachée à la face postérieure de la planchetle contre-appui; elle est mobile 

par rapport à un axe parallèle à son borJ supérieur. La pochette pneumatique 

vient se placer entre cette planchette additionnelle et la face postérieure de 

la planchette contre-appui. Le bras el l'avant-bras étanl fixés dans leurs 

gouttières respectives, on donne au coude la position d'extension maximum 

qu'il peut atteindre et on fixe la planchette contre-appui de façon à ce qu'elle 

fasse un angle de ~0 degrés environ plus ouvert que le coude. On place alors 

une courroie, qui contourne l'avant-bras, passe de cliaque côté de la plan­

chette contre-appui dans deux coulisses destinées à prévenir son glissement 

latéral et vient contourner la face postérieure de la planchette qui écrase la 

pü<~hette pneumatique contre la face inférieure de la planchette contre-appui. 

Cette courroie est tendue de façon à maintenir le coude dans la po::;ilion de sm1 

extension maximum, la pochette pneumatique étant vide: le gonflement de la 

pochette pneumatique tend à écarter l'une de l'autre les deux planchettes 

entre lesquelles elle se trouve comprimée, à augmenter la tension de la 

courroie et à étendre le coude. 
Cet appareil est d'un emploi très commode el peut èlre employé dans tous 

tous les cas de réduction de l'amplitude des mouvements, soit d'extension, 

soit de flexion du coude, due à l'ankylose articulaire ou à des rétractions 

tendineuses ou musculaires. 

APPAREIL POUR L A~KYLOSE DE L'ÉPAULE. 

Cet appareil est encore à l'élude. Il aura pour but d'augmenter l'amplitude 

des mouvements possibles d'abduction du bras et pourra agir séparément sur 

les deux temps que comporte ce mouvement : rotation de la tète humérale 

dans la cavité glénoïde et mouvement de bascule de l'omoplate. Pour mobi­

liser l'humérus dans l'articulation scapulo-humérale, nous ferons porter des 

eiTorls de mobilisation sur le bra , et l'avant- bras maintenus en extension dans 

une gouttière, nous fixerons le moignon de l'épaule. 

Pour mobiliser l'épaule en bloc, nous ferons agir les efforts de mobili­

sation de la même façon, mais nou , prendrons un contre-appui sur le 

thorax. 
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APPAREIL DESTI:'<IÉ AUX MOUVEl\lE:"iTS DE PRONATION ET DE SUPI:'>iATIO:"i. 

Les mouvements de pronation et de supination de la main sont la résul­

tante des mouvements de rotation du radius autour du cubitus eL ùes mouve­

ments de rotation de l'humérus dans la cavité gléno"lde; pour produire la 

rotation du radius autour du cubitus, il importe d'empêcher l'effort appliqué 

sur la main de produire le second mouvement, de faire tourner le membre 

supérieur en bloc dans l'articulation scapulo-humérale. ~ous obtenons très 

facilement cc but en plaçant le coude à angle droit; de cette manière les 

efforts de torsion que nous appliquons sur la main ne peu vent se transmettre 

pl us loin que le coude. 
Pour faire tourner l'lmm(rus clans la cavité gléno"LJe nous étendons le 

bras, immobilisons le plus possible la main, le poignet et l'avant-bras, et 

produisons les efforts sur ce bloc. 
L'appareil que nous avons construit se compose d'une planchette mobile 

autour d'un axe horizontal. Celle-ci a une longueur de 20 centimètres. 

Sous son axe de rotation, deux autres planchettes de même longueur viennent 

se rencontrer à angle droit. C'est sur l'une ou l'autre des faces externes de 

l'angle <lièdre ainsi formé et qui sert de contre-appui, que viennent se placer 

les pochettes pneumatiques. Le tout est porté par deux anneaux en fer, tour­

nant dans deux autres anneaux fixés sur le socle de l'appareiL Des vis de 

pression permettent d'immobiliser les anneaux mobiles dans Jes anneaux 

fixés, et de choisir la meilleure position du point de départ de la mobi­

lisation. 
Dans le prolongement de l'axe de rotation se trouve une goultière destinée 

à rP.cevoir l'avant-bras ou le bras qui y sont immobilisés au moyen de cour­

roies. Cette gouttière est mobile dans une gouttière ménagée dans le socle de 

l'appareil pour qu'elle puisse être placée à une distance convenable, selon 

qu'elle doil recevoir l'avant-bras ou le bras. 
Cet appareil peut donc servir à la pronation comme à la supination. Seuls, 

varient les points de départ des mouvements et la position de la pochette 

pneumatique, en dessous du bord externe ou interne de la main. 

APPAREILS DESTINÉS AU ::\IEMBRE INFÉniEUR. 

Relèvem,ent de la pointe du pied. - Cet appareil e t destiné au traitement 

de l'ankylose de l'articulation tibia-tarsienne, ou des pieds bots, équins par 

rétraction des muscles du mollet ou par lésion articulaire. 
Sur une base solide, sont fix(•s des supports permettant de maintenir l'im­

mobilisation de la jambe. Le support proximal peul êlrc déplacé pour venir 
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-se placer dans le creux poplité. La jambe est placée de manière à faire un 

angle de :30 degrés environ avec l'horizontale, La plante du pied vient s'ap­

puyer coutre une planche mobile, munie d'un rebord destiné à fixer le talon . 

Derrière cette planchette, se trouve la planchette contre-appui. Elle peut ètrc 

fixée dans toutes les positions, depuis la verticale, jusqu'à faire un angle de 

145 degrés environ avec l'axe de la jambe. 
Entre cette planchette contre-appui et la plancheLLe mobile, contre laquelle 

:e place la plante du pied, se trouve la pochette pneumatique. 
Un segmenl de cercle, portant une graduation en degrés, permet de mesu­

rer l'inclinaison de la planchette contre-appui et de se rendre compte des 

gains obtenus. 

Traitement dPs p1'eds bots varus.- Dans cet appareil, le redressement du pied 

doit se faire par une sorte de rotation de tout le segment sur son axe. ~ous 
y avons pu obtenir ce mouvement, par la combinaison de deux pochettes, 

travaillant simultanément à angle droil, l'une par rapport à l'autre. Cet 

appareil s'aperçoit sur la figure ·l en dessous du rhéostat de mise en marche 

d~ l'appareil. 

Appm·eil destiné an t1·aitement de l'ankylose du genou. - L'appareil destiné 

.au traitement des ankyloses du genou peul servir à produire, soit de l'exten­

sion, soit de la f1e:ion de la jambe sm· la cuisse. Il se compose d'un large siègr 

à dossier mobile. Sur le milieu de la partie formant le siège proprement dit, 

se trouve fixée une gouttière en fer, destinée à recevoir la cuisse où elle peul 

être immobilisée au moyen de courroies. Sur le bord antérieur du siège au­

devant de la gouttière, vient s'articuler une planchette que l'on peut fixer 

dans toutes les positions, depuis la direction rectiligne, dans le prolongement 

de la face inférieure de la gouttière, jusqu'à lui faire décrire avec celle-ci un 

angle ou vert vers le bas et en arrière, de 30 degrés environ. Les positions de 

cette planche sont maintenues par des vis à pression, qui la fixent à une demi­

circonférence en fer, solidaire de la base de tout l'appareil. 
Pour produire la flexion de la jambe, le blessé s'assied sur le siège dont le 

dossier est abaissé de façon que le patient soit en position demi-couchée. la 

cuisse se trouvant dans la gouttière où elle est fixée par des courroies. La 

planche mobile est maintenue en plus par les vis à pression, de sorte que la 

jambe étant en flexion maxim<~, le talon arrive à quelques centimètres de sa 

place supérieure. Une courroie contourne la face an16t'ieure de la jambe; cette 
courroie passe par deux ouvertures et ménagées dans la planche mobile, et 

vient contourner à sa face inférieure une petite planchette qui est arliculée 

par deux charnières. 
C'est entre cette planchette et la face inférieure de la planchette mobile, 
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formant contre-appui, que se trouve emprisonnée la pochette pneumatiqu 

La courroie est tendue tout d'abord de façon à maintenir la flexion de la 

jambe. Les gonflements de la pochette tendront. donc à augmenter l'angle 

dièdre que la planchette, qui la comprime, forme avec la planche mobile, à 

tendre la courroie, et à augmenter la flexion de la jambe sur la cuisse. 

Dans les cas d'ankylo e peu marquée du genou, quand l'angle de flexion 

possible est sensiblement inférieur à l'angle droit, il es1 plus pratique d'em­
ployer un dispositif complètement différent. Le do~sier du siège est compl(\­

tement rabattu, de façon à cc que le siège devienne une table. Le patient s·y 
couche en position ventrale. La cuisse du membre malade est placée cl 

immobilisée dans la gouttière. La jambe est portée en flexion maximum, par 

une courroie, fixée à un étrier, qui entoure Je talon. Cette courroie traverse la 

la tablette de la table par d<~ux ouvertures ménagées de chaque côté de la 
gouttière immobilisant la cui~st'. A la face int(·rieure de la table, elle contourne 

une planchette attachée par deux charnières, entre laquelle et la face infé­

rieure de la table, e trouve comprimée une pochette pneumatique. Le:; 

gonflements de la pochette abaissent la planchette, tendentla courroie qui tire 

~ur le talon et rapprochent celui-ci du siège du patient, en augmentant la 

flexion du genou (figure ô). 

Pour produire l'extension de la jambe, nous plaçons encore le patient en 

position ventrale, la cuisse dans la gouttière; la jambe vient naturellement se 

placer au-dessus de la planche mobile et articulée, au-devant de la gouttière. 
Le talon fixé dans l'étrier est attiré par :une courroie qui passe dans deux 

ouvertures de la planche mobile; à la face inférieure de cette planche, la 

courroie contourne de nouveau une planchette, écrasant une pochette pneu­

maLique, contre la face inférieure de la planche mobile. La position de la 
planche mobile, la tension de la courroie élant réglée de sorte que la 

jambe se trouve en position d'extension maximum, et que les orteils arrivent 

à quelques centimètres de la face antérieure de la planche mobile, le gon­
flements de la pochette pneumatique tendront à diminuer l'angle que forment 
entre elles la planche mobile et la jambe, et à diminuer la flexion de ' la 

jambe sur la cuisse. 

Acc~soires. - Ce sont d'abord trois types de pochettes pneumatiques : la 
pochette cylindrique allongée en forme de boudin sert, entre autre, pour la 

mobili ation des doigts fixés rn griffe accentuée. Elle mesure environ 3 cen­

timètres de. diamètre; sa longueur est de 12 centimètres. Xous y voyons de 
plus une pochette carrée de 8 ..>< 8 centimètres environ et une pochette circu­
laire d'une quinzaine de centimètres de diamètre. Elles servent d'orrranes 

moteur pour les différents appareils. Les deux planchettes, recouvertes de 
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velours, sont employées pour l'extension des doigts, l'allongement des fléchis­

seurs. Celle photo représente encore l'étrier de l'appareil destiné à la mobi­

li 'ation du genou et une série de quatre attelles que nous employons pour 

renforcer le bras, l'avant-bras ou la jambe, quand le traitement doit être 

employé dans des cas de fracture, et que nous ne sommes pas complètement 

certains de la solidité du cal. ~ous y voyons aussi une gaine qui sert au 

traitement des ampulé5 du membre supérieur. Le moignon est introduit dans 

cette gaine, quand il est trop court pour que nous puissions faire porter sur 

lui les efforts de mobilisation. 

AvANTAGES DE LA :\IÉTHODE. 

La mobilisation des articulations ankylosées, l'élongation des muscles 
rétracté~, le décollement des tendons adhérents peuvent être pratiqués, 
manuellement, au moyen d'appareils de mécanothérapie, de bandes élastiques 

en caoutchouc. Toutes ces méthodes tendent, les bandes élastiques en particu­

lier, à vaincre les rôsistances fibreuses par des efforts con ti nus ou d'une certaine 
durée au moins. Partant d'un point de vue purement !'péculatif, et les faits 

nous ont donné raison, il. nous a paru qu'il serait avantageux de diminuer la 

durée de chacun des efforts, tout en les multipliant. En effet, en produisant 

une traction coutinue sur des bandes fibreuses, sur des adhérences cicatri­

cielles, on les anémie, on en expulse le saug ella lymphe. On les mel donc 

dans des conditions de nutrition très défayorables à leur allongement, qui 
demande, pour se produire, le ramollissement des tissus, J'apport abondant de 

matériaux uutritifs, destinés à la formation de cellule5 de néo-formation, à la 

création de p\ans de clivage, de séreuses. En étirant et en laissant se rétrac­

ter un grand nombre de fois les brides à distendre. on en fait, au contraire, 
un véritable massage. Par la compression et la décompression alternatives 

qu'on provoque, on attire et on chasse successivement le sang et la lymphe 

des brides à distendre, des muscles à allonger, de l'articulation à molJi-

liser. 
C'est ce mécanisme qui nous permet, sans doute, d'expliquer les très bons 

résultats que nous a donnés notre méthode. Xotons en p~ssant que l'on obtient 

toujours plus de mouvements alternatifs que d'tm effort continu. 
Il serait sans doute possible de produire à la main une mobilisation analogue 

à celle que donne la mobilisation pneumatique, mais ce ne serait qu'au prix 

de manœuvres stéréotypées ct fastidieuses, excessivement fatigantes pour le 

masseur. Il serait difficile de trouver des masseurs en quantité suffisante pour 

fain' bénéficier de ces soins lous les blessés qui pourraient en.profiler; il 

faudrait qu'ils aient une patience et 1me vigueur de loin au-dessus de l'ordi­

naire, pour s'astreindre à répéter suffisamment longtemps des mouyements 



- 103 -

uniformes et toujours semblables. ne plus. la force déployée à chaque effort, 
la direction de chacun de ceux-ci, serait d'une régularité et d'une correction 

très relatives dans cette mobilisation manuelle. 
Les appareils que nous avons construits permettent à une seule personne 

de traiter simultanément plusieurs blessés. Un seul gymnaste assisté 

d'un aide, s'en occupe actuellement, et il fait par jour 200 à 250 séances de 

mobilisation. Ces appareils, tout en faisant, à peu de frais, énormément de 

besogne, permettent d'obtenir des résultats qui, nous le croyons, ne seraient 

atteints par aucune autre méthode. 
Le appareils de mécanothérapie activo-passifs, du genre Zander ct simi­

laires, ne peuvent donner à la mobilisation la forme que lui donne la mobi­

lisation pneumatique. Cette forme pourrait étre réalisée par des appareils de 

mécanothérapie passiye à transmission par courroies ou engrenages ; mais la 

construction de ces appareils se heurterait, pensons-nous, à des difficultés 

techniques considérables, pour obieuir un réglage précis de la force à 

déployer ct de l'amplitude du mouvement à produire. Leur prix serait certai­

nemt>nt de beaucoup supérieur à celui des appareils que nous avons construits. 

Très rares sont les blessés qui se plaignent de ce que ce traitement soit 
pénible. Nous avons d'ailleurs toujours soin de prendre pour guide la sensi­

bilité du sujet, aussi longtemps qu'il n'est pas évident que sa pusillanimité 

est exagérée ou sa bonne volonté est insufTisante. En général. la grande 

majorité des blessés trouvent Ja mobilisation pneumatique moins pénible que 

celle par efforts manuels, ou par la traction au moyen de bandes élastiques. 

Un avantage assez inattendu de la méthod:• est qu'elle permet de dépister 

très rapidement le contracLures simulées. Le simulateur le plus décidé à ne 
pas fléchir le genou ou à ne pas étendre les doigts, ne peut guère résister plus 

de quelques minutes aux efforts de la mobilisation pneumatique. De plus, il 

est très facile de sc rendre compte de la bonne volonté du sujet, de Ja coopé­

ration qu'il apporte au traitement. 
Il est pre que impossible au sujet de rester complètP.ment pat'sif; ou il 

agira contre la mobilisation, ou il fera des efforts musculaires dans le même 

sen . Il e t de plus facile de voir, même à distance, quels muscles se con­

tractent, et de juger si Je blessé se défend ou coopL're au traitement. 

Les blessés justiciables de ]a mobilisation pneumatique forment une pro­
portion importante de la totalilé des cas en traitement. Durant les mois de 
février et mars derniers, 251 à 254 blessés ont suivi ce traitement. Ce nombre 

formait près du tiers de la population totale de l'hôpital. 
Les séances ont lieu, en g 'néral tous les jours, ou parfois deux fois par 

jour. Durant ces deux mêmes mois, il fut pratiqué respectivement 3.5~5 et 

4.399 séances de mobilisation pneumatique. 

To~IE l 13 
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11 ne peut rentrer dans le cadre de cette note de faire une étude approfon­

die de h~ statistique ou de l'évolution des cas. Nous devons cependant faim 

remarquer que les résultats obtenus sont des plus satisfaisanls, que maintes 

fois il nous e t arriYé de constater que des blessés qui ayaient été soumis, du· 

rant plusieurs semaines parfois, à des traitements classiques de mobilisation 

manuelle ou mécanothérapique, onl fait des progrès 'beaucoup plus rapides: 

ou même parfois n'ont commencé à progresser qu'après l'application de la 

mobilisation pneumatique. 
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LA PHYSIOTHÉRAPIE ET LA RÉÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE 
par l\I. le D• J. CAMPBELL MACCLURE 

Honorary Capt., Canadian ,\rmy ;'\ledical Corps. 
Ph~sician to the French Hospital , London . 

Physician to the Red Cross Physical Clinic for Officers , London. 

Le traitement physiothérapique et la rééducation physique des sol­
dats blessés ont un intérêt et une importance capitales aussi bien en 
Angleterre qu'en France, et en Angleterre de nombreux appareils pour 
le traitement physique sont installés dans les établissements dépendant 
du Gouvernement aussi bien que dans ceux appartenant à la Croix­
Rouge anglaise. 

A la clinique de la Croix-Rouge à Londres pour le traitement phy­
sique des officiers impotents, non seulement de bons travaux théra­
peutiqp.es ont été entrepris, mais des recherches scientifiques sont faites 
journellement pour se rendre compte des effets des bains sur la tempé­
rature, et pour constater l'amélioration du travail des muscles. Dans 
cette clinique, entretenue entièrement par la Croix-Rouge anglaise, 
nous avons des sections pour l 'électrothérapie, l'hydrothérapie, la mé­
canothérapie et le massage. Je ne désire pas m'étendre davantage sur 
ces diverses seclions, mais je désire mettre sous vos yeux le détail de mes 
expériences sur une méthode spéciale d'hydrothérapie, mon collègue, 
le Dr Fortescue Fox devant rendre compte de l'emploi en Angleterre 
de l'hydrothérapie en général pour les soldats blessés. La méthode d'hy­
drothérapie dont je tiens particulièrement à vous entretenir, le bain 
manipulatoire, nous a été présentée par 1\I. Roddie, qui, avant la guerre, 
exerçait à Cauterets (Hautes-Pyrénées), et aussi à l'hôpital Lariboi­
sière, à Paris. Un bain à peu près semblable est en usage à Harrogate 
depuis longtemps déjà. 

Le bain manipulatoire consiste en massages et en certains mouve­
ments à faire exécuter au membre raide, lequel est constamment tenu 
dans une eau chaude dont la température varie de 98° à 105°-110° F., 
pour les cas localisés. 

Différents procédés sont employés : par exemple, dans les cas doulou­
reux tels que la sciatique qu'on ne peut soigner par des massages secs, 
la peau est enduite de lanoline et des mouvements effieurants sont alors 
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commencés. L'effet est très calmant. La lanoline est généralement em­

ployée, n'étant pas très soluble dans l'eau chaude. La peau reste alors 

molle et onctueuse. D ..., cette façon de légers mouvements de massage sont 

rendus possibles : ce qui est très important, le massage dur devant 

toujours être évité dans l'eau. 
Dans le traitement d'un membre dont la raid~ur est duc à l'adhésion 

l'on peut employer le pétrissage ordinaire, spécialement aux endroits 

où l'adhésion existe, sans occasionner aucune peine au patient, l'eau 

chaude ayant un effet anesthésique sur le membre malade. Lorsque 

le membre malade aura été à peu près dix minutes dans l'eau chaude 

il sera plus maniable. L'on pourra alors facilement l'examiner et décou­

vrir les différentes difformités que l'on aura à corriger par le traitement. 

Lorsque le pétrissage est terminé, l'on continue (le membre étant toujours 
dans le bain) à lui faire exécuter les mouvements passifs, c'est-à-dire 

les mouvements que le patient ne peut exécuter lui-même. Ce traite­

ment dure rarement plus de vingt minutes. Le membre malade est alors 

retiré de l'eau et enveloppé dans une serviette chaude afin de retenir 

la chaleur. L'on essaye alors d'étirer les différentes extrémités qui sont 

raides. Les tissus après le bain étant devenus beaucoup plus élastiques, 

les mouvements ne sont point douloureux. L'opérateur doit autant que 

possible avoir un aide qui maintienne le membre du patient- l'épaule, 

par exemple, dans le cas d'une ankylose du coude survenue à la suite 

d'une fracture des extrémités supérieures du radius et du cubitus. On 

peut alors placer le membre malade en extension, flexion, pronation ou 

supination sans craindre de contraction musculaire. Ceci n'est fait que 

lorsque les mouvements dans l'eau sont terminés. L'ensemble de ces 

procédés est appelé bain manipulatoire. 
Le traitement est très simple et sans douleur. De nombreux malades 

qui ne pouvaient supporter les massages à sec, à cause de la souffrance 

qu'ils occasionnaient, ont de suite dit combien étail calmant le bain 

manipulatoire et quelle amélioration ils ressentaient après quelques jours 

seulement de traitement. En réalité un bain manipulatoire équivaut à plu­

sieurs traitements par le massage à sec, la raison étant que l'immersion 

dans l'eau chaude rend le membre malade plus malléable, et permet de 

le manipuler sans douleur. L'ensemble du traitement est très calmant 

pour le malade. Le relâchement des tissus en rendant le membre plus 

malléable permet à l'opérateur de se rendre compte plus facilement de 

la place exacte et de l'étendue de la lésion, et dans le cas où un nerf 

serait atteint on peut soulager de suite le malade en découvrant le 

point douloureux pendant que l'on fait se détendre graduellement les 
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muscles. En règle générale, en cas de raideur ou d'ankylose, la mobi­
lité des articulations est mesurée avant et après la manipula tien, et l'ex­
périence a montré qu'il y a toujours une augmentation de mcuvcmcnts 
de quelques degrés a près le bain. 

Il est important de diminuer graduellement la température de l'cau 
avant la fin Ge la manipulation, a fin d'amener le membre rr.alc. de à la 
température normale, et d'éviter ainsi les contractions qui pourraient 
se produire à la suite d'un trop brusque changement de température. 
Il faut éviter (en hiver spécialement) d'?ller directement au grand air 
en sortant du bain, sans avoir pris les précautions nécessaires. Si le 
bain est donné avec soin en suivant les indications reçues, l'é:at des 
muscles et des articulations s'améliore, ct il n'y a pas de rechu1 e à craindre 

entre les bains. 

Le bain manipulatoire est employé pour remplacer le bain à «eau 
courante n dans tous les cas d'accidents occasionnant une raideur de la 
hanche ou de l'épaule, car aucun appareil à « eau courante n n'existe 

pour ces cas spéciaux. 

Dans le cas où d'autres articulations seraient affectées, le bain à «eau 
courante JJ peut être employé à la place du bain chaud ordinaire; de 
cette manière on combine les efiets de l'hydro-massage et de la mani-

pulation. 
A côté des cas locaux que j'ai déjà décrits, j'ai employé le bain avec 

un succès considérable dans les cas de débilité, accompagnée de consti­
pation, due à une maladie aiguë, telle que la fièvre typhcïde, la 
dysenterie ou la névrose. Dans ces cas spéciaux le corps entier du malade 
est immergé dans un grand bain chauffé à une température variant de 
98 à 103° F. On trouve alors que les muscles, y compris les muscles 
abdominaux, sc détendent, et pendant que les muscles abdominaux 
sont relâchés on peut facilement soigner les intestins et la vessie par 
de légères compressions, de légers attouchements et des vibrations dans 
les fosses iliaques droite et gauche. Comme résultat l'atonie locale des 
intestins et la neurasthénie générale sont grandement amoindries. 

L'expérience a montré qu'en règle générale la température du corps 
monLe à mesure que la température de l'cau augmente. Les deux cas 

suivants peuvent servir d'exemples : 

1o Capt. T.- Blessure du coude. Température avant le bain, 98,2° F. 

Température du bain. 95° F. 100° F. 105° F. 110° F. 

Température du malade. 98,2° F. 98,3° F. 98,9° F. 99° F. 
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2° Capt. C. -Blessure du genou. Température avant le bain, 97,6° F. 

Température du bain. 95o F. 100o F. 105° F. 110° F. 

Température du malade. 97,7o F. 97,8° F. 98° F. 98,2° F. 

Ces cas montrent une élévation de la température d'à peu près 1 ou 
2 dixièmes F. par chaque 5o F. d'augmentation de la température de 

l'eau. 

Effets sur les spasmes musculaires. - Lorsqu'un membre malade 
est mis dans une eau chauffée à la température de 100° à 105° F., il se 
produit une détente graduelle des muscles très facile à contrôler pendant 
la manipulation. Si l'on porte la température de l'eau un peu au-dessus 
de 105° F. un certain spasme musculaire se produit : c'est à ce moment 
que le membre atteint peut supporter la pression la plus forte et le pétris­
sage. Ce spasme n'est que momentané et cesse après un certain temps 

d'immersion. 

Effets sur l'atrophie musculaire. - Les pressions alternatives de cette 
manipulation sont jusqu'à un certain point l'équivalent de la contrac­
tion et de la détente du muscle actif, et constituent ainsi un exercice 
mécanique. La tonicité du muscle est aussi améliorée par la manipula­
tion, et des muscles mous et fabgués sont redevenus fermes. En aug­
mentant l'activité de la circulation par le bain manipulatoire, on aide 

aussi à l'élimination des produits inutiles. 

Sommaire. - Le système de manipulation employé a des tendances: 

1° A activer la circulation du sang et de la lymphe; 
2° A combattre la faiblesse générale; 
3° A activer l'absorption des produits inflammatoires ; 

4° A stimuler les fibres musculaires ; 
5° A exciter l'action des nerfs ; 
6° A amener le sang à la température normale; 
7° A causer une légère irritation de la peau et à stimuler les lym-

phatiques. 

J'ai aussi trouvé cette méthode très utile dans de nombreux cas 
où, en plus d'une blessure et de la raideur d'un membre, le malade était 
atteint, jusqu'à un certain degré, de débilité générale. Le capitaine L. 
venant de Mésopotamie, était dans ce cas. Après deux séances de mani­
pulation son appétit devenait meilleur, et à la fin du traitement son poids 

avait augmenté de 14 livres. 
Je préfère le bain manipulatoire au massage à sec combiné avec la eha-
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leur sèche, l'action de l'eau chaude amollissant ·et détendant les tissus 

et les nerfs. La régularisation de la température est aussi plus facile. 

Je voudrais vous dire aussi quelques mots sur les travaux exécutés 

à l'Hôpital Spécial Canadien de Ramsgate. Cet hôpital fut installé pour 

le traitement des blessures des articulations, des muscles et des nerfs, et 
aussi pour les amputés, les neurasthéniques et ceux dont les nerfs furent 

ébranlés par l'éclatement des obus, tous cas spéciaux, réclamant un trai­

tement spécial par une forme quelconque dela physiothérapie. A cet hôpi­

tal est adjointe une section d'électrothérapie pour le traitement des ma­

lades par le galvanisme, le faradisme, l'ionisation, le courant sinusoïdal, 

les courants de haute tension, l'auto-condensation et les rayons X. Une 

autre section est installée pour l'hydrothérapie, comprenant des bains 

électriques et à « eau courante )), des douches en pluie fine, des arro­

soirs, le massage sous l'eau, des piscines et des douches de toutes sortes. 

Des appareils pour la radiothérapie sont aussi installés. "Cne autre 

section est consacrée à la mécanothérapie, aux exercices physiques et 

aussi aux massages. On trouva nécessaire en effet de se servir autant 

que possible de tou tes les variétés connues de la physiothérapie, com­

binées ou seules. 
L'expérience grandissant à mesure que les travaux de l'hôpital aug­

mentaient, on trouva que toutes ces installations n'étaient pas suffi­

santes, car les malades ayant des contractures et des raideurs articu­

laires ou souffrant des nerfs, avaient des rechutes entre chaque traite­

ment et les progrès étaient très lents. On trouva aussi que la vie dans 

un hôpital sans occupations était très mauvaise pour le moral des 

malades, qui devenaient paresseux et égoïstes. Pour combattre ces diffi­
cultés une nouvelle section fut créée, celle de la rééducation thérapeu­

tique et d'entraînement graduel au travail. 
Il faut toujours choisir l'ouvrage selon les capacités et les désirs 

du malade. On emploie ce dernier à de légers travaux dans les salles 
de l'hôpital et à des travaux de bureau, ou on le met dans différents 

ateliers où il apprend la mécanique, la menuiserie, la sculpture, la fabri­

cation des cigarettes, l'imprimerie, le métier de tailleur, de cordonnier, 

de sellier ou de jardinier. Le travail est distribué à chaque homme selon 
sa capacité et aussi selon la nature de sa blessure. Par exemple, un malade 

ayant la main, le poignet, le coude ou l'épaule raide, sera mis à un travail 
mécanique, à la menuiserie, ou autre chose similaire, Landis que d'autres, 

plus spécialement ceux qui ont eu à subir une amputation, ainsi que 
les neurasthéniques, seront employés aux décors de maison, à la sculp­

ture, à la fabrication des cigarettes, à l'imprimerie, etc., à un travaB 



1 

-200-

enfin qui, tout en les intéressant, leur apprend à coordonner leurs mcu­

vements. D'autres neurasthéniques, qui tout en ayant les muscles en 
bon état, sont, cependant, restés très égoïstes, sont employés dans les 

salles de l'hôpital, où ils ont à s 'intéresser à d'autres malades. 
Le travail alloué aux patients dans cette section de rééducation n'est 

qu'un complément du traitement par la physiothérapie, et dans les pre­

miers temps ne les occupe que quelques heures par jour. Pour le bien 
de leur état général les malades sont encouragés, ou si cela est nécessaire, 
forcés de prendre part à différents sports athlétiques. En plus de tout 
cela, il existe une grande salle de récréation, dans laquelle des concerts 
et des représentations de toutes sortes sont données le soir. Les malades 

sont même engagés à prendre part à ces représentations. 
Il est inutile de dire que dans cette section ainsi que dans celle de phy­

siothérapie, les malades sont toujours sous la surveillance des médecim, 
et leur traitement de physiothérapie est continué en même temps que celui 
de rééducation. Nous avons constaté que les résultats les meilleurs 
étaient obtenus lorsque les traitements par la physiothérapie, la rééduca­

tion et la distraction étaient combinés de cette façon. Il est curieux de 
constater la rapidité de l'amélioration de l'état physique du malade 
aussitôt que son intérêt a été éveillé, lorsque, cessant de s'occuper uni­
quement de lui-même, il s'intéresse à un travail cu à un plaisir. Mais 
toutes ces méthodes seraient de peu d'utilité si le malade n'était cons­
tamment sous la surveillance d'un médecin-expert. L'esprit du malade 
doit être soigné aussi bien que son corps. Il faut l'aider, l'encourager. 
On a quelquefois même recours pour cela à la suggestion et à l'hypno­

tisme. 
La dernière statistique que j'ai eu à ma disposition donnant les résul-

tats obtenus à l'.Hôpital Canadien de Ramsgate montre que sur les sor­
ties de l'hôpital, 65 0 jO des malades étaient reconnus aptes au service, 
14,6 0 jO étaient versés dans le service auxiliaire, 8 0 jO étaient réformés 
complètement, et 12,6 0 jO étaient transférés dans d'autres hôpitaux. 

Un autre point intéressant montré par cette statistique est celui touchant 
les cas de malades admis pour ébranlement des nerfs par éclatement des 

obus, 69,5 0 jO de ces malades furent renvoyés aptes au service com­

plet, 12,7 OjO pour service auxiliaires et 17,3 OjO furent réformés. 
Il est absolument nécessaire pour mener à bien la combinaison de phy­

siothérapie et de rééducation thérapeutique d'avoir non seulement 

un hôpital spécialement aménagé, mais un personnel de médecins et 
d'aides expérimentés et spécialement entraînés. Avant la guerre ce 
personnel manquait; il a donc été nécessaire de voir à ce que nombre 
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d'hommes et de femmes soient attachés à des hôpitaux spéciaux pour 

être entraînés dans cette branche spéciale de la médecine. La valeur 

du traitement physique et de la rééducation thérapeutique a été abon­

damment prouvée pendant la guerre, et nous devons veiller à ce qu'un 

nombre suffisant d'hôpitaux soient spécialement installés à cet effet 

Nous devons veiller aussi à ce que les malades soient dirigés sur ces hôpi­

taux aussitôt leurs blessures constatées ou leur maladie dédarée. Là, 
les attendront un nombre toujours croissant de médecins et d'aides, 

qui, par leurs aptitudes, leur science et leur entraînement spécial, seront 

aptes à remplir les importantes fonctions qui leur seront confiées. 

I. Le bain manipulaloire. 

Description détaillée. 

RÉSU:\1É. 

Son usage pour les cas de raideurs arti::ulaires, de cicatrices doulou-

reuses ou les affections des nerfs. 
Son usage contre la débilité et la constipation. 
Son effet sur la température du corps. 
Son effet sur les spasmes et sur l'atrophie musculaire. 
Préférable presque toujours au traitement par massages secs et cha­

leur sèche combinés. 

II. Description des travaux accomplis à l'Hôpital Spécial Canadien 

de Ramsgate. 

Section de l'Électrothérapie. 
Section de l'Hydrothérapie. 
Section de la Radiothérapie. 
S~ction de la :\Iécanothérapic. 
:\Ieilleurs résultats obtenus par la combinaison de ces divers traite­

ments. 
Section supplémtntaire de Rééducation thérapeutique. 
Importance d'une direction médicale continue dans les traitements 

de physiothérapie et de rééducation thérapeutique. 
Nécessité d'avoir un personnel de médecins et d'aides spécialement 

entraînés pour cc travail spécial. 
Effets psychiques de ce traitement sur les soldats désemparés ou im-

potents. 
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L'ENTRAINEMENT MÉDICO-MILITAIRE DES BLESSÉS 

AU DÉPOT DE PHYSIOTHÉRAPIE DU GRAND-PALAIS 

par M. le Médecin aide-major de 1re classe MASSACRÉ, 
,\Iédecin chef- adj oint du Dépôt de Physiothérapi r du lirand-- Palais, 

Chef des Services de Hééducation complémentaire et d'Entraînement. 

Pendant les derniers mois de 1915, nous eûmes l'occasion de constater 

fréquemm ent que des blessés ayant quitté le corps de rééducation 

physique du Gra nd-Palais, guéris et aptes au service armé, nous étaient 

renvoyés par leur dépôt pour supplément de traitement. Ces blessés décla­

raient à l 'arrivée au corps ne pas pouvoir marcher ou faire du maniement 

d'armes et parvenaient souvent à tromper ainsi la confiance du méde­

cin et du commandement qui les classaient parmi les inaptes ou les 

dirigeaient à nouveau sur un Centre de Physiothérapie. C'est pour remé­

dier à cet état de choses qu'il fut décidé, d'accord avec le médecin-maior 

Camus, chef du Service central de Mécanothérapie du Gouvernement 

militaire de Paris, que tous les blessés seraient soumis, avant de quitter 

le Grand-Palais, à des exercices de maniement d'armes et à des marches, 

et que les résultats de ces épreuves seraient transmis à leur corps. C'est 

dans ces conditions que fut créé l'entraînement médico-militaire au 

Grand-Palais, le 20 décembre 1915. La direction de ce service nous fut 

confiée et après nous être procuré fusils, baionnettes et sacs, nous rédi­

geâmes une progression comprenant 

A) LE MATIN. 

1° Marches variées de mise en train de 5 minutes ; 

2° Exercices respiratoires, 2 minutes ; 

3° Gymnastique d'assouplissement, 15 minutes ; 
4° Exercices de maniement d'armes sur place, 15 minutes ; 

5° Repos, 5 minutes ; 
6o Jeux, 20 minutes ; 
7° Exercices de maniement d'armes avec mobilité, 20 minutes ; 

8° Courses; 
9° Douche tiède suivie de friction sèche. 
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B) L'APRÈS-:\11DI. 

Entraînement progressif à la marche avec sac. et armes, durée de 
une à deux heures suivant les séries. 

La durée moyenne du séjour des blessés dans ce service était de quinze 
jours et pendant ce temps ils étaient soumis à une véritable rééducation 
militaire. Des jeux variés rompaient la monotonie des exercices, eL fré­
quemment des concours étaient organisés qui créaient entre les blessés 
une heureuse émulation. La présence constante du médecin et les exa­
mens médicaux bihebdomadaires leur faisaient considérer ces exercices 
comme un véritable traitement et ils s'y soumettaient de très bonne 
grâce. Le meilleur esprit ne cessa jamais de régner parmi les hommes 
dont l'entrain et la bonne humeur furent constatés à diverses reprises 
par les officiers du Gouvernement militaire, du Ministère et les diverses 
:\lissions françaises et étrangères qui visitèrent ce Service. Les blessés 
étaient groupés d'après le siège et la nature de leurs blessures et les efforts 
demandés à chaque groupe étaient dosés graduellement chaque jour. 

Tous les exercices étaient exécutés sous la direction et la surveillance 
du :Médecin chef de Service qui était secondé par un adjudant et des 
sergents blessés, inaptes temporairement. Les exercices étaient non 
seulement un traitement complémentaire, mais aussi une véritable épreuve 
permettant de fixer avec certitude les aptitudes physiques du blessé 
et d'éviter les erreurs qui peuvent être commises au cours d'un examen 
médical de courte durée. 

Les aptitudes consignées sur le bulletin de physiothérapie suivaient 
le blessé à son dépôt. Les résultats de cette méthode ne devaient pas se 
faire attendre et dès le mois de février les évacuations augmentaient dans 
une proportion très notable. 

Ainsi fonctionnait le service de Rééducation Militaire qui devint la 
5e Compagnie ou Compagnie d'Entraînement, lorsque parut la Dépêche 
:\Iinistérielle du 23 janvier 1916, no 1199 3 /7 qui réglait la réorganisa­
tion des Dépôts de Physiothérapie. Cette circulaire prescrivait d'insti­
tuer l'entraînement pour tous les blessés : elle ne fut pas applicable 
intégralement au Dépôt de Physiothérapie du Grand-Palais, où plu­
sieurs centaines de grands blessés non récupérables et réformables séjour­
nent faute d'un nombre suffisant de lits d'hospitalisation. Il fallut donc 
éliminer toute cette catégorie de grands blessés et aussi ceux qui, atteints 
d'arthrites, de névrites, etc ... , n'étaient pas capables d'être soumis à 
un entraînement même très modéré. Pour ceux-ci, avec le généreux con­
cours de:\ImeThalheymer (infirmière-majordel'Hôpitalmilitaire du Grand-
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Palais) et des Galeries Lafayette, nous fîmes installer un stade de jeux 
(jeux de boules, cochonnets, de tonneaux, de croket, etc ... ) toujours 

utilisés au point de vue de la rééducation fonctionnelle de ces blessés. 

Ces jeux furent mis à la disposition des Compagnies suivant un horaire 

réglé par le médecin d'accord avec le chef de bataillon commandant le 
Dépôt. Tous les blessés doivent les utiliser pendant une heure chaque 

jour sous la surveillance de leurs instructeurs qui les obligent à faire 

usage de leurs membres blessés. 
Tous les autres blessÉs qui peuvent ètre soum:s à l'entraîr:ement 

sont groupés dans une même co:npagnie, la se, ils sont classés suivant 

la nature de leurs blessures en six sér:es : 

1° Sér:e jambes, progressicn forte ; 
2° Série jambes, progressicn fé..ible; 
3o Série bras, progression forte ; 
4o Série bras, progression faible ; 
5° Série tronc, cou et tête, progression forte ; 
6° Série tronc, cou et tête, progression faible. 

Pour chaque sérje une progression spécjale a été établie. Les blessé'; 

dès leur mise à l'entraînement passent un examen d'entrée pour fixer 

leurs aptitudes physiques. Cet examen est pratiqué par nous, H porte sur: 

l'état physique local (membres blessés) et général (cœur, poumons, ete.). 

Les aptitudes au port du sac, du ceinturon, des chaussures, du manie­

ment d'armes, assouplissement, marche, sauts, courses, lancement 

du poids, grimper, escalade, transport de fardeaux, etc ... 
Au cours d~ leur séjour à l'entraînement, qui dure environ dix-huit 

jours, les blessés sont revus individuellement au moins une fois par 

semaine par le médecin, qui conserve ainsi un contact constant avec 

les blessés, les encourage à persévérer, leur prescrit parfois un traite­

ment supplémentaire, ou au contraire suspend l'entraînement lorsqu'il 

peut leur être nuisible. 

L'emploi du temps a été ainsi fixé : 

8 heure~ : Rassemblement. - Appel. 

8 h. 05 : Exercices respiratoires. 

8 h. 10 : Repos. 
8 h. 15 : Mise en train et gymnastique d'assouplissemenl. 

8 h. 45 : Repos. 
9 heures : Maniement d'armes sur place. 

9 h. 20 : Repos et jeux. 
10 h. 10 : ·i\Ianiement d'armes avec exercices de mobilité. 



10 h. 30 : Repos. 
10 h. 35 : Courses. 
10 h. 45 : Fin des exercices. 
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14 h. 15: Entraînement progressif à la marche (au cours de la deuxième 

semaine : marches d'épreuve suivant les séries). (La marche s'effectuant 

dans le Hall est variée pour en rompre la monotonie.) 
15 heures : Conférence. 
15 h. 30 : Jeux libres. 
16 heures : Exercices divers (sauts, grimper, escalad .:> s, transports de 

fardeaux, lancer du poids, courses, foot-ball, etc.). 
16 h. 30 : Douche tiède suivie d'une friction sèche et d'une promenade 

à pas libre dans le Hall. 
A h fin de l'entraînement dont la direction est exclusivement médi­

cale, les blessés passent un examen de sortie dont les résultats ainsi que 

ceux de l'entrée sont inscrits sur la fiche médicale individuelle d'entraî­

n~ment. Cette fiche, accompagne le blessé à son dépôt et permet au méde­
cin régimentaire d'être fixé immédiatement sur la valeur physique de 

l'homme; elle est un complément indispensable du dossier et a rendu 
d:s services très appréciables aux médecins et au commandement. 

Nous l'avons adoptée dès mai 1916, d'accord avec M. le médecin-ins­

pecteur directeur du Service de Santé du Gouvernement militaire. 
Dè nombreux médecins de Centres de Physiothérapie de province 

sont venus visiter notre organisation et se sont inspirés de nos méthodes 

d'entraînement. 
Un stade d'entraînement comportant des agrès, des pistes de courses, 

de sauts, etc., dont le plan a été élaboré par nous, a été inscallé avec 

le gracieux concours des Galeries Lafayette. Il a été inauguré par M. le 

:\1inistre de la Guerre et l\1. le Sous-Secrétaire d'État du Service de 
Santé, assistés de M:\1. le Gouverneur militaire de Paris et le Directeur 

du Service de Santé, au cours d'une fête sportive très réussie qui fut 

b consécration de cette œuvre. 
L'1 collaboration étroite du Chef de bataillon, commandant le Dépôt 

et des Officiers nous a été précieuse et a complété heureusement au 

point de vue moral et militaire notre œuvre de récupération. Grâce à 

leur concours, le blessé est soumis progressivement à une discipline plus 
ferme et le D~pôt de Physiothérapie devient ainsi l'étape indispensablél 

entre l'hôpital et le dépôt. 
La statistique suivante que nous n'avons commencé à établir que 

depuis le 15 mars 1916 est assez éloquente pour se passer de tous 

commentaires. 
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2.183 blessés ont été soumis à l'entraînement du 15 mars 1916 jusqu'au 

17 avril1917, 
Sur lesquels : 1. 201 en sont sortis guéris et aptes au service armé: 

439 en sont sortis inaptes à la marche un mois ou 

deux; 
120 en sont sortis guéris et proposés pour change-

ments d'arme; 
130 en sont sortis guéris et proposés pour les 

services auxiliaires ; 
11 en sont sortis guéris et proposés pour la 

réforme temporaire; 
1 en est sorti guéri et proposé pour la réforme 

no 1. 
1 en est sorti guéri et proposé pour une conv2-

lescence de longue durée; 
186 ont été dirigés sur d'autres formations ou 

servic~s (pour interventions chirurgicales ou 
pour traitements spéciaux). 
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NOTRE MÉTHODE KINÉSITHÉRAPIQUE 

par ~1. MICHAUD, ..\Iédecin-chef du Service central ùe l\inésithérapie 

de la XV• région 1.\larseille). 

Basée sur des principes rationnels et mise au point par les données 
de l'expérience, notre Kinésithérapie a pour caractères essentiels de 

répudier toute brusquerie dans le traitement et d'être appliquée avec 
une progression, variable suivant les cas, mais continue : 

Ni cc torpillages » (pli ca tu res) ; 
~i << pugnation » (contractures). 

Manœuvres sédatives du massage, combinées avec la kinésithérapie 
passive, pour les muscles en hypertonie. 

l\1anœuvres toniques du massage, combinées avec la kinésithérapie 

active, pour les muscles insuffisants (parésie, atrophie, hypotonie). 

Pour les articulations douloureuses, nous demandons préalablement 

une action sédative aux agents physiques, tel<; que hydrothérapie, bains 
de vapeur, d'air chaud, bains de lumière, avant de les soumettre au 

traitement kinesithérapique proprement dit: (massage, mobilisation 

manuelle, et secondairement mécanothérapie). 

Les appareils employés contre la limitation des mouvements et agis­
sant surtout sur l'élément contracture sont des plus simples: ils repo­

sent, à peu près tous, sur la traction exercée par des poids appropriés et 
réglés, pour chaque cas, par un infirmier kinésithérapeute. Ils ont, sur 

les appareils à balancier libre, l'avantage de déterminer une aclion 

continue, progressive, certaine et complètement indépendante de la 

volonté du malade : la manœuvre en est très facile et plus précise, la 
sensibilité du réglage. 

La rééducation proprement dite est appliquée suivant les mêmes 
principes, sauf dans quelques cas, où domine l'élément psycho-névro­

pathique, et dans lesquels les procédés de douceur font place à. des exer­
cices plus intensifs. Ceux-ci deviennent encore plus énergiques à l'égard 

de quelques exagérateurs, souvent d'ailleurs subconscients. 
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ARTICULATION DE L'ÉPAULE. 

L~s impotences de l'articulation de l'épaule sont combattues au moyen 

d'un appareil très simple. 
Il se compose d'une corde, glissant sur une poulje et supportant un sac 

de sable, d'un poids approprié. L'autre extrémité de la corde est saisie 

par la main du malade ou fixée à son bras, et a pour but de le soulever 

en abduction, flexion ou extension. 
Lorsque le malade a récupéré totalité ou partie de son mouvemenl, 

il passe à des exercices de roue, dans le but de développer la circumduc-

t io11. 
ARTICULATION DU COUDE. 

L'appareil se compose d'une gouttière articulée, dont la partie, sur 

laquelle repose le bras, est fixe. La partie antérieure mobile supporte 

l'avant-bras et l'entraîne dans un mouvement d'extension ou de flexion, 

au moyen d'un poids approprié, permettant d'atteindre la limite du mou-

vement possible. 
ARTICULATION DU POIGNET. 

Cette même gouttière sert également pour l'extension et la flexion 

du poignet. 

MouvEl\1ENTS DE L'AVANT-BRAS. - PRONATION. - SuPI="ATIO~. 

L~s mouvements de supination et de pronation sont ramenés progres­

sivement au moyen de deux palettes en bois, formant pinces, avec les­

quelles on saisit l'articulation du poignet. 
L~ mouvement est amené par l'opérateur à son degré maximum; 

à ce moment, on suspend au bras de la palette formant levier un poids 

approprié, qui maintient ou qui augmente la traction. 

ARTICULATIONS DES DOIGTS. 

La raideur articulaire des doigts, soit en extension soit en griffe, est 

combattue par les moyens suivants : 

DOIGTS EN EXTENSION. 

1° Un appareil formant une sorte de trottoir roulant : bande de toile 

sur laquelle un gant est cousu. Le malade y introduit sa main, pousse et 

la flexion est obtenue par l'enroulement du gant et des doigts autour 

du rouleau de l'appareil; 
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2° L~s ùoigts sont encore mis en flexion au moyen de rouleaux de dia­
mètres différents, sur lesquels ils sont fléchis par un pansement com­
pressif et ouaté. 

DoiGTs E~ GRIFFE. 

Outre la mobilisa ti on manuelle, les doigts sont mis en extension soit 
sur des palettes en bois, soit dans de petites gouttières s'adaptant à 
leur forme. 

ARTICULATION DE LA HANCHE. 

L~ flexion de la hanche s'obtient par le procédé suivant 

L~ malade est couché, en décubitus dorsal, Sllr une table supportant 
un cadre de bois d'une hauteur de 2 mètres environ. A ce cadre est fixée 
une poulie sur laquelle glisse une corde. L'un des bouts de cette corde 
est fixé à l'extrémité inférieure de la jambe. L'opérateur mène le mou­
vement jusqu'à la limite possible et fixe à l'autre bout de la corde un poias 
appt\)prié qui maintient ou augmente la traction. 

TRAITEMENT DES PLICATURES. 

L~s m3lades atteints de plicatures dorsa-lombaires sont dans la plupart 
des cas soumis à deux traitements : passif eL actif. 

Étant donné que dans la généralité des cas, on observe une hypotonie 
des muscles redresseurs du tronc et une hypertonie soit des muscles 
abdominaux, soit des psoas, le but premier à atteindre est d'obtenir la 
résolution de ces deux derniers groupes musculaires. A cet effet, nous 
avons combiné l'appareil suivant : 

Nous avons adapté à une table deux montants à poulies sur lesquels 
glisse une corde supportant à chacune de ses extrémités un poids appro­
prié. Le malade est étendu en décubitus dorsal et soulevé en flexion 
dorsale par une sangle passée sous les reins ou sous les fesses, suivant 
le cas. Les grcmpes musculaires contracturés se trouvent donc, de ce fait, 
soumis à une extension passive. 

Lorsque la contracture est réduite ou améliorée, le malade exécute, 
sous la surveillance d'un spécialiste, différents mouvements destinés 
à tonifier ses muscles lombaires. Il est soumis également à une 
gymnastique active et à des manœuvrès massothérapiques appropriées. 

Ce traitement a l'a vanta ge d'être très bien supporté par les malades 
qui le subissent volontiers. 

To~Œ 1 14 
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Les résultats obtenus sont très satisfaisants, car sur 48 malades envi­
ron traités par cette méthode, plusieurs ont été améliorés et environ 

15 0 jO récupérés assez rapidement. 

ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 

Dans les cas d'ankylose partielle du cou-de-pied ou de limitation de 
ce mouvement par rétraction du tendon d'Achille, l'appareil ci-contre 
nous permet de mettre l'articulation tibia-tarsienne, soit en flexion, 

soit en extension passive. 
Le pied du blessé étant fixé sur un plateau articulé mobile, celui-ci 

est entraîné par un poids qui le maintient en flexion ou en extension con-

tinue et progressive. 

ARTICULATION DU GENOU. 

Pour la mobilisation passive du genou, nous avons fait établir une 
gouttière articulée, permettant de réaliser simultanément : 1° la flexion; 

2° l'extension combinée de l'articulation tibia-tarsienne. 
Cette opération a l'avantage de permettre l'extension des muscles 

jumeaux et celle du tendon d'Achille. 
La traction s'obtient au moyen de poids appropriés. 
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RÉÉDUCATION MOTRICE CHEZ LES BLESSÉS PAR LES EXERCICES, 
SPORTS ET JEUX DE PLEIN AIR 

pal' .\1. le D·· MOREAU-DEFARGES, Chef de service du Dépôt de physiothérapie 
de Caen. 

Nous nous proposons de montrer, dans ce travail résumé, les résul­
tats obtenus au Dépôt de Physiothérapie de Trouville (1), dont l'orga­
nisation nous était confiée en février 1916, par l'entraînement rationnel 
au moyen d'exerices, de jeux, de sports appropriés, appliqués aux nom­
breux blessés envoyés à cette formation. 

Ces moyens rééducatifs variés, complétant les traitements physiothé­
rapiques habituels : massage, air chaud, hydra, électro et mécanothé­
rapie, prescrits suivant les indications propres à chaque blessé, nous ont 
en effet fourni, en même temps que des enseignements utiles, un rende­
ment intéressant, eu égard au double but poursuivi : récupération de 
combattants et amélioration générale de ceux dont la gravité des bles­
sures empêchait le retour au dépôt régimentaire. 

C'est notre deuxième division de physiothérapie qui se trouve à l'ori­
gine de l'important Dépôt qui allait être définitivement organisé en avril, 
d'après la circulaire ministérielle créant ces nouvelles formations. 

Dès les premiers jours de février, commence l'entraînement progressif 
des 115 hommes qui forment l'effectif de cette division. 

Conformément aux instructions reçues, deux catégories sont formées : 
C1 (blessés du membre inférieur), C2 (blessés du membre supérieur). 
Marches, exercices de gymnastique rééducative, jeux de plein air, telle 
est la base du travail quotidien demandé aux deux groupes, suivant un 
horaire et une durée propres à chacun d'eux. 

Pour C1
, marche de un à trois kilomètres; pour C2, marche de quatre 

à huit. Les mouvements de gymnastique de rééducation, spéciaux à 
chaque catégorie, sont pratiqués soit dans la salle, soit sur la route, pen­
dant la marche, soit sur la plage où les blessés vont également jouer aux 
barres, à la balle au chasseur, au ballon, tous ces exercices étant faits 
sous la surveillance et la direction du médecin chef de service assisté 
d'un moniteur chef et de sous-officiers blessés aides-moniteurs. 

(1) Actuellement transféré à Caen. (Janvier Hll i.) 
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Déjà l'on peut remarquer dans tout l'ensemble de l'émulation, de la 

joie : nos blessés prennent goût à ces ébats de plein air ; ils donnent, pen­
dant le jeu, toute l'amplitude possible de leurs mouvements, augmen­
tant progressivement, malgré eux, le travail articulaire et musculaire 
de tout leur organisme dans l'entrain de la partie ou dans l'intérêt de 

l'exercice. 
Et nous voici de suite amené à faire remantuer le but que nous désirons 

atteindre : amélioration, guérison de nos blessés par le mouvement le 
plus actif possible au moyen de la plus grande variété dans le jeu, la 
gymnastique-et les sports, tous éléments qui peuvent aussi bien s'appli­
quer - avec le ménagement, la classification et la surveillance néces­
saires - à ceux qui sont atteints de blessures de guerre, qu'aux sujets 

normaux que nous entraînions autrefois. 
En février, mars et avril, malgré un temps souvent peu favorable 

dans cette partie du rivage de la Manche, l'entraînement quotidien est 
régulièrement poursuivi. Le Dépôt complètement organisé, son effectif 
augmenté, cet entraînement va prendre une allure beaucoup plus vive 
avec la belle saison et la création du stade à l'Hippodrome de Deauville. 
Avec l'approbation et l'encouragement de M. le médecin-major de tre 
classe Gasselin, médecin chef du Centre principal de physiothérapie 
de la Ille Région, avec l'appui et la bienveillance de la municipalité de 

Deauville et de la Société des Courses, un terrain de jeux complet est 

rapidement installé. 
Une partie des pistes va nous servir; près d'elles, dans un vaste rec­

tangle bordé d'arbres sont placés : un grand portique avec agrès, un pas 
de géant, des barres doubles, deux sautoirs dont l'un avec tremplin, un 
petit portique avec sacs de sable, une poutre mobile pour le sauc; à l'aide 
des arbres sont fixées de longues cordes (inclinée, horizontale, en chaî­
nette). Enfin, disque, perche pour le saut, haltères, cordes de traction, 
des jeux : quilles, boules, ballons, spiroboles, des engins de lever et de 

lancer viennent compléter cet ensemble. 
C'est donc un stade complet où nos blessés viendront chaque jour 

matin et soir, pratiquer leurs exercices, classés suivant la nature de leurs 
blessures, d'après un horaire et un roulement établis pour les sections 
qui alternent entre elles sur les différentes parties du terrain. 

En juillet et en août, viendront s'ajouter à l'entraînement les bains 
de mer - bains très courts, de trois à cinq minutes - pris avec toutes 
les précautions d'usage, régulièrement, chaque jour, pour la plus grande 
partie de l'effectif, en tenant compte des contr~-indications. 

Avec de tels moyens, avec l'entrain apporté par les hommes, les résul-



-213-

tats sont rapides, les examens pratiqués chaque jour (mensurations, 

dynamomètre) montrent le gain dans l'assouplissement des articula­

tions et dans l'augmentation de volume et de tonicité des muscles chez 
la plupart des blessés. 

C'est la variété de ces moyens, la diversité des mouvements ct drs jeux 

qui nous conduit au rendement qui sera signalé plus loin. 

Comme pour la marche et la course, il est facile pour chaque exercice 

d'organiser une progression particulière à chaque groupe, cl'y apporl:er 
soit la difficulté (choix de l'appareil ou du mouvement) ou l'intensité 

(durée, .ryth:ne, répétition). Prenons le grimper. Nous avons dans nos 

C1 d'excellents grimpeurs. Mais nos C2, qui éprouvent plus de difficullés 

à C1u<;e d~ l'étaL des articulations ou de la musculature de leur membre 

supérieur, commenceront par les appuis, la suspension aùx barres doubles, 

et continueront par l'échelle de corde, la perche, la corde à nœuds, la corde 

lisse, pour arriver à la corde inclinée. 
Di2 même pour le saut dans toutes ses variétés : là, nos c~ sont les 

meilleurs (leurs bras sont entraînés pour l'élan à donner). :\lais les C1 

commenceront par le saut éducatif de pied ferme, le saut de la petite 

haie, pour arriver peu à peu à de bien meilleurs résultats. 

Pour le lancer, c'est l'emploi de la grenade d'artillerie de 650 grammes, 

jusqu'au boulet réglementaire de 7 kilogrammes. 
Les performances sont soigneusement notées chaque jour par les sous­

officiers chefs de section : le blessé constate ainsi lui-même ses progrès 

ainsi que ceux de ses camarades. 
Des leçons d'ensemble, de bâton et de boxe, sont données. Des jeux, 

des chants coupent chaque leçon généralement terminée par la course, 

le saut, le ballon. Inutile d'ajouter que les pauses sont réglées et les 

exercices respiratoires fréquemment commandés. 
L'émulation existe d'elle-même. Elle est augmentée par l'octroi de 

permissions, par la remise de modestes pdx. Une fête militaire organisée 

en juillet donne un excellent effet moral sur tous nos hommes, dont 

l'enthousiasme et l'ardeur au jeu sont remarquables. 
De février à novembre 1916, 1.500 blessés environ sont passés par 

le Dépôt de Physiothérapie de Trouville. Le nombre de récupérés atteint 

une moyenne de 56 p. 100 pour l'ensemble de ces mois (septembre 'donne 
71 p. 100, octobre 63 p. 100) ; cette proportion serait augmentée en tenant 

C)mpte des 400 hommes répartis dans d'autres formations au licencie­
ment du D~pôt, fin oclobre, dont une grande partie aurait pu prendre 

place dans les récupérés utiles. Parmi ces derniers, 75 p. 100 étaient 

versés dans le service armé et 25 p. 100 dans le service auxiliaire. Le 
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nombre des malades à l'infirmerie a été insignifiant. Aucun accident n'a 
été signalé au cours de l'entraînement ou pendant la période des bains 

de mer. 
Tels sont les résultats obtenus par cet entraînement de plein air. Il 

est juste de reconnaître que les traitements physiothérapiques propre­
ment dits y ont aidé dans la plus large mesure, de même que le dévoue­
ment constant des moniteurs (1) et la bonne volonté de tous nos blessés. 

A notre sens, il serait du plus grand intérêt de perfectionner et d'am· 
plifier ces résultats. Pour cela, d'importants dépôts de physiothérapie 
devraient être créés de préférence sur notre littoral, près des plages de 
l'Atlantique et de la Méditerranée, le climat assez dur de la :\lanche 
laissant - en dehors de la belle saison - trop peu de temps favorable 
à un entraînement régulier et soutenu, comme nous avons pu personnel­

lement le constater. 
Près du milieu marin, les bienfaits de l'héliothalassothérapie viennent 

s'ajouter à ceux de la cure par le mouvement. 
Les constatations faites avant la guerre sur un terrain de jeux aménagé 

sur une vaste plage de Bretagne (2), de même que les résultats recueillis 
en 1916 à Trouville nous font exprimer cc desideratum. Tous les élé­
ments physiothérapiques naturels : air pur et tonique sans poussières, 
ozone et rayons ultra-violets, balnéation, sont réunis sur nos plages 
pour le plus grand bien de nos blessés. 

Ces stades maritimes aménagés ne seraient pas perdus pour l'avenir : 
ils viendraient s'ajouter à ceux qu'il faudra bien créer un peu partout, 
demain, sur le territoire, pour aider à la vitalité de notre race. 

Toute l'année, et particulièrement à l'époque favorable des grandes 
vacances scolaires, nos enfants auraient la possibilité de se livrer à leurs 
ébats, de pratiquer exercices sportifs et jeux athlétiques - complément 
de la gymnastique de développement des premières années - de façon 
à acquérir les forces physiques nécessaires quand le temps sera venu 
pour eux de remplacer ceux qui portent les armes aujourd'hui. 

(li Adjudant Beaugraud, moniteur chef; sergent' Fabing, T01·el, Lader, Dufailly, caporal 
Gall, soldat Hamel, sous-moniteurs. 

(2) RoGEll GLÉNARo, Éducation physique et stations de cure (Paris médical, 4 avril 191'1. 
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THE TREATMENT OF THE DISABLED IN WAR BY THE COMBINED 
METHOD S OF PHYSIOTHERAPY 

b,, R. J. MORRIS, Lt. Col. H. A. :\1. C., Medical officer in Charge. 

The term Physiotherapy includes : 

1. l\Iechanotherapy. 
2. Electrothera py. 
3. Thermotherapy. 
4. Hydrotherapy. 
5. Kinesitherapy. 

The treatment by a combination of all or sorne of these means as 
carried out at the Infantry Command Depot no 2, North Camp, Ripou, 
forms the subject of this paper. No one method of Physiotherapy is 
relied on, it is the combination of one or all of them based upon 
specialist experience executed by specialist workers that produces the 
results obtainable. In all, up to April 1st 1917, 23,228 cases were 
admitted to this Depot, 1106 were returned as unsuitable either to 
Hospital or Unit, 940 were discharged as unfit for Military Service, 2029 
were transferred, and 6204 remain for treatment, leaving 12949 cases 
dealt with. All these were Expeditionary Force men returned either 
sick or wounded from the front. Of these, 8856 = 68.4 0 JO left the 
Depot fit for General Service, 953 = 7.4 0 JO fit for Service overseas 
but noL General Service, and 3100 = 24.2 0 JO fit for Military Service at 
home. During the period 25.4.16 to 25.4.17, one year, 186463 special 
treatments combined or otherwise were administered to 6342 cases = 49 

0 JO of the cases actually dealt with. 
250 cases per day can be treated in the Electrical Department, 300 in 

the Physical Remediai Department, with apparatus, 250 in the Massage 
Dept. 300 in the Borderel (Zander) Dept, and 100 with Radiant light & 

heat. A large number in addition, receive special re-educational instruc­
tion in walking, and the use of the upper limbs. Concentration on the 
work in hand bath by the operator and patient is all essential, all the 
methods of Physiotherapy availlittle unless the patient's will is brought 
to bear upon them. The personality behind the treatment is often the 
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determining factor in the result, for this reason sorne prefer the blind 
masseur because he conc~ntratcs his whole mind on what he is doing, 
and the p1tient realizes it. A great work stilllies ahcad fot he treatment 
and re-education of those so [ar disabled as not likely to be fit for some 
MHitary Service, but these have not come within my sphere, though the 
1106 returned as unsuitahle cases sh::>wed me very clearly the great work 
of trc:ltment and re-education for civilian life which lies hefore us, and 
likely will b~ carried on evcntually on the same lines as treatment and 
re-education for Military Service which has fallen to my lot. 

l. 1\IECHANOTHERAPY- TREATMENT BY MECHANICAL l\1EANS. 

(a) BordereZ (Zan der) « activa-passive ». 

In this D2pot we have 12 different machines in daily use, 3 of these 
are duplicated, making 15 in all. They are all excecdingly useful, the 
ankle moving, and the finger bending machines exceptionally so. The 
percentage of perfect results has increascd since these machines were 

installed. 
No. 1. CIRCUMDUCTION OF THE ARM. 

Place the p:üient sideways against the fork on which the armpit must 
rest. The scat is raised or lowered until the fork touches the fold of the 
armpit. The p1tient grasps the moveable handle with the arm fully 
extended and turns the sector. The axle round which the movement 
is made is moveable, so that it can take varying degrees of inclination. 

~o. 2. AcTivE AND FoRCED RoTATION CF THE ARM. 

The pa Lient sits down beside the apparatus, and places the forearm 
on the wooden lever. He grasps the handle and leans the elbow against 
the iron ledge attached to the fixed end of the lever. The patient should 
be careful to keep the arm vertical and to prevent false movements of 
the body, the other arm should be fastened to the upright with a strap. 
The wooden scale is loaded with one or more flat weights and the forearm 
gives slowly to the pull (of the wieghts). 

No. 3. LowERI~G oF THE Am\ls WITH FLEXION oF TIIE FoREARl\IS. 

Tài'1 ex~rcisc cleals with the lowering of the up-stretched 2rnb by 
bending the forearm against the upper arm. 

Place the patient beneath the suspencled handlcs which must be on 
a level with his shoulders. He must grasp them and give slowly to the 
action of the weights which draw his arms upwards. Then he lowers 
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his arm until his h1nds are on a leve! with his shoulders and yields agam 
to the pull of the Wfights. 

No. Li. FLEXIO~ A~D ExTENSIO~ oF THE \VRIST. 

Flexion. - The wrist must be placed slanting upwarcls with the long 
p:nt of the lever below and the short part above. 

Fle:rion of the lefl hand. - The screw of the att::~chment must- he fixed 
to the letters F. G. 

Flerion of the righi hand. - The screw of the attachment must be 
fixed to the lettcrs F. D. 

E-ctension.- The patient's wrist must be slanted vertically clownwards. 
To carry out the active movemcnts place one weight at the end of the 
short part of the lever, and the other weight on the long part at a distance 
carresponding to the resistance required. To carry out the pendulum 
(nvinging) movemcnt place both weights at the end of the long part of 
the lever 

No. 5. FLEXION AND ExTENSIO~ OF THE FoREARl\1. 

Th~ pltient is placed beside the apparatus, and the arm to be exer 
cisccl is fastended with the straps of the supports. The elbow must rest 
in the axle of the lever. By means of planks placed beneath their feet 
p:ltients wh::> are bebw midule ·height can raise their elbows to the heights 
rcquirecl. The handle is grasped with the palm turned upwards. In 
th2 flexion movcment the handle must be clown, and the rounterweight 
on the lnlf of the double lever which is in front of the patient. 

In th~ extension movement the handlc must be up, and the coun­
tcrw~ight on the half of the double lever which is hehind the patient. 

In order to pass from Flexion ~o Extension it is enough to change the 
Wèights from one half to the other double lever. 

\Vhen it is a question of exercising a left arm after a right arm, or 
vice-versa, the position of the hand lever on the post must be changed by 
p1ssing the rundle provided with clutches. This manœuvre forces out 
the screw ring; which hold back the lever which turns 180° round its 
axis. 

~J. G. PRO:--lATIO~ A, n SuPINATION oF THE FoREARl\I. - AcTIVE A~D 

PASSIVO-ACTIVE. 

The handle of the apparatus is placed in a horizontal position for 
pronation and in a vertical position for supination. The double lever 
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must, in both cases, be in a vertical position and· the counterweights 

•beneath. 
At the outset of the movement of pronation the back of the hancl 

is turned downwards with the thumb behind. 
At the outset of the movement of supination the back of the hand is 

turned forward with the thumb downwards. 
The arm must be held firmly outstretched. To carry out the active 

movement one weight must be placed in the centre of the lever and the 
other at a distance from the centre which corresponds to the resistance 

which it is required to overcome. 
The movement may have another purpose than that of exercising 

the rotatory muscles of the arm. It may tend to produce suppleness 
by extension of the rotatory muscles and of the tendons and ligaments 
of the arm. In this case a weight is placed at each end of the lever, and 
there is no need for concern after the position of the handle and the lever. 

No. 7. CIRCpMDUCTION oF THE HAND. 

The patient should sit down on a chair beside the apparatus at a suffi­
cient distance from it to allow the forearm which is fixed by a strap to 

the table) to be kept in a straight line to the axis of the wheel. 
He should grasp the handle and perform a movement of circumduc-

tion with the hand. 
The degree of movement can be increased or decreased by fastening 

the fixed end of the handle at a greater or less distance from the axle 

of the wheel. 

No. 8. FLEXICN AND ExTENSION oF THE FINGERS. 

This apparatus permits the execution of the active and passive exten­
sion and flexion movements of the fingers and also of a pendulum (swin­
ging) movement which constitutes a transition between active movement 

and passive movement. 
The ends of the fingers are placed between the two padded iron plates 

and the screws are tightened. The patient grasps the upper part of the 
iron frame. The oscilla tory movement enforced on him causes the flexion 

and extension of the fingers. 
To carry out the passive movement the screw of the attachment of 

the lever is loosened. 
To carry out the pendulum movement; fix the weight to the end of 

the long part of the lever and tighten the screw of the atlachment to 
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the rcquired degree, that is to the front which corresponds to the limit 
of the movement to which the patient can attain. 

To carry out the active movement ; shift the weight towards the centre 
of the lever and tighten the screw of attachment on the iron plate to the 
highcst position of flexion or extension of the hand- the lever being 
vertical. 

No. 9. ExTENSION OF THE THIGH AND LEG. 

This deals with a simultaneous extension of the articulation of the 
thigh and leg. 

The patient should stand before the apparatus and place his hand on 
the wooden uprights. He must place the foot on the iron pedal which 
is controlled close to the ground by a catch. On placing the foot on this 
pcdal the « Debrayage » is started and an upward movement results to 
whieh the limb gradually yields. 

To terminate the exercise the catch must be applied to the arm of the 
lever and the pedal. 

No. 10. FLEXION OF THE THIGH AND LEG. 

This deals with the simultaneous flexion of the joints of the hip and 
knee. 

The patient stands before the apparatus with both feet on the same 
levcl. 

The foot to be exercised is placed upon the pedal, and the patient should 
lean upon the lateral uprights and raise the foot. 

No. 11. FLEXION AND ExTENSION OF THE KNEE. 

This deals with the bending of the legat the knee joint. 
Place the patient in the arm chair and lower him until the knee joint 

is levcl :vith the rotatory axis of the apparatus. 

Flexion. - The leg to be exercised is placed on the padded carrier of 
the support. This cross-bar must rest a liLtle above the heel. The 
thigh is fastened with the straps of the seat. 

Etlension. -The leg to be exercised to be placed behind the carrier. 
The cross-bar must rest above the joint of the foot. 
The little weignt which is placed on the lever is meant to counter­

balance the weight of the leg in the flexion movement. In order to 
fulfil this condition it should be fixed to the end of the lever- letter F. 
In the extension movement shoulcl be fixed to letter E near the axis of 
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rotation. Cases of ankylosis of the knee rcquire f01·cible extension or 

flexion. 
To obtain forcible flexion the apparatus is placed in the extension 

position. To obtain forciblc extension the apparatus is placed in the 
flexion position. Care is then needcd to change weights gradually 

and without jarring. 

No. 12. CmcU:\1DUCTION OF THE FooT. 

Place the foot in the iron stirrup, th~n fasten firmly with the slrap 
Circumduction is carried out by a series of movements of flexion and 
extension of the foot. The extent of the movement can be regulated 
at will by fixing the rod at a greater or lesser distance from the axis 

of the wheel on the iron sector. The handle placed on the wheel allows. 

the movement to be carried out passively. 
The great advantage of these machines is that the patient cau use 

them for himself «Active >> treatment, or it can be donc for him by a skil­
led operator « Passive >> treatment. Good results have been obtained 
by the use of these machines alone in the 686 cases treated, but much 
better and quicker results are obtained by combining the soaking of the 
part affected in a hot saline solution, followed with massage and passive 
movements and finish with the mechanical a pparatus. The exercises 
are divided into « Active n, the patient doing the work himself, « Pas­
sive n, the work is done for him, « Duplicated n, the work is partially done 
by the patient assisted or resisted by the operator. The Borderel (Zan­
der) appliances lend themselves admirably to the « Duplicated >> exer­
cises, these being the most useful. Zander exercises in which the move­
ments wcre administered by a system of power driven machines are 
seldom useful and often dangerous, capable of doing much harm, though 
occasionally producing an excellent result. The other forms of apparatus 

are wholly «active n, the patient doing ali the work for himself : 

a) \Vall-bars ; 
b) Climbing pegs ; 
c) Grip dumbells ; 
d) Fixed cycle; 
e) Pulley weight machines. 

The exercixes with these varied forms of a ppara tus are based on those 
laid dawn by Major Tait McKenzie in his admirable work : « Exercise 
in Education and Medicine >> (W. B. Saunders & Co.) additions and 

variations are made to suit particular cases. 
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I. - RE:\1EDIAL EXERCISES : FüREAR:YlS AND WRISTS. 

a) Movement with Resistance. 

1. Flexion ; extension of Elbow with resistance ; 
2. Fist clenched ; flexion, extension, adduction and abduction of the 

wrist with resistance ; 
3. Pronation and supination with resistance. 

b) Pulley Weights. 

1. Position : Face to, arms downward, floor attachment ; 

Movement : Flex and extend elbow ; 
2. Position : Face from, arms forward, palms up ; high attachment ; 

Movement : Flex and extend elbow ; 
3. Position : Face from, arms downward; floor attachment; 

Movement : Flex and extend elbow ; 
4. Position : Face to, arms downward, elbows bent ; high attachment ; 

Movement Extend and flex elbow. 

c) Wrist Machines. 

1. Handle grip : Pronation and Supination with increasing weights; 

2. RoUer grip : Overhand, winding movement ; 
3. RoUer grip : Underhand, winding movement ; 
4. Circumduction of wrist, passive and active on machine. 

Il. - REMEDIAL ExERCISES : SINGLE SHOULDER. 

a) 1v1ovement with Resistance. 

1. Arm raise side upward with resistance ; 
2. Arm lower side downward with resistance ; 
3. Arm raise forward with Resistance ; 
4. Arm raise backward with resistance; 
5. Arm circumduct with resistance. 

b) Pulley Weights. 

1. Position : Side to, arm sideward raised; high attachment; 
Movement : Arm forward across chest, elbow straight ; 

2. Position : Side to, arm sideward raised; floor attachment; 

Movement : Arm upwarà raise, elbow straight; 
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3. Position : Side to, arm sideward raised ; high attachment; 
:\1ovement : Arm downward and forward, arm downwarcl and 

backward, alternating; 
4. Position : Side from, arm across chest; high attachment; 

:\lavement : Arm side outward, elbow straight ; 
5. Position : Si de from, arm downward and behind ; floor a ttachment 

Movement : Arm side upward raise. 

c) Shoulder Machine. 

Stretching contractures up to pnint of pain. (If pain persist discon­

tinue and report.) 

III. - REMEDIAL EXERCISES : CREST AND SHOULDERS. 

a) Pree. 

1. Arms forward raise, inhale, sidc downward lower, exhale. 
2. Arms side upward raise, inhale, trunk forward bend and raise 

arms side downward lower, exhale. 

b) Pulley Weights. 

1. Position : Face to, both arms forward ; high attachment; 
Movement : Arms clown ward, arms outwarQ, arms upward, repea­

ting in rotation ; 
2. Position: Face from, arms forward, elbows straight; high attach-

ment; 
l\Iovement : Arms flex, inhale ; arms forward, exhale ; 

3. Position : Face from, arms downward ; floor attachment; 
.Movement : Arms forward raise, elbows straight ; 

4. Position : Face from, arms forward ; high attachment ; 
Movement: Arms raise, inhale; arms lower, exhale; 

5. Position : Face from, arms forward ; high a Ltachment; 
Movement: Arms sideward and inhale; forward, exhale. 

c) Stall Bars. 

1. Span bending with chest raising one or both arms. 
2. For one side only. Overhead grasp and side sretching. 

d) Plint. 

1. Supine. Artificial respiration with slow, deep breathing. 
2. Supine. Slow breathing with arms forwards upward raising and 

side downward lowering. 



-223-

IV. - REMEDIAL ExERCISES ABDO:\IINAL MuscLES. 

a) Pree. 

1. Position : Standing, hands clasped across adbomen; 
Movement : Abdominal breathing. 

2. Position : Standing, hips firm ; 
:\1ovement : Trunk circumduction. 

b) Stall Bars. 

1. Position : Sitting on stool, hips firm, feet fixed ; 
Movement: Trunk extension and flexion, with twisting. 

2. Position : Hanging to stall bars, face out wards ; 
Movement : Raise knees, extend and flex legs with knees raised ; 

3. Position : Standing, back to ; 
Movement: Span bending and chest raising. 

c) Plint. 

1. Position : Supine, hips firm ; 
Movement : Both legs raise 12 inches, knees straight, alternate 

feet raise and lower 6 inches, ten times ; legs lower. 

2. Position : Supine, hips firm ; 
Movement : Trunk raising and lowering. 

3. Position : Sitting astride, neck firm ; 
Movement : Trunk circumduction. 

V. - REMEDIAL ExERCISES : SHOULDERS ANS BACK. 

a) Pree. 

1. Arms forward raise, inhale, side downward lower, exhale. 
2. Arms side upward raise, inhale; trunk forward bend and raise; 

arms side downward lower, exhale. 

b) Pulley Weights. 

l. Position: Face to, arms forward; floor attachment; 
l\Iovement : Both arms upward stretch; 

2. Position: Face to, arms forward; floor attachment; 
:\Iovement·: Forearms flex and extend, drawing the elbows back; 

3. Position : Sitting on rowing machine; 
Movement: Rowing movement with increasing weigts. 
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c) Plint. 

1. Position : Prone, neck firm, feet fixed ; 
Movement: Extend back and neck. 

2. Position : Sitting astride, neck firm ; 
Movement : Flexion and extension of trunk ; 

3. Position : Prone, arms bend, feet fixed ; 
Movement : Swimming. 

VI. - REMEDIAL ExERCISES. 

a) Movements with Resistance. 

Position : Standing with support for hands ; 
Movement : Thigh abduction, adduction, flexion and extension with 

resistance. 
b) Pulley Weights. 

1. Position : Side to, strap to foot; floor attachment; 
Movement : Hip adduction, knee straight ; 

2. Position : Face to, strap to foot; floor attachment; · 
Movement : Hip extension, knee straight ; 

3. Position : Side from, strap to foot; floor attachment; 
Movement : Hip adduction, knee straight; 

4. Position: Face from, strap to foot; floor attachment; 
Movement : Hip flexion, knee straight. 

c) Bicycle Trainer. 

Increasing distance and friction. 

VII. - REMEDIAL ExERCISEs : LEG AND FooT. 

a) Movements with Resistance. 

1. Position : Standing, knee flex and extend ; 
2. Position : Sitting, flex and extend, adduct, abduct foot with rcsis· 

tance ; 
3. Position : Standing, toes in ; 

Movement : Heels raise, full knees bend. 

b) Pulley Weights. 

1. Position : Face to, strap to foot ; floor attachment; 
Movement : Flex knee ; 
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2. Position: Face from, strap to foot, knee flexed; floor attachment; 
Movement : Extend knee. 

c) Bicycle Trainer. 

1. Increasing distance and friction ; 
2. Circumduction of the ankle, passive or active on machine up to 

the point of pain. 

TREAT::'IŒNT BY ELECTRICITY. 

Galvanic Current. 

1. Continuous. - Ionie medication (Cataphoresis) 1 0 jO saline solu­
tion is used in ali cases of Fibrous thickenings and adhesions, syno­
vitis, Neuri tis and Nerve Shock, a solution of salicylate or Quinine is 
occasionally used in cases of Neuralgia. The continuons current is 
also used in the form of two cell and four celle baths in cases of trench 
feet and shell shock, both feet in a saline solution 110°-112o a compress 
on the forehead, 25-30 milliamperes for 10-15 minutes. 

2. Interrupted and Reversed (rythmically). By this means we trcat 
cases of nerve injury due to section partial or complete, suture of nerves, 
compression or contusion, experience has.proved this form of treatment 
to yield the bestresultsitisthemost economical and very simple in appli­
cation, water resistance is the best. The « boards » are constructed 
and so arranged that by the movement of << simple » knifeedge switch, 
G1lvanic or Faradic current can b.e used. This is useful and convenient 
because in most cases it is desirable to finish the seance with the Faradic 
current rythmically interrupted and reversed. Also applied in thiss 
way as a two cell bath for the arms or feet, or as a four cell bath for arme 
and legs, the application is painless, and has the great advantage of 
the physiological trophic efiect of the impulses passing through the motor 
nerves in addition to the mechanical action on the joints and muscle 
ridding them of the toxic products which would, without this exercise 
and stimulation, soon produce degeneration and conversion into fibrous 
tissue. 

Faradic Current. This is used without rythmic interruption in two 
and four cell baths with a weak current as a simple stimulant for the 
skin and superficial circulation, but generally rythmically interrupted 
and reversed in all cases which will respond to Faradic stimulation, 
fotunately these are the more numerous. The current is applied in the 
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same way as the Galvanic, interrupted and reversed rythmically, the 
stimulation and exercise produced by this means is invaluable in these 
trauma tic cases, and whn used early enough, and under skilled direction 
has proved to be a re-educator of the highest value. After the teaching 
of Bergonié, the Galvanic and Faradic currents are regularly used for 
testing the reactions of the muscles, one can see and feel which muscles 
respond to stimulation and which do not, see this sketch by Prof. Bergo­
nie from the Archives Medicale, this method varied for the case under 
observation is practical, quick and reliable. The boards being \vired 
and switched for Galvanic or Faradic currents and fitted with an inter­
rupting and reversing deviee on the Metronome principle but noiseless 

ena bles a quick test to be carried out at any ti me. 

THERMOTHERAPY. 

This installation is altogether confined to simple apparatus fdr the 
production of Radiant light and heat. Bell-shaped reflectors with 500 c.p 
carbon lamps or three radiator lamps arranged as in illustration. The 
advantage of this apparatus is that the light and heat can be avplied to 
any part of the body, as much heat can be produced as can be borne, 
wet or dry heat can be applied, the wet by intervemng a thin compress 
kept moistened, and above all, the opera tor can Sèe the effect on the skin 
of the patient, and push the treatment accordingly. Painful scars, pain­
fui rheumatic joints and muscles, synovitis and trench feet are much 
benefitted by combining this treatment with massage Faradism. 

HYDROTHERAPY. 

In this Depot Hydrothera py is confined to the soaking of painful or 
stiffened joints and muscles in a saline solution 1 0 jO for varying periods 
of 15 to 30 minutes at 112-115° preparatory to massage and remedia 

movements. 
KrNESITHERAPY. 

Treatment by movement, massage, re-education in the use of the legs 

and arms. 
GYl\INASTICS. 

Under this heading much important work is done, this forms the basis 
of treatment with whicb one or all of the foregoing are combined. 

Massage, active and passive movements administreed by skilled mas­
seurs and masseuses, the parts previously prepared by Hydrotherapy, 
Electrotherapy, and Thermotherapy, constitue the combined methods 
in use at this Depot. The re-education in walking and the use of the hand 
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is done by skilled members of the Army Gymnastic Staff, who also carry 
out the routine daily training as laid down in the attached tables undcr 
the supervision of the Officier ife Physical Training. In this Comma nd 
Depot the re-education and subsequent training is arranged on a 
p10gressive system. All new arrivais are carefully examined within 
24 hours, a record is made on A. F. I. 1237 as follows : Present condi­
tion, Diagnosis and treatment entered, a treatment card A. F. \V 3219 
also made out and the case classified : 

Division 3. \Vholly under l\Iedical Officers for treatment. 
Division 2 b. In addition to :\Iedical treatment (consisting of l\Iechano­

Electro-Thermo-and Hydrotherapy) the men are taken daily by the 
Physical training Instructors under the supervision of the Medical 
Officer. The exercises performed at this stage are selected from the 
first four tables attached, they also do light remediai exercises, and easy 
games directed by selected irn;tructors. 

Division 2 a. The work of this division is similar to that of 2 b, but 
incresead by ta king tables 5 to 8 a ttached, stronger remediai exercises 
and more strenuous games. 

Division 1 b, the men in this division are now fit for the excrdses 
given in Trained soldiers table 1, and on further progress are classified 1 a, 
table 11 Trained soldiers is added, the !essons are extended to 40 mi­
nutes, and strong strenuous games are introduced. 

The divisions 2 b, 2 a, 1 b, and la are grouped as to age, 18-25, 25-30, 
30-35, 35-40, and 45 and over. 

Divisions 2 a and 2 b are grouped as to disabilities : 
a) Injuries to upper limbs, special attention and exercises directed 

to shoulder and arm movements. 
b) Injuries to trunk, chest and heart cases - additional trunk move­

ments and breathing exercises are given. Violent and agility exercises 
are avoided. 

c) Injuries to lower limbs -special attention is given to leg exercises 
commencing with the preliminary stages. 

Wall bars and beams are used in conjuction with remediai cxerdsrs. 
Daily table of training 

Div. 2b. 

Fa ti gue, 1 /2 hour ; 
l\1arching, about three miles, 1 hour ; 
Physical Training, 1 hour (includes changing, etc.) 
Musketry, 1 hour. 
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Division 2 a. 

Bombing, 1 /2 hour ; 
Squad & Platoon drill, 1 hour; 
Physical Training, 1 hour (includes changing, etc.) ; 

l\Iusketry, 1 hour ; 
Marching, about 6 miles, 2 hours. 

Division 1 b. 

Tuesdays, Thursdays and S:üurdays, route march 8-15 a.m. to 12·45 
p.m. distance about 12 miles, without equipment, overcoats rolled; 

Bombing 2-30 to 3-15 p. m.; 
Bayonet Training 3-30 to 4 p. m.; 
Mondays, \Vednesdays and Fridays ; 

::\Iuskestry, 1 hour ; 
Physical Training, 1 hour (includes changing) ; 

Bombing, 1 hour ; 
Digging, 1 3 /4 hours ; 
Bayonet Fighting, 1 /2 hour ; 
Company p:1rades, 1 1 /2 hours. 

Division 1 a. 

As above, but with full equipment. 
The foregoing schedule of work is stricUy adhered to except in very 

bad weather when an indoor programme is carried out, marching and 
games are necessarily curtailed. l\Ien in all divisions appreciate the 
games, and let themseloes « go », this has the desired effect of helping 

to rcstorc confidence and fitness. 

p .j\.RT I 

Division 2 b. 

a) Infroductory Exercises. 

Leg Exercise. a) Feet close ; 
b) Heels ra ise ; 

Neck Exercise. Head backward bencl; 

Arm Exercise. a) Hips ·firm; 
b) Arms be nd ; 
c) Arms bend. Arms sideways stretch. 
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Trunk Exercise. Feet close, Hips firm. Trunk bending side'\vays. 

Leg Exercise. a) Hips firm. Foot sideways place ; 

b) Hips firm. Foot forward place ; 
c) Hips firm. Heels raising and knees bending. 

b) General Exercises. 

Balance Exerise. Hips firm. Knee raise; 

Lateral Exercise. Hips firm, Foot forward place. Trunk turning 
Abdominal Exercise. Hips firm, Foot sideways place. Trunk ben-

ding backward; 

Dorsal Exercise. Hips firm, Foot sideways place. Trunk bending 
forward; 

Marching Exercise. Quick march. On the Toes march. 

N. B. - Turn the Trunk only towards the forward leg. 

c) Final Exercises. 

1. Hips firm. Feet astride place ; 
2. Arms raising sideways. 

Selection from : 

1. « In two ranks, faU in » (practised frequently) ; 
2. Quick march ; 
3. Marching on the toes ; 
4. Double march ; 

5. Hopping with leg raising sideways (with Hips firm) ; 
6. Running Training ; 
7. Surmounting obstacles. 

N.B. - Finish always with Marching on the toes. 

Leg Exercise. 

Neck Exercise. 
Arm Exercise. 
Trunk Exercise. 

PART II 

a) Introductory Exercises. 

a) Feet close and full open ; 
b) Feet astride Arms sideways stretch. 

Head bending backward ; 
Arms bend. Arms upward stretch; 

Hips firm, foot si de ways place. Trunk turning; 
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Leg Exercise. Hips firm, feet full open. Heels raising and knees 

full bending. 

b) General Exercises. 

DJrsal Exercise. Hips firm, foot sideways place. Trunk bending 

backward; 
Balance Exercise. Hips firm. Knee raising; 
Lateral Exercise. Hips firm, foot sideways place. Trunk bending 

sideways; 
Abdominal Exercise. On he Bands (on hench or gound); 
Dorsal Exercise. Hips firm, foot sideways place. Trunk bending 

forward and down\Yarcl ; 
~Iarching Exercise. Hips firm, \Vith knee raising quick mark time; 
.Jumping & Vaulting. Upward jumping. 

c) Final Exercises. 

1. Heels raise ; 
2. Arms raising sideways and up\vards. 

a) lntroductory Exercises. 

Leg Exercise. Hips firm. Foot pladng sideways ; 
~eck Exercise. Head bencling backward; 
Arm Exercise. Arms bencl. Arms forward stretch ; 
Trunk Exercise. Arms bend, foot f01·ward place. Trunk turning 
Leg Exercise. Hips finn. Heels raising and Knees bending quickly. 

~.B.- Turn the Trunk towards the forward leg only. 

b) General Exercises. 

DJrsal Exercise. Feet astride, Arms sideways stre1ch. Trunk ben­
ding backward with Hands turning. 

Complementary Exercise. Feet as tri de, Hips finn. Trunk ben ding 

forward and full downward ; 
Balance Exercise. Hips firm. Leg raising sideways ; 
L:rteral Exercise. Hips firm, foot sideways place. Trunk bending 

sideways quickly ; 
Abdominal Exercise. On the Hands (on hench or ground). Leg rai-

sing; 
DJrsal Exercise. Arms bend, foot sideways place. Trunk bending 

forward; 
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:\Iarching Exercise. Ilips firm. \Vith knec raising quick march; 

Jumping & Vaulting. Upward jumping with Arms raising sideways. 

N.B. - The hands are turned palms upward as the trunk i , bent 
backward (and vice-versa). 

c) Final Exercises. 

1. I Ieels ra ise ; 

2. Arms raising sideways and upward. 

a) Inlroductory Exercises. 

Leg Exercise. Hips firm. Foot placing sideways ; 
Neck Exercise. Head turning; 
Arm Exercise. Arms bend. One Arm upward one Arm downward 

stretch; 
Trunk Exercise. Hips firm, foot sideways place. Trunk turning 

quickly; 
Leg Exercise. Arms bend, feet full open. Heels raising and full knecs 

ben ding. 
b) General Exercises. 

Dorsal Exercise. Feet astride, Arms sideways stretch. Trunk 

bending backward with Hands turning; 
Complementary Exercise. As in Table III; 
Balance Exercise. Hips firm. Leg raising back,,·ard; 

Lateral Exercise. Arms bend, Foot sideways place. Trunk bending 

sideways quickly; 
Abdominal Exercise. On the Hands. Foot placing forward ; 
Dorsal Exercise. Arms bend, foot sideways place. Trunk f01·ward 

bend. Arms stretching sideways ; 
Marching Exercise. Hips firm. On alternate Feet hop; 

Jumping & Vaulting. Upward jumping with turning. 

c) Final Exercises. 

1. Hips firm. Heels raising and knees bending; 
2. Arms raising forward and upward, lowering sideways and clown· 

ward. 

Division 2 a. 

a) Iniroductory Exercises. 

Leg Exercise. Hips firm. Foot placing forward; 

Neck Exercise. Ilead bending forward ; 
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Arm Exercise. a) Neck rest; 
b) Arms swinging upward; 

Trunk Exercise. Arms bend, Foot sideways place. Trunk turning 

quickly; 
Leg Exercise. Arms bend, heels raise, knees bend. Arms stretching 

sideways. 
b) General Exercises. 

Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch. Trunk bending 

backward with Hands turning; 
Complementary Exercise. As in Table III; 
Balanec Exercise. Hips firm. Leg raising forward ; 
L:lteral Exercise. Feet close, 1 Arm upward, 1 Arm downward stretch. 

Trunk bending sideways ; 
Abdominal Exercise. a) Lying Arms upward raise. Legs raising, 

(ground parmitting; 
b) On the Hanrls (on ground). Leg raising; 

Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch. Trunk bending 

forward. 
Marching Exercise. a) Quick march. With Hips firm knee raise; 

b) Slow mar ch ; 
Jumping & Vaulting. vVith three paces forward ofi the leh (or right) 

Foot jump. 
c) Final Exercises. 

1. Hips firm. Heels raising and knees bending ; 
2. Arms raising forward and upward, lowering sideways and downward. 

a) lntroductory Exercises. 

Leg Exercise. Hips firm, feet full open. Foot outward place ; 

Neck Exercise. Head turning quickly; 
Arm Exercise. Arms raising sideways. Arms forward bend ; 
Trunk Exercise. Arms bend, Foot sideways place. Trunk turning 

quickly with Arms stretching sideways ; 
Leg Exercise. Arms bend, Feet full open, Heels raise, full knees bend 

Arms stretching sideways. 

b) General Exercises. 

Dorsal Exercise. Neck rest, Foot sideways place. Trunk bending 

backward; 
Complementary Exercise. As in Table III ; 
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Balance Exercise. Hips firm. Leg raising forward, sideways then 
backward; 

Lateral Exercise. Neck rest, foot sideways place. Trunk bending 
sideways ; 

Abdominal Exercise. a) Lying Arms upward raise, legs raising 
(groung permitting) ; 

b) On the Bands (on hench or ground). Arms 
bend; 

Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch. Trunk bending 
forward; 

Marching Exercise. a) Quick march. \Vith Hips firm on alter-
nate feet hop ; 

b) Slow march ; 
Jumping & Vaulting. Forward jumping. 

c) Final Exercises. 

1. Hips firm. Heels raising and Knees bending ; 
2. Arms raising forward and upward, lowering sideways and downward 

a) Introductory Exercises. 

Leg Exercise. Hips firm, Feet full open. Foot placing outward; 
Neck Exercise. Head bending sideways; 
Arm Exercise. Arms forward bend. Arms flinging ; 
Trunk Exercise. Arms bend, foot sideways place. Trunk turning 

quickly with Arms stretching upward; 
Leg Exercise. Hips firm, feet full open. Outward lunge. 

b) General Exercises. 

Dorsal Exercise. Neck rest, Foot sideways place. Trunk bending 

backward; 
Complementary Exercise. As in Table III ; 
Balance Exercise. Hips firm, knee raise, leg stretching forward ; 
Lateral Exercise. On the Bands (on hench or ground). On one hand 

tu rn. 
Quickening Exercise. 

Abdominal Exercise. a) Lying, Arms upward raise. Leg raising 
(ground permitting); 

b) on the Bands. Arms bend ; 
Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch, Trunk forward 

bed. Arms swinging downward and backward ; 
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:\Iarching Exercise. a) Hips finn. In quick timc sideways march; 
b) Slow march ; 

Jumping & Vaulting. ep,vard jumping with Arms S\Vinging upward. 

N.B. - « Quickening >> Exercises must invariably be used to keep the 

class alert and interested. 

c) Final Exercises. 

1. Hips firm. Heels raising and knees bending; 
2. Ar ms raising forward and upward, lowering back\vard and downward 

a) Jntroductory Exercises. 

Leg Exercise. Hips firm. Foot placing sideways and heels raising; 

~ech Exercise. Head bending sideways; 
Arm Exercise. Arms bend. Arms stretching forward, sideways and 

upward (Varying sequence of direction); 
Trunk Exercise. Arms bend, foot sideways place. Trunk turning 

quickly with Arms stretching upward; 
Leg Exercise. Arms bend, Feet full open. Outward lunge; 
(Later) Arms bend, feet full open, outward lunge. On Arm upward 

one Arm downward stretch. 

b) General Exercises. 

Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch. Trunk bending 

backward; 
Complementary Exercise. As in Table III ; 
Balance Exercise. Hips firm, knee raise. Leg stretching fonvard; 

Lateral Exercise. On one Hand. Leg raising; 
Quickening Exercise. 
Abdominal Exercise. a) Lying Arms upward raise. Legs raising; 

b) On the Hands. Arms ben ding with leg 

raising; 
Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch, Trunk forward 

bend. Arms swinging downward and backwaed ; 
~larching Exercise. Hips firm. In double time sideways march; 
Jumping & Vaulting. \Vith turning three paces forward off the left 

(or right) foot jump. 
c) Final Exercises. 

1. Hips firm. Heels raising and knees bending; 
2. Arms raising forward and upward, lowering downward and back· 

ward. 
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K. B.- This table is intended for« trained >> soldiers who have recently 
done Physical Tr<lining regularly. 

a) Introductory Exercises. 

1. Leg Exercise. Hips flrm, feel full open. - Heels raising and full 
Knees ben ding ( 4 times) ; 

2. Neck Exercise. a) Head bending backward (twice); 
or b) Head turning (twice in each direct:on); 

3. Arm Exercise. Arms bend. - Arms s tretching forwanl , ~idcways 

and upward (3 times varying sequence of llircetion) ; 
4. Trunk Exercise. Arms bend, feet sidcways place. Trunk tur-

ning quickly with Arms sretching upward (twicc in each direction) ; 
5. Leg Exercise. Hips firm, feet full open. - Outward lunging 

(:3 times each foot). 

h) General Exercises. 

1. Preparation for Span bending. Feet a tride, Arms upw8rd strctch. 

Trunk ben ding backward (3 times) ; 
ComplemenLary Exercise. Feet astridc, Hips flrm.-- Trunk bcnding 

forward and full downward (twice); 
SupplemenLary Exercice. Hips flrm. - IIccls raising and knces 

ben ding (3 times) ; 
2. Balance Exercise. a) Hips firm. - Lcg raising forward, sideways 

and backward (Lwice each leg) ; 

or b) Hips firm, knce raise. - Lcg stretching 
forward (twjce e::tch lcg) ; 

3. L~tcral Exercise. a) Feet close, A Arm upward, 1 Arm dawn­
ward stretch. Trunk bending sidevvays (twicc to each side); 

or b) On one ha nd. Leg raising (Lwice each 

leg); 
4. Abdominal Exercise. On the Hands. Arms bend (3 times) and 

add later with Leg raising (twice with each leg); 

Or (ground permitting) : 
Lying, Arms upward raise. Legs raising (3 times) ; 
3. Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch, Trunk for­

ward bend. Arms swinging downward and backward (3 times) ; Exer­

cise to be p2rformcd twice ; 

6. ::\larching Exercise. Quick march. 
Double march. LTo be donc each timc, 
marching on the tocs.] 
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Hips firm. - With Knee raising quick march; 
Double mark time. - With Hips firm Knees raise ; 
Quick march. - \Vith Hips firm on alterna te feet hop. Two to be 

done each time. 

c) Final Exercises. 

1. Leg Exercise. Hips firm. Heels raise (4 times); 
2. Corrective Exercise. Arms raising forward and upward lowering 

sideways and downward (until the action of the Heart and Lungs is 

eased). 

Division 1. 

N.B. - This Table is intended for « trained » soldiers who have not 
recently donc any Physical Training or for those whose previuos Recruit 

Physical Training was incomplete. 

a) Introductory Exercises. 

1. Leg Exercise. Arms bend, Heels ra ise, Knees bend. - Arms 
stretchnig sideways (4 times). Exercise to be perfomed twice; 

2. Neck Exercise. Head bending backwards (3 times); 
3. Arm Exercise. Arm bend. Arms stretching sideways, upward, 

and forward (3 times, varying sequence of direction) ; 
4. Trunk Exercise. Arms bend, Foot sideways place. Trunk tur­

ning (twice in each direction) ; 
5. Leg Exercise. Hips firm. Foot placing sideways and Heels rai­

sing (3 times each foot). 

b) General Exercises. 

1. Preparation for Span bending. Feet astride, Arms upward stretch. 
- Trunk ben ding (3 times) ; 

Complementary Exercise. Feet astride, Hips firm.- Trunk bending 

forward and full downward (twice) ; 
Supplementary Exercise. Hips finn. Heels raising and knees ben­

ding (3 times) ; 
2. Balance Exercise. a) Hips firm. Leg raising sideways (3 times 

each leg); 
or b) Hips firm. Leg raising forward (3 times 

each leg); 
3. Lateral Exercise. a) Ar ms bend, Foot sideways place. Trunk 

bending sideways quickly (3 times each side); 
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or b) On the Hands. On one hand turn (twice 
on each) ; 

4. Abdominal Exercise. a) On the Hands. Leg raising (twice each 
leg); 

or b) (ground permitting), Lying Arms pu-
ward raise. Legsraising (3 times~ ; 

5. Dorsal Exercise. Arms bend, foot sideways place, Trunk forward 
bcnd. Arms stretehing sideways (3 times). Exercise to be performecl 
twice 

6. Marching Exercise. Quick l\1arch 
Double March 
l\farching on Tocsl 

To be done each time. 

Hips firm. \Vith knce raising quick Ii.lark time ; 
Double mark time. \Vith Hips firm Knees raise; 
Hips firm. On alternate feet hop ; 
Two to be done cach time. 

7. Jumping & Vaulting. Upward jumping; 
Upward jumping with Arms raising side­

ways; 
Upward jumping with turning; 

Two to b, done each time. 

Forward jumping; 
\Vith three paces forward off the left (or right) Foot jump; 
One to be done each time. 

7. Jumping & Vaulting. Upward jumping with arms swingnig np-
ward; 

Forward jumping; 
\Vith turning, 3 paces forward off the left (or right) Foot jump. 
Two to be done each time. 

c) Final Exercises. 

1. Leg Exercise. Hips firm. Foot placing sideways (twice each foot) ; 
2. Trunk Exercise. Hips firm, feet close. Trunk turning (twice 

in each direction). 
3. Corrective Exercise. Arms raising forward and upward, lowering 

sideways and downward (until the action of the H2art and Lungs is 
cased). 
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LE TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE DANS LES ILES-BRITANNIQUES 
DES MARINS ET SOLDATS BLESSÉS 

par Sir Berkeley MOYNIHAN, C. B. , Lieutenant-colonel H.A.~I.C. !Traduction du 
médecin de régiment de )larneffe.) 

La guerre a donné, à la clinique militaire orthopédique, une application 

large et élastique: réparation des fractures, rétractions cicatricielles, trauma­

tismes ou maladies des articulations, division des nerfs, réparation des moi­

gnons d'amputation et l'application de membres artificiels. Il n'est pas inutile 

de rappeler hautement que les principes de la chirurgie orthopédique doivent 

être reconnus ct pratiqués tout au début du traitement de la lésion. En effel, 

beaucoup de conditions, qui doivent être rectifi<'es par l'orthopédie, pour­

raient être largement évitées ou diminuées par une considération opportune 

des principes \Tais. Beaucoup dr fractures de la cuisse pourraient voir dimi­

nuer le raccourcissement de un ou deux pouces; des membres, qui ont été 

sacrifiés, auraient pu être sauvés; des articulations dans lesquelles l'ankylose 

est inévitable auraient pu ètre fixées dans un angle optium; des articula­

tions, mues par des muscles dont les nerfs sont lésés, auraient pu être placées 

dans une meilleure position et toutes ces articulations ct beaucoup d'autres 

auraient pu beaucoup plus souvent être maintenues souples et, enfin, drs 

muscles auraient éYité l'hyperextension de leurs fibres dont la restauration 

est si lente et si difficile. 
Un patient, dont la plaie est guérie et qui nécessite un traitement spécial, 

est transféré dans un centre orthopédique. 
Dans les Iles Britanniques, dix centres sont déjà établis dans différents 

districts : Londres, Liverpool, Cardiff, Bristol, Leeds, f:dimbourg, Aberdeen, 

Glasgow, Dublin, Belfast. Dans chaque centre, personnel et installation sont 

complets pour le traitement orthopédique, pour des patients, soit internes, 

soit externes. 
Les principaux agents thérapeutiques sont : opérations chirurgicales, mas­

sage, hydrothérapie, électrothérapie, gymnastique, industries curatives. 

Dans chaque centre orthopédique, il y a deux ou plusieurs chirurgiens qui 

se consacrent exclusivement ù leur spécialité: restaurations nerveuses, ortho­

pédie osseuse, restaurations articulaires et tendineuses. 
Électrothérapie avec galvanisation, faradisation, bains d'air chaud, bains 

d'eau en tourbillon (whirlpool) et d'eau courante préparent le massage. Pro-



bablcment aucune méthode de traitement n'est sujette à un plus grand abu 

que le massage. Le massage devrait être ordonné explicitement par le chirur­

gien même et contrôlé par lui. Les extrêmes dans le massage sont futiles ou 

dangereux. La mécanothérapie du type << Zander )) est surtout plus efficace 

par ses appareils purement actifs. Enfin, il est encore plus important d'étu­

dier le facteur psychologique de chaque cas. Le médecin doit être une force 

morale agissant activement sur le malade et le suggérant constamment. 

Dans chaque centre orthopédique, il y a de « grands ateliers de traite­

ment >> où une masse de métiers sont enseignés. En principe, ils sont exclu­

sivement thérapeutiques. Ces métiers varient avec les caracti'res de chaque 

localité; exemple : le cuir repoussé à Liverpool, la fabricalion des filets à 

Aberdeen. Ces iudustries curatives servent à deux fins: curative et éducative. 

Les moyens sont physiques et mentaux. Ces exercices améliorent physique­

ment les blessés et leur permettent d'apprendre indirectement un métier qui 

leur permettrait de gagner leur vie. Il est hors de doute que ces mouvements 

pratiques, coordonnés et commandés par la volonté de lïndividu, donnent 

llll résultat thérapeutique plus visible, puisqu'ils seront un stimulant plus 

constant et un encouragement plus grand, pour lui. De plus, ces travaux 

professionnels remontent le moral du blessé qui a une tendance à s'affaisser 

par un séjour prolongé dans les hôpitaux; la capacité de produclion qu'il 

constate et qui s'accroit progressivement, est le plus puissant agent de restau­

ration pour lui. 
Les blessés peuvent être utilisés en dehors de l'hôpital : jardinage, taille 

des arbres, peinture, etc. A Aider Hey, un cinéma a été établi et, pendant le 

jour, le blessés sont insl rn ils de la technique du cinématographe et, le soir. 

on y donne des représentations. 
Une large proportion des ble~sés, un tier environ, quitte l'hôpital ortho­

pédique pour reprendre le service militaire. 
Les cas qui ont passé par un hopilal militaire ou un senice orthopédique 

et qui nécessitent un traitement physique plu prolongé, sont drainés sur un 

« Command Depot )) pour être « cons0lidés » pour 1e srrvice actif. 

Dans un << Command Depot >>, nous trouvons : 
~Iécanothérapie, électrothérapie, thermothérapie, hydrothérapie, kinési-

thérapie. 
On ne s'en Lient pas à un mode de traitement exclusivement. Tous sont 

combinés. 
Le lieutenant-colonel j(orris insiste ur l'importance que présente la 

Yolonté du blessé sur sa guérison; c'est souYeut le facteur déterminant de 

celle dernière. 
Les « Corn mand Depols » peuvent cacher des simulateurs et des pares• 
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seux. Ces défauts sont corrigés par une inspection périodique par un com­

mandant bien choisi. 
D'autres patients, à la fin de leur traitement, sont réformés et retournent à 

la vie civile, mais il ne sont que partiellement invalides. Ces pensionnés 

offrent un problème urgent eL difficile. 
Dans les Iles Britanniques, le Comité des pensions sous le Ministère des 

Pensions est déjà aux prises avec cette difficile question. 
Si nous suivons la carrière d'un blessé. orthopédique après qu'il quitte 

l'armée, nous voyons qu'il peut trouver du travail dans : 

·1 o Son ancien métier et commerce ; 
2° Un n~u veau métier, pour lequel il n ·a pas besoin de rééducation ; 

3° [n nouveau métier appris dans les ateliers cm-atifs de l'hôpital; 

4° Vn nouveau métier pour lequel il a besoin de rééducation : 

A) Oans les écoles techniques qui ont éLé placées à la disposition du Ministre 

des Pensions et où se faill'éducation intensive des réformés; 
B) Dans les ateliers « Lord Robert Memorial», qui plus tard seront absorbés 

dans les écoles techniques. 

Enfin, le traitement orthopédique doit être continué aux hommes qui ont 

repris la vie civile et la vie professionnelle. 
Pendant ce temps ils sont examinés et contrôlés par un médecin; ils doivent 

éventuellement continuer les lraiLements physiques aux centres d'orthopédie, 

quittes à être con idérés comme externe et à loger dans leur famille. Il y 
aurait lieu de former des dépôts avec des dispensaires plus pratiques pour le· 

ouvriers et oü le traitement leur serait donné sans trop de perte de temps 

pour eux. 
Aucun rapporl sur le traitement orthopédique des bles és de guerre ne 

serait complet sans un tribut de reconnaissance à la « Briti h Red Cross>> et à 

l'Ordre de ~aint-John, et c'est gràce à l'initiative et à l'enthousiasme du roi 

Manoël de Portugal que sont dus l'établissement et l'organisation des 

« Ateliers curatifs ». 
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CONTRACTURES MUSCULAIRES ET LEUR TRAITEMENT 
PAR LA MOBILISATION RÉÉDUCATIVE 

pat 'L le Dr Fred. SCHAER, 

Jlédecin au Service de Ph.}:;iothérapie, à l'Hôpital militaire dn Grand-Palais. 

La contraclure musculaire franche, simple exagération du tonu ~ ph y iolo­
gique, au début, se complique, le plus souvent, de « myosite » chronique. En 
effet, nous constatons, clans la plupart des cas, une inùuration plus ou moins 
douloureuse, généralement avec gonflement mal limité, 'étendant à une partie 
ou à la totalité d'un ou de plusieurs muscles. La contractilité et l'extensibilité 
n'exi 'lent plus ou sont fortement compromises. L'élément élastique paraît 
s'altérer plus rapidement que l'élément contractile. Lorsque nous JH'O\'Of{UOns, 
volontairement, la contraction d'un muscle qui a conservé en partie sa myoti­
lité, nous percevons très neltement les secou -es fibrillaires \Sorte de frémis­
sement) d'environ trente secousses à la econde, signe caractéristique de 
'altération de l'élément élastique qu'il est facile de distinguer des secousses 

motrices que nous constatons, lorsque nous faison faire à un muscle faligu~ 
ou faible un effort au-dessus de sa capacité physique. 

La fibre, raccourcie par la contraction et privée de l'extensibilité qui ne lui 
permet plus de la ramener à son état primitif, reste, cependant, sous J'influence · 
de la motricité et, par conséquent, même sou mi e à une élongation artifi­
cielle, est ramenée à l'état de contraction d'autant plu s1î.rement que le nerf 
moteur est sous l'influence d'une excitation par la douleur. A la longue, la 
myotilité disparaît et nous n'avons plus qu'un muscle adynamique, raccourci. 

Lorsque la contracture date de plusieurs mois, elle est généralement 
accompagnée de l'inévitable séquelle de complications : troubles trophiques, 
rétractions par adaptation et parfois dégénére cence tendineuse des congé­
nères (Dr PIEnRE RÉG:';IER); atrophie des antagonistes : synergie motrice; mou­
vements de défense; contraction (dite contracture) psychique; arlhropathies 
par défaut d'usage; hyperextension ou rétraction, par attitude vicieuse, des 
muscles des segments sus ou sous-jacents. 

Dans l'application de la physiothérapie nou devons tenir compte des 
altérations d'ordre : p ychique, moteur, physiologique el histologique, 
auxquelles nous avons à remédier. 

Nous ne ferons allusion que pour mémoire aux grands setTices rendus, 
ùans les cicatrices adhérentes et douloureuse par la radiumthérapie; aux 

Tû)IE 1 16 
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services très réels que nous rendent l'hydro, la mécano et la thermothérapie 

ainsi que l'électricité. ~ous nous occuperons tout spécialement du massage 

el surtout de la mobilisation rééducalive: ou restauration fonctionnelle. 
1llassage. - Quelle que soi L la région à masser, le blessé doit toujours être 

placé dans une posi lion qu ièle (décubitus dorsal, ventral ou latéral) lu~ 
facilitant une résolution parfaite de tous ses muscles. - Dans les phlegma­
sies et, en général, dans tous les cas douloureux, nous pratiquons le massage 

« sédatif,) sur les muscles ad et $Us-jacents, par un eftleurage avec un dépla­

cement centripète de trois à six centimètres par seconde; nous rétablissons 

ainsi et augmentons la circulation sanguine dans les veinules, le système 

capillaire eL les arlériols; nous fayori~ons la circulation lymphatique, provo­

quant ainsi la résorption, ·par aspiration, des éléments pathogènes ct contri­

buant au rètablissement des diverses fonctions physiologiques. 
Lorsque nous avons affaire à une contracture indurée, nous provoquons la 

résorption des matières amorphes et du tissu lamineux hypertrophié par le 

massage « expressif », précédé et suivi de massage sédatif. Le massage 

expressif consiste : 1 o en une pression (vibratoire ou non) lente et avec 

augmentation progressive, à ondulation légèrement centripède; 2° en . un 

foulage (vibratoire ou non) avec déplacement centripète de vingt centimètres 

environ par minute. La friction, l'effieurage et le pétrissage rapides augmen­

tent toujours la contracture, il faut donc les proscrire d'emblée. 
Pour les muscles raccourcis, il convient de faire un massage d'élongation qui 

consiste à distendre le muscle en lui faisant imprimer les mouvements lents 

et soutenus en zig-zag. 
Le massage tonique, pour les muscles atrophiés, consiste en un efileurage 

avec déplacement centripète d'environ dix centimètres par seconde, puis un 

pétrissage à raison d'une pression par seconde. 
Dans tous les cas, sauf pour les muscles douloureux, nous avons intérêt à 

stimuler la motricité, en faisant au cours d'un massage, sur les e. lrémilé~ 
tendineuses, plusieurs séances d'une durée de trois à quatre secondes, ~oitùes 
hachures avec la face cubitale de la main, soit des tapotements avec le bout 

des cloigls. 
La mobilü;ation joue, dans le traitement des contractures, le rôle le plus 

important et si elle nous a permis d'obtenir des ré ultats heureux, constants 

et généralement rapides, c'est que nous avons substitué à l'extension forcée 
la mobilisation RÉÉDUCATIVE, grâce à laquelle nous m·rivons à Tétablir le jeu 
normal dPs fonctions motrices et à f'avol'iser la ré[Jénémtion des éléments anato-

miques fondamentaux. 
La mobilisation rééducati ve est une gymnastique localisée : passiw, aclivo-

passive, active, active avec opposition. La gymnastique passive ne doit tou-
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jours être qu'une mobili ation préparatoire dans des cas de synergie. ~ous 
exigeon du blessé un relùchement complet de tou~ ses muscles et le plaçons, 
à cet efl'et, dan la meilleure po"ition; puis, nous saisi. ons le segment fixe 
d'une main (tout en lui donnant un hon appui) et Je segment à mobiliser 
de l'autre, en recommandant au patient cl' ne faire aucun mouvement, de 
garder un r<'pos absolu; puis, nous faisons, lentement, des mouvements 
passifs ; bientôt le bles é, entraîné, y prend une part active; si les contrac­
tions synergiques ne se reproduisent pas, nous lui laissons progres ivement 
l'initiative d~ l'rffort, en aidant, au besoin, la cadence par le commande­
ment : un, deux. 

La gymnastique activa-passive se pratique, lor::;que le patient esl dans 
l'impossibilité de faire lui-mêmelesmouvements; clans ce cas, il faut l'inviter 
à mouvoir le segment intéressé, tout en l'aidant : 1 o m(•caniquement, 
2° en renforçant l'excitation de la cellule médullaire par nn double com­
mandement : encéphalique (commandement par la voix) ; périphérique, par 
un choc tendineux des muscles devant se contracter. D'ailleurs, cette méthode 
de l'excitation tendineu e est toujours à recommander dans la gymnastique 
ré<'·ducative localisée. 

La gymnastique active a\'ec opposition consiste à faire faire au patient des 
mouvements dé•terminés, atL'quels nous exerçons une opposition plus ou 
moins forte, suivant les cas. Une opposition trop forte ou trop faible peut 
provoquer, soit de la synergie, soit des mouvements de défense d nous 
expose à l'insuccès; avec un peu d'attention, nous arriverons facilement à 
une juste graduation. 

Prcnon comme exemple une limitation de l'extension de la jambe droite, 
par contracture du demi-membraneux et rétraction de ses congénères, avec 
mouvements de défense exagérés par un traitement antérieur d'e.'tension 
violente, de sorte que tous les muscles Iléchisseurs paraissent réellement 
contracturés ct induré'; il y a parts egales de contracture psychique et de 
contracture (ou rétraction) réelle .. ·ous plaçons le blessé daQs le décuLitu 
ventral (fig. 7 ù '10) la jambe en flexion. ~ous posons légèrement la main droite 
~ ur la masse des muscles fléchi seurs, nous appliquons le creux de la main 
gauche sur la face antérieure de l'articulation tibio-tarsienne (fig. 7 PL 8) et 
demandons au blessé de porter sa jambe en extension, tout en exerçant de lamain 
gauche une opposition suflisante pour renforcer la contraction du quadriceps d 

pa~ assez forte pour neutraliser son efimL Dès l début de ce mouvement, nous 
sentons ùisparailre tres netlement la dureté des mtLcles fléchi seur et mt" me 
le cl mi-membraneux. acquiert une partie de sa souplesse. En effet, tout l'effort 
ncrreux étant concentré sur les muscles extenseurs, les fléchisseurs se 1'elâchent 
d'autant plus (acilr:ment el toute la part psychique de la contracture se trouve 
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neutralisée. Nous obtenons l'inhibition des muscles conlraclurés en provo­

quanL le maximum cl'efTorl des antagonistes. 
Lorsque nous arrivons à un certain degré d'extension, nous sentons le~ 

fléchisseurs se tendre, devenir durs, l'induration du muscle conlmcturé est 

plus marquée, et cela malgré la continuation de l'effort du quadriceps; nous 

pouvons ainsi nous rendre compte assez exactemen t du degré réel de réLraction 

et de contracLure.- Le membre se Lrouvant en extension maximum, nous invi­

tons le blessé à porter sa jambe en flexion et nous exerçons, dans ce mouvement 
également, une opposition. Au toucher par la main droite, nous sentons très 

nettement la contraction des fléchisseurs, sauf celle du demi-membraneux. 

qui semble n'être doué d'aucune contractilité. Nous répétons les mêmes mou­

vements (une douzaine de fois par séance), tout en parlant nolre excitation 

tendineuse plus particulièrement sur le demi-membraneux, au début de 

chaque mouvement de contraction des fl échisseurs. Généralement, au bout 

de quelques séances, nous constatons un commencement de contractilité du 

muscle adynamique, contractilité qui progressera parallèlement avec l'exten-

sibilité. 
Xous insistons sur ce fait que nous exerçons une opposition aux mouvements 

actifs des muscles contraclun's aussi Lien qu'à ceux de leurs antagonistes, 

opposition que nous devons, bien entendu, graduer suivant chaque cas parti-

culier. 
Sur l'invitation du Dr PIERRE Rf:GNIER et avec la collaboration du Dr JAïs, 

nous avons fait une série d'expériences : 1° en faisant travailler les anta­

gonistes seuls; 2° en employant la méthode de la double activité avec opposi­

tion. L'expérience fut concluante en faveur des mouvements actifs avec 

opposition dans les deux sens. 
Lorsqu'il n'y a plus ni épine douloureuse, ni mouvement de défense, nous 

pratiquons, à la fin de chaque mouvement actif (c'est-à-dire lorsque le blessé 

a porté, à l'extension maximum, ses muscles contracturés ou rétractés), une 

extension passive, lenle et prudente, de façon à ne jamais provoquer le réfiexe 

de défense. 
Il est important d'éviter les mouvements automatiques qui se font 

toujours aux dépens de l'amplitude. Dès la première séance, il faut habituer 

le patient à n'exécuter ses mouvements qu'à votre commandement, si 

vous voulez garder la mobilisation sous votre controle et votre direction 

absolus, arriver chaque fois à l'ampiHude maximum et avoir, ainsi, la meil­

leure chance d'une amélioration rapide. 
Les adjuvants de la mobilisation rééducative manuelle sont : le pédalier, 

pour les raideurs de l'articulation tibia-tarsienne, la rétraction eL l'asthénie 

des muscles de la jambe ; le plan incliné pour habituer le blessé à faire de 
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lui-même les mouvements d'extension parfaite de ses membres inférieurs; 

l'escalier et l'échelle de marche pour l'habituer à faire à la fois la flexion 

el l'extension, et enfin les exercices de marche corrective. 
Dans beaucoup de cas de contractures guéries des muscles de la cuisse, il 

reste une atrophie avec asthénie du quadriceps, de sorte que les blessés 

portent difficilement leur jambe en extension ct, selonlenr propre expre~sion 

« pendant la marche, le genou s'en va en avant )) ; il importe, dans ce cas, 

d'entraîner le quadriceps isolément, intensivement et ::-ans fatigue. Le blcss(• 

est placé sur une banquette (ou sur un lit), dans le décubitus dor al el fait 

l'exercice suivant pendant une heure : cxtcn ion vigoureuse du memure, la 

jambé tendue, deux temp ; abaissement, deux lemps ; repos absolu, quatre 

temps; donc, le repos esL équivalent en durée au temps d'action, condition 

absolue pour éviter la fatigue toul en obtenant le maximum d'entraînement. 

Afin d'obtenir la plus grande régularité dans les mouvements, nou réglons 

la cadence par un métronome. CeL exercice nous donne une augmentation 

circonférenciclle moyenne, de la cuisse, de deux centimètres par mois, cl la 

myolililé du quadriceps s'améliore très rapidement. 
La durée du traitement est, bien entendu variable; elle dépend : de la 

uature cL de l'étendue du traumatisme ; de l'état phpiquc et psychique du 

ble sé; de la gravité des complications, de la durée de Pafl'ection et aussi de la 

nature des traitements antérieurs auxquels la contracture a été soumi e. J'ai 

vu des contractures guéries en moins de quinze jours avec une augmentation 

d'amplitude de cinq à ix degré par séance, tandis <ille d'autres guéris ent à 

peine eu trois ou quatre moi . 
Nou aurions des résultats plus rapides encore si les traitements étaient 

biquotidiens el si les blessés évitaient toute fatigue. Les stations prolongées 

debout, la marche ... retardent toujours la guérison. Les efforts violents sont 

toujours contre-indiqués, ain i que les suspensions de traitement de longue 

durée. Les permissionnaire nous reviennent presque toujours avec une 

aggravation, sauf ceux qui, à lew· départ, étaient à peu près guéris. 
D'autre part, nous sommes tout à fait d'accord avec le Dr LANIQUE, lorsqu'il 

dit : <( ans s'illusionner outre mesure sur l'action thérapeutique du dyna­

misme psychique volontaire, il faut arrivf'r à calmer les sentiments d'appré­

hension du blessé, à vaincre la tendance à l'inertie qui le fait s'abandonner 

au progrès d'une contracture à allure progressive. Il est nécessaire, en un mot, 

de le prendre par le rai onnement et la constatation du moindre petit progrès. 

Car, en dehors de la lésion dystrophique et atrophique musculaire, il existe, 

nous en sommes certain, une aggravation d'impotence due à une véritable 

inertie de la volonté qui fait que les muscles antagonistes sonl pa sifs en face 

d'une contracture. 11 esl donc utile de persuader le blessé qu'il peut être lui-
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mème un collaborateur précieux de la guérison. Ce n'est là, en somme, 

qu'une application nouvelle d'une méthode de rééducation qui a déjà fait se 
preuves dans le traitement de certains nerveux, dont les ataxiques. )) 

OBSERYATIO~S 

Xous ne donnerons que le résumé de quelques observations, de cas lrailés 

par notre méthode rééducative, à l'hôpital militaire du Grand-Palais. 

I. - Le soldat Hené .\Iachuelle, du 91 e régiment d'infanterie, a été blessé le 

7 octobre 1 !116. Plaie pénétrante de la cuisse droite, par éclat d'obus. Trajet: 

point de pénétration, quatre cenlimèlres au-dessus et eu avant du condyle 

interne, à l'interligne du droit antérieur et du vaste interne, direction de 

haut en bas et d'avant en arrière ct sortie à la partie interne et supérieure du 

creux poplité', au niveau dn tendon de la palle d'qic. 
Date de notre examen : 20 novembre 1916. 

OEdème périarliculaire du genou. 
Contractures des demi-tendineux, demi-memLraneu:x ct du quadriceps. 

Les muscles contracturés sont douloureux, œdémateux, atrophiés et adyna-

miques. Le droit antérieur et le vasle interne présentent un aspect ligneux, 

particulièrement douloureux et paraissant collés contre la diaphyse fémorale 

dans leur tiers inférieur. 
L'amplitude passive du genou est de HH-160. 
Au déLut, l'amélioration est Lrl's lente; cependant, au bout d'un mois de 

traitement, les contractures cèdent et lïnduration a notahkment diminué. 

Une interruption de trailemcnt d'un mois a amen(' une aggravation assez 

sensible: cependant, vers le 10 mars, l'induration du quadriceps el ln con­

tracture out disparu, ainsi que les douleurs. L'extension et la flexion sonl 

complètes. Il reste encore un peu d'atrophie. 
Changé d'arme, le blessé est parti pour l'artillerie lourde. 

II. - Le soldat Deshayes, AgelLerL, mitrailleur au 2-1t régiment d'infan­

terie a élé blessé le 14 avril HH6, par un éclat d'obus qui a traversé, au iiers 

inférieur de la cuisse: le biceps, le demi-membraneux, le demi-tendineux, le· 

adducteurs, le droit interne et le couturier; la perle de substance est as ez 

importante, ~ous avons vu le bles é pour la première fois le 9 décembre J!)/6. 

Une cicatrice très douloureuse bride fortement les muscles intéressés par 

le traumatisme. Il y a contractul'e en masse avec raccourcissement par perle 

de substance et rétraction: le quadeiceps est considérablement atrophié. 

L'amplilude active du genou est de 47-92 (fig. 1). 
Dans Je cas présent, malgeé la gravilé de la blessure et de ses suiles inévi­

tables, l'amélioration est rapide; nous étions secondé par l'énergie exem-
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plaire du blessé et aussi par le radium qui a considérablement amélioré l'état 

dP la cicatrice. Le 20 mars 1917 la contracture a di paru, la cicatrice est 

débridée, le dynamisme s'améliore et l'extension est complète (fig. 2) le 
2:) avril. ~lalgré qu'il reste encore un peu d'atrophie, le blesué rejoint son 

dépôt eL a demandé à repartir au front reprendre sa place parmi les mitrail­
leur~. 

FIG. 1. - 9 décembre 1916. FIG. 2.-20 mars 19lï. 

III. -Le soldat Traversier, Antoine, du 3c chasseurs à pied, est blessé le 

4 eptembre 1916, de trois éclats d'obus à la cuisse droite. 

Date de notre premier examen : 24 février 1U1ï. 
Nous constatons : cicatrice adhérente, légèrement douloureuse au Liers 

inférieur du vaste externe; cicatrice non adhérente à la partie moyenne du 

la scia lata, large cicatrice fortement adhérente et douloureuse, avec perle de 
sub tance, du biceps crural, du demi-membraneux et du demi-tendineux; 

myo ite dans toute la région cicatricielle po lérieur<'; forte atrophie ayec con­

tracture du quadriceps; rétraction des mu cles du mollet et pied en varus 

équin. 
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L'amplitude de l'articulation du genou est de 139-15-i, celle de la tibia­
tarsienne de 13i -180 (fig. 3). 

FIG. 3. - 24 février 1917. FIG. !~. - 20 avril1917. 

Ici encore, les résultats sont rapides. Le 20 ayril, les contractures ont 
disparu, l'amplitude des mouvements de la cheville et du genou est normale, 
il re$te encore un peu d'atrophie, en voie d'amélioration rapide (fig. 4). 
Parti au dépôt pour changemenL d'arme. 

IY. - Le soldat de ! re classe Al berL LuqueL, du 94e régiment d'infanterie 
est blessé le 27 septembre 1916, d'un éclat d'obus à la cuisse gaur.he. 

Dale de notre premier examen : fi avril HHi. 
L'éclat a pénétré à l'interligne du droit antérieur et du vaste interne, douze 

centimètres au-dessus de l'articulation du genou; traversant les adducteurs 
pour aller se loger dons la masse du demi-membraneux, d'où il a été extrait. 
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Il y a : 1° légère induration, très douloureuse, el contracture du quadriceps, 

des adducteurs et du demi-membraneux, avec limitation de l'abduction, de la 

flexion et de l'extension du genou; 2° ré trac lion des muscles du mollet; 
.)

0 rétraclion de l'aponévrose plantaire; 4° atrophie légère de tous les muscles 

du membre inférieur gauche; pied en yarus équin. 
Amplitude de l'articulation tibia-tarsienne 128-170. 
Amplitude du genou 101-148 (fig. 5). 

FIG. 5.- 17 avril1917. FIG. 6.- 6 mai 1917. 

Le blessé avait élé soumis, antérieurement, au massage et à l'extension 

forcée, pendant un mois, avec aggravation de la contracture el surtout de la 

douleur. 
Les résultats du traitement rééducatif sont ici particulièrement rapides. 
Le 30 avril, nous arrivons, passivement, à l'extension complète de la 

jambe; l'induration el les douleurs onl presque disparu, ain i que la rétrac­

tion du mollet et de l'aponévrose plantaire (fig. 6). 
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FIG. i. -1\Iomcmcnt d'exten~ion, avec opposition. 7 janvic1·. Ampl. 139 deg1·é~. 

FIG. 8.- l\Jomement ùe flexion avec opposition. 7 janvier. Ampl. 96 degrés. 
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F1G. U. - Le 8 février, extension normale. 

F1G. 10.- ~Iouvement de flexion, a\ec opposition. Le 8 févrie1·. Ampl. 2;) degré:-,. 
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Le 6 mai, amplitude normale de tous les mouvements; plus aucune dou­

leur; il reste encore de l'atrophie. Parti au dépôt pour changement d'arme, 

artillerie lourde. 

Y. - Soldat Salomon, ~!aurice, du 409e régiment d'infanterie. Plaie péné·­

trante de la cuisse gauche par éclal d'obus, intéressant le droit antérieur, le 

vasle externe elle biceps crural. Contracture simple de ces trois muscles, avec 

limitation de la flexion ct cle l'extention de la jamhe. 
Traitements antérieurs : mécanothérapie; massage, arec mobilisation 

passiye forcée, penclanl sept mois; trois tentatiYes <l'extension forcée sous 

chloroforme. Pa, d'amélioration. 
Entré dans nolrc seryice, le 7 janYÎ<'I', les muscles conlt·adun'•s sont a~:-rz 

douloureux; nous constatons une légh'e myosite chronÜJHC, peu d'induraliou, 

duc probablement an massage mal fait el à la mobilisation Yiolentc. 

L'amplitude cles mouYements de genou est de 96-130 (!ig. ï cl 8). ~ons 

nous hornons à faire, deux fois par jour, de la mobilisation ré·édueali\e 

(mouvements actifs ayec opposition). La contracture d:dr rapidement. .\prl.·-; 

un mois de lrailemcnl, l'amplitude des mouyemenls e::-l normale; le ble!:-sé 

marche. sans aucune difficulté. Parli, apte, au dépèH, le 8 féYrier. 
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NOTES SUCCINCTES 
CONCERNANT L'INSTITUT DE PHYSIOTHÉRAPIÈ 

DES INVALIDES DE SAINTE-ADRESSE 

par -'1. le -'lédecin de Régiment de t re classe 
SMETS, ancien Directem de l'Institut. 

Depuis la création, au début de 1915, de cet établissement, tous les 
agents physiques y ont été employés ; l'électricité sous toutes ses formes, 
les massages et la mécanothérapie, soit par des masseurs professionnels, 
soit par des appareils à mouvements passifs et actifs, selon le cas. Dans 
cette dernière branche kinésithérapique, les conseils des Dra Lachaud 
et Kouindjy de Paris, de Richard du Havre, de Deltenre de Rouen, 
nous ont été d'un grand secours. Les caisses à air chaud et à bains de 
lumière; l'hydrothérapie ; la gymnastique suédoise raisonnée, soit seul, 
avec ou sans appareils, soit en groupe; toutes ces méthodes nous ont 

valu des résultats hautement appréciables. 
Nous devons cependant déplorer l'envoi tardif de blessés, quelques~ 

uns envoyés plusieurs mois après leurs blessures et malgré ce grave incon­
vénient, grâce à la bonne volonté des malades d'une part et au dévoue­
ment du personnel (Dr Leynen; adjudant Queriaux, etc.) nous avons 
obtenu un très grand nombre de guérisons, un grand nombre d'amélio-

rations et peu d'insuccès. 
Toutes ces méthodes sont décrites en détail dans divers travaux édi-

tés peu après le début des hostilités, mais surtout en 1916. Je me per­
mets cependant d'insister sur deux points qui, à mon avis m'ont donné 
les résultats les plus beaux et les plus rapides; il s'agit de la mobilisation 

manuelle et d'un large usage de l'hydrothérapie. · 
La première de ces méthodes qui a donné des résultats remarquables, 

est celle très bien décrite par mon savant ami, le Dr Kouindjy, maître 
en kinésithérapie, c'est-à-dire la mobilisa don précoce, persévérante, faite 
une ou deux fois par jour par le médecin lui-même ou par un masseur 
spécialiste. Aucun appareil ne remplace et ne remplacera jamais cette 
méthode nouvelle; malheureusement elle demande beaucoup de temps 
et de patience et immobilise plusieurs médecins ou masseurs. Aucune 
ou presque aucune contre-indication n'est à craindre, à moins de fortes 
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inflammations des Lissus, elle doit être appliquée jusqu'aux limites des 

douleurs supportables. 
La seconde méthode sur laquelle je ne saurais jamais assez insister, 

est l'usage très large de l'hydrothérapie sous toutes ses formes, méthode 

qui abrège dans une forte mesure le temps nécessaire au traitement. 

Par exemple, pour les névroses traumatiques, si rebelles parfois à 
toutes les médications, la douche tiède en pluie d'une durée de quelques 

. minutes, répétée une ou deux fois par jour se montre d'une efficacité 

surprenante. Le malade entrant tremblant, pâle, dans la place, en sort 

ragaillardi et plein de confiance en lui-même pour plusieurs heures, 

pour s'acheminer petit à petit vers la guérison. 
Dans d'autres cas comme les ankyloses articulaires, les atrophies mus­

culaires, le massage combiné à la douche tiède en jet brisé comme on 

le pratique à Aix, donne des résultats beaucoup plus rapides que le mas­

sage seul; le massage dans la baignoire ne nous a pas paru supérieur 

à celui sous la douche, sauf dans le cas où un massage abdominal était 

indiqué. 
La force du jet, sa forme et la température de l'eau varieront nécessai­

rement selon les cas. l\lais il est incontestable que sous l'influence de 

cette arme de la kinésithérapie, une modification profonde s'opère dans 

les tissus ; le symptôme douleur s'atténue ; une circulation énergique 

se produit dans la partie lésée ; les spasmes cèdent, une vaso-dilatation 

énergique s'y produit suivie du débarras de la stase sanguine peccante 

qui s'y trouvait. Le malade, après la douche, se sentant amélioré fait 

des mouvements mécanothérapiques plus amples, plus longs, moins 

douloureux et qui, répétés une ou deux fois par jour, donnent des résul­

tats rapidement inespérés. Jamais une mécanothérapie seule, sans hydro­

thérapie, ne donnera de résultats pareils. 



L'ÉLECTROTHÉRAPIE A L'HOPITAL MILITAIRE 
BELGE DE BONSECOURS 

par .\f. le .\lédecin de bataillon L. STOUFFS, chargé du Service d'l~leclrologie. 

Le ' début· des installations éleclrologique de l'Hopital Anglo-BelgP. 

berceau de l'Hôpital ~lili taire belge de BonsC'cours, furent très modeste . Petit 

à petit, de nouveau.' appareil, vinrent s'y ajouter; comme ils furent construits 

de toutes pièces dans nos ateliers, ils sont d'un type assez original, et pour ce 

méritent, sëmble-t-il, d'attirer quelques instants notre attention. 

Le service actuel comprend tous les modes de courants usuels : faradique, 

galvanique, alternatif, rythmés, inversé ou ondulé ; haule fréquence :.'t basse 

ou haute tension. ~ous n'employons pa la machine statique: outre que dans 

de nombreux cas la haute fréquence remplace très bien la machine statique, 

la clientèle de guerre, toute différente de la clientèle habituelle des cabinets 

d'électrothérapie, n'est guère justiciable de ce mode de traitement, important 

cependant. 

Sow·ces ûe courant.- L'Hùpilal disposP. pour l'éclairage ella force motrice, 
d'uu groupe électrogène (courant continu à 110 volts). A ce groupe est 
adjointe une batterie d'accumulateurs destinée à l'éclairage de nuit. 1 'ous 

avon, profité de cette circonstance pour obtenir un courant conlinu parfaite­

ment pur et sans à-coups: nous avons amené de la centrale une ligne 

~péciale, que nous avons raccordée aux éléments 1 à 33 de la batterie. 

Suiv:1.nt la charge de Ja baLlerie, le voltage de notre courant galvauique varie 

théoriquement de 55 à 75 volts. La charge de la batterie commençant le 

matin, avant l'ouverture du ervice, les variations réelles ont une amplitude 
beaucoup moindre; la tension oscille autour de 75 volts. 1 )'ailleurs, des 

variations, même importantes, seraient sans conséquence, étant donné leur 

lenteur. ~ous avons ainsi un courant ab olument constant et ind{,pendant de 

toutes les fluctuations du débit, sur lequel les plus gros à-coups, les 

démarrages des plus forts moteurs ne peuvent avoir la moindre r<''percussion . 
. 'ou employons ce courant comme galvanique continu ou rythmé, nous le 

transformons en courant de Leduc, en alternatives vollienn 'S. 

Vne seconde ligne particulière nous amène le 110 conliuu qui alimente 
nos rythmeurs, notre bobine faradique, ole. Comme il n'existe aucun inter­

rupteur sur ces lignes le courant ne peul être coupé accidentellement. 
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Postes destinés au courant galvanique continu. - Nous possédons douze 

postes de traitement réservés spécialement aux applications de courant gal­

vanique continu, ionisations, elc. 

Tableau de mesure.- Certains auteurs ont publié des dispositifs permettant 

le traitement de nombreux sujets avee un nombre restreint d'appareils; ils 

conseillent de placer les blessés en série. Nous n'avons pas voulu suivre cette 

voie, car par ce dispositif, tous les blessés d'un même poste sont solidaires 

les uns des autres; si l'un d'eux doit interrompre son traitement (soit parce 

qu'il se plaindrait de picotements, soit pour quelque autre raison) il faut 

arrêter le traitement de tous les blessés de ce poste. Nous avons tenu cepen­

dant à tirer le plus grand parli possible de notre installation, et cela, par un 

dispositif que nous ayons expérimenté longuement et qui nous a donné toute 

satisfaction. 
Nous avons réuni nos postes par groupes sur un même tableau de mesure. 

Chacun de ces tableaux comporte un milliampèremè!re et six commutateurs 

permettant de brancher le milliampèremèlre dans le circuit des six postes de 

traitement, ou de l'en retirer sans rompre le circuit et sans que le blessé s'en 

aperçoive par une modification quelconque dans l'intensité du courant. 

Nous possédons trois de ces tableaux, à chacun desquels sont réunis 

actuellement quatre postes de traitement, cc qui nous permettrait d'accroître 

très facilement le nombre de nos appareil3, si la nécessité s'en faisait sentir. 

Rhéostats. - Après un grand nombre d'essais de diflérents rhéostats et 

réducteurs de potentiel nous avons aùopté un modèle tout à fait particulier 

de rhéostat qui nous sert pour le dosage de toutes nos modalités de courants: 

galvanique continu ou rythmé, faradique ou alternatif. 
Il se compose de deux tubes verticaux en verre d'une quinzaine de centi­

mètres de hauteur sur 25 rnilimètres de diamètre. Ces tubes sont fermés à leur 

parlieinférieure par des bouchons en caoutchouc, au travers desquels passe mw 

grosse tige de plomb, aplatie au-dessus du bouchon en forme de champignon. 

Sur ce plomb, vient reposer une couche de 3 à 4 centimètres de charbon 

de cornue concassé en petits morceaux. Le tube est rempli aux 2/~ de sa 

hauteur par une solution de sel marin. Au moyen d'une mollette en bois, 

sur laquelle viennent s'enrouler, en sens contraire, deux cordelettes, nous 

pouvons faire descendre simultanément plus ou moins dans ce tube deux 

masses de plomb. Celles-ci portent à leur partie inférieure des houpettes de 

fil d'amiante soigneusement effilées. C'est principalement la résistance 

électrolytique de la solution saline contenue dans les fils d'amiante qui 

constitue la résistance variable. Nous nous arrangeons pour avoir, au moins 

dans les rhéostats servant au courant galvanique continu, ou au courant 
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galvanique rythmé, le rhéophore inférieur du tube sous-jacent à la masse 

de charbon, comme pôle positif; de celle façon, les effet d'ionisation 

positive se faisant en grande parlie sur le charbon, l'altération des parties 
métalliques est r('duite au minimum. 

Le fil de verre est peu pratique pour la houpette, les fils végétaux ou 
animaux sont très rapidement dissous par électrolyse tant au pôle positif 

qu'au pôle négatif. Les fils d'amiante résistent au contraire parfaitement aux 

deux pôles. Le plomb supérieur ne s'altère pas pourvu qu'il soit général~­
ment négatif. 

Xous avons, de cette manière, constitué un rhéostat double où nous avons 

toujours deux résistances variant simultanément. C'est ce qui nous permet 

d'avoir une grande douceur et une grande latitude de réglage. Ce double 

rhéostat nous a permis de plus de réaliseL' un raccordement tout à fait 

original. ~ous avons placé chacune des deux résistances le constituant sur 
l'un de pôles de la 1 igne. Tous nos postes étant construits de la même 

manière, il n'est en aucun cas possible, en touchant les électrodes de deux 

po tes voisins, d'être en court circuiL sur la ligne, on aurait toujours de cette 

façon deux résistances interposées. 

Cette sécurité n'est pas recherchée dans les appareils usuels destinés à être 

placés isolément ; elle paraît cependant importante dans des installations 

d'électrothérapie de guerre où Jes postes voisinent fatalement. 

Certains de ces rhéostats liquides trayaillcnt chaque jour sur continu 

durant G heures à des intensités parfois élevées : -10 et 50 milliampt'res. 
l\lalgré cela ils ne dcmandL~nt lfUC peu d'entretien ct donnent toute satisfac­

tion. Leur prix de revient est fort peu élevé. 

Postes destinés à la contraction musculaire electriquement provoquée. 
Treize po tes destinés à la gymnastique électriquement provoquée ont été 

mooL('s avec des rhéostats semblables. Chacun d'entre eux est muni d'un 
cadran, où une aiguille folle sert à marquer l'heure de la fin du traiteme11t. 

Ils sont tous alimentés au moyen de courant produits et rythmés par un 

appareil central commun à tous. Des prises de courant permettent ~e les 
brancher sur les différents courants: galvanique rythmé inversé, galvanique 

rythmé rapide ou leut, faradique rythmé, etc. 

Bobine Fm·adique Centrale. -Le courant faradique destiné à l'alimentation 

de ces postes est fourni par une bobine que nous avons construite de manière 

à obtenir, sous un potentiel a ez faible, un trè grand débit. De cetlle fa(:on, 
nous pouvons raccorder nos postes ou les meUre hors circuit sans que le 

potentiel aux bornes varie d'une façon appréciable. 

To~IE l 17 
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B.ythmeu1·s. - . ·ous avons, pendant plusieurs mois, employé le dispositif 

classique des rythmeurs au moyen d'un balancier métronome. Nous avons 

même construit deux métronomes dont le mouvement était entretenu grâce 

à un électro-aimant placé clans un circuit accessoire à llO volts. 

Il nous a paru plus pratique el pl us précis d'employer, au lien d'un inter­

rupteur à mouvement pendulaire, un interrupteur à mouvement circulaire; 

le réglage de la durée de contact esL beaucoup plus sùr. Dans Lous les métro­

nomes ryLhmeurs la durée Je la fermeture du circuit se règle en a~1gmentant 
ou en diminuanlla plongée des pointes clans le mercure. Ur, la plongée se fait 

toujours au moment du déplacement latéral maximum du balancier et un 

autre dispositif séraiL difficile à n:'ahser. A ce moment, la vitesse du mou­

Yement pendulaire est la plus lente, il y a même un lemps d'arrêt; la plus 

grande par lie de la durée Lolalc d'une oscillation est employée à l'inversion du 

mouvement. Ll s'ensuit qu'une lrt'~s petile modification dans la longueur de la 

Lig-e plongeante correspond à une modification consid<')ralJle dans la durée du 

contact, ce qui rend dt'licat le réglage de la durée cl du passage du courant 

et des périodes de repos. 

Cn moteur électrique de 1/ iOc de cheval, construit par notre électricien, 

met en mouvement quatre tambours et un onduleur. 

Ces tambours portent des contacts permellant soit de rythmer, soit d'in­

verser les courants. L'un d'eux tournant à grande Yilessr nous donne du 

courant continu interrompu une Yinglaine de fois par secondr. La durée du 

contact élanL 1/ Ul' environ du lemps intermédiaire, nous pouvons le considérer 

comme une sorte de courant de Leduc. D'autres contacts placés sur le mèmc 

tambour inversent le courant une 1vingtaine de fois par seconde: alternatives 

Voltienncs. 

Les lrois deruiers tambours servent à la distribution du couranl fourni par 

le précédent ou des courants faradique el continu. 

Deux de ces tambours tourucnt à une vitesse de un tour par seconde. ~ut· 
chacun d'eux sont placés des conlaels con Lituant un inverseur. Ils donneul 

une inversion par seconde, avec deux périodes de repos égales à la durée de~ 

conlacts. 

L'un de ces tambours porle en oulre deux rythmeurs donnant dem 

contacts par seconde avec deux périodes de repos égales à la durée du passage 

du courant. Les deux rythmeurs placés sur l'autre tambour ne donnent qu'un 

contact par seconde, et pour celui-ci la durée du passage du courant ne 

comporte que le '1/4 de la seconde. 

Lr quatrième tambour tourne très lentement. Il ne fait qu'un tour toutes 

les cinq secondes. Il porte un interrupteur inYer eur donnant une invcr-
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sion par tour avec deux contacts de 1/2 seconde, et un interrupteur donnant 
à chaque tour un contact de 1/2 seconde. 

L'onduleur est constitué par une résistance liquide circulaire formant 

réducteur du potentiel. dans laquelle plongent deux électrodes parcourant en 

oeux secondes la circonférence de la résistance. Il permet d'obtenir soit du 

courant ondulé inversé à chaque lour, soit du courant ondulé donnant une 
pulsation par tour. 

:\fous sommes donc, gràce à cet appareil, pourvus de toute Ja gamme dési­

rable de courants. Le sinusoïdal, mathématiquement exact nous fait cepen­

dant défaut; nous pensons, toutefois, que les alternatives volliennes ont une 

courbe presque analogue à celles de beaucoup d'allernatifs industriels et 

peuvcut leur être comparées quant aux effets physiologiques. Quoi qu'il en 

soit, dans quelque temps nous aurons terminé une commutatrice de 
quelques hectowatts qui complé·tera utilemeulnotre érie de courant . 

Chocs faradiques. - Troi petites bobines faradiques à gros ft!, alimentées 

par des accus de 4 volts, ont leur interrupteur (balancier) réglé de 

manii·re à donner une interruption par seconde. Elles servent au traitement 
par les chocs faradiques isolés. 

J11Prnatit•es voltiennes. - 1.\'ous employons avec beaucoup de succès les 

alirruatives voltienues. sous forme de bains, d'applications stables légères . 
. ·ons réglons avec soin la quantité de courant de fa~·on à ne pas dépa ser la 

trémulation musculaire à peine perceptible. Non~ avons branché ur cc 

courant trois réducteurs de potentiel à résistance Ii({uide, genre Bordier. 

Poste d'eJxtmen. -- .\. 110Lre poste d'examen nous arrivent, et nous pouvons 

prendre, au moyen de fiches de prises de courant, toute la série de courants 

cmplo~'('s pour le traitement. Il nous parait de grand avantage d'examiner 

les réactions musculaires au moyen des courants qui seryenL au traitement. 

lfaute j"1·équence. -- Xotre appareil de radiographie serl à alimenter une 

in 'la!Jation de haule fréquence. Celle-ci se composant de deux condensateurs 

de 0 Tande capacité, noyés dans de l'huile, alimente oit un résonnateur de 

Uudin, employé pour les effluve~, le' bains de haute fréquence oules éliucelles; 

soit le petit sélénoïde qui nous sert dans quelques applications de diathermie. 

Radiothérapie.- La radiothérapie prend une place de plus en plus impor­

tante en physiothérapie de guerre, nous e pémns pouvoir annoncer au 
Congrès les premiers ré ullats qu'elle nous aura donués. 

Statistique. - Le nombre des ble sés que nous aYons pris en traitement 

tant à l'Hôpital Anglo-Belge qu'à l'Hopilal )lilitaire Belge de Bonsecours 
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dépasse les onze cents, fin novembre 1916. ~ons donnons ci-joint la statis­

tique des 1.000 premiers cas. 

STATISTIQUE DES 1.000 PREMIERS CAS TRAITÉS 
(fin Novembre 1916). 

Paralysies par lésions des nerfs périphériques. 

Lésions du système nerveux central. 
Névroses . . . . . . . . . . . 
Névrites. Néualgies. Douleurs . 
Hydarthroses . . . . . . 
A nkyloscs. . . . . . . . 
Adhérences cicatricielles . 
Plaies atones. . . . . 
Atrophies mu culaires. 
Varia ........ . 

262 
26 

Hi 
8;) 
45 

139 
122 
27 

166 
1l 

Lésions nerveuses périphériques- - ~ous aYons eu l'occasion d'observer un 

nombre considérable de lésions nerveuses périphériques. ~ous sommes 

étonnés de constater que, contrairement à ce que semble laisser supposer la 

littérature, dans toutes les lésions nerveuses le syndrome d'interruption 

complète est la règle. Les compressions ou les irritations, sans être de grande 

rareté, n'interviennent dans la statistique que pour une proportion très 

minime. , 'ous avons en effet soigné quatre névrites douloureuses du médian, 

une du cubital; nous n'avons pas rencontré de névralgie sciatique par plaie 

de guerre. 
La littérature concernant les lésions nerveuses a pris une extension énorme 

depuis quelques mois. Les opinions les pl us diverses se sont manifestées et il 

faut se créer une opinion entre les interventionnistes à outrance, qui systémati­

quement préconisent l'intervention précoce el la résection large de tout nerl 

macro?copiquement altéré -- la conductibilité nerveuse fùt-ellA même par­

tiellement conservée - et les timorés ou les sceptiques qui professent les 

opinions les plus désabusées quant aux résultats de toute suture nerveuse. 

Ce qui domine au premier chef la question de la régénération nerveuse. 

c'est l'extrême lenteur du proces~us, la durée trés longue de son évolution, 

durée que quelques auteurs ont semblé parfois perdre de vue. 
A moins de circonstances ~péciales, - arrachement d'une grande partie 

du nerf avec destruclion des tissus voisins, créant un vaste délabrement et 
une cicatrice conjonctive compacte au travers de laquelle il est matérielle-
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ment (?) impossible de voir cheminer de jeunes fibre nerveu l' - il faut 

avoir examiné le cas durant un temps exce ive ment long san, constater le 

moindre symptôme de régénérati0n avant de pouvoir perdre espoir. 
Dans plusieurs de nos observations les premiers signes de régénération ne 

sont apparus qu'après six, huit, et même une fois, après douze mois. La 

force musculaire continue à s'améliorer longtemps après que l'amplitude des 

mouvements est complètement recouvrée. 
Les lé!'ions nerveu es exigeuL du médecin el, du malade uue grande persé­

vérance, on peut arriver à des résultats excellents mais au prix d'une ho pi-

tali 'ali on très prolongée. 
LP Doc leur J. Larat, médecin chef du Service central d'électrothérapie du 

Gouvernement militaire de Paris et des troisième el cinc1uièmerégions militaires 

el le Docteur P. Lehman, Chef du Ser\'ice d'électrothérapie du Ynl-dc-Grâce, 

insistaient dès juin 1910 (Paris Jllédical, 2G juin 1915) sur la nécessité d'un 

traitement prolongé des ble sés nerYeux: « ~lalgré, écrivent-ils, le inconvé­

nients évidents au point de vue militaire que comporte le ~éjour d'un blessé 

pendant plusieurs mois dans une formation ho pilalière, ma:s~é !'encombre­

meut qui en résulte il n'est pas moins vrai que si l'on veut guérir les dég<'·­

nérescenccs nerveu cs, il faut les traiter pendant le temps nécessaire à leur 

réparation, temps fixé par les expériences physiologiques rt qui ne saurait 

être inférieur pour les ca légers et très favoraules à tmis ou quatre mois et 

pour les cas moyens à huit ou douze moi'. 
<< C'e t là une condition absolue de réussite devantlaquelle il faut s'incliner 

ou peine d'échec des méthodes électrothérapiques. » 

La grande lenteur avec laquelle se réparent les nerfs traumatisé::; rend un 

peu difficile l'appréciation de la nécessité d'une opération. Si l'on voit des 

nerf~ s'améliorer seulement au bout de 4, 5 eL 10 mois, quand faut-il inter­

venir? Dans le cas où l'interruption nerveuse n'est pas complète, où les 

troncs nerveux, les mas e mu~culaire paralysées restent sensilJles à la 

pression, où la D. H. n'est pas complète, on ne peut savoir que par une 

ob er\'alion prolongée si ces phénomènes décèlent la régénération du nerf 

antérieurement interrompu ou de la compression nerveuse. Il faut surveiller 

de très près l'aggravation des phénomènes; une simple compres ion pouvant 

se transformer en un étranglement qui mène à lïnterruption complète. 
Quand on constate un syndrôme complet d'interruption nerveuse avec 

D. H. complète, anesthésie, insensibilité des troncs nerveux et des muscles à 

la pre ion, la paraly ie peut avoir débuté un certain temps après la blessure, 

progre ivement au cours de la consolidation d'une fracture ou duranlla ci ca­

tri ation de la plaie. Dans cc cas l'interruption e L due à l'étranglement du nerf 

par le cal ou par le tissu cicatriciel et il est indiqué d'intervenir an retard. 
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)lais ces complications sont rares; la paralysie est presque toujours 

immédiate, contemporaine de la blessure. Il nous semble que dalls ces cas, si 

après trois ou quatre mois pour les membres supérieurs, un peu plus pour les 

membres inférieurs, il n·y a aucun indice de régénération constatable par 

l'examen complet électrique et clinique, Pintervention est indiquée. La 

direction de la blessure, l'état de la cicatrice, les données que l'on peut 

avoir sur les constatations faites au début de la lésion, doivent, d'ailleurs, 

entrer en ligne de compte pour décider de J'intervention. 

Un point ensible, un point de paresthésie au niveau de la blessure du 

nerf et restant fixé el limité à cet endroit durant des semaines sans descendre, 

semble dù à ce que les fibres, se régénérant à l'extrémit<'· du bout central, 

ne peuvent franchir un obstacle el forment né v rome. Cc symplome commande 

l'intervention. 
Celle-ci doit être prudente sans être timide et s'il est contre-indiqué de 

reséquer un nerf même macroscopiquement altéré, mais en partie per­

méable, il ne faut pas craindre d'enlever le tissu conjonctif interposé ::;ouwm 

entre les deux extrémités nerveuses. Cr tissu les réunit macroscopiquemcnt 

mais forme obstacle à la progression des cylindraxes jeunes. 

La longue durée d'une paralysir ne doit pas elle seule contre-indiquer 

l'opération. La suture peut réussir très bien, même effectuée longtemps après 

la section nerveuse. Broca ( 1), à la Société de chirurgie, a cité le cas d'un enfant 

chez qui il sutura le nerf sciatique poplité externe totalement sectionné plus 

de trois ans après la blessure. Sept à huit mois après l'opération, a débuté 

l'amélioration fonctionnelle. Elle continue depuis sept ans ell'enfanl com­

mençait, au moment du dernier examen, à pouvoir sauter à cloche-pied sur 

la jambe précédemment paralysée. 

La guérison ost cependant impossible dans un certain nombre de cas. Un 

fait connu en pathologie expérimentale est que la section du nerf proYoque 

la dégénérescence wallérienne cenlrifuge dans le bout périphérique du nerf. 

Le bout central reste intacl el de plus les cellules radiculaires originaires 

des fibres lésées subissent unr altération passagère qui persiste durant 

quelques semaines et se reconnaît par de la chromolyse plus ou moins 

notahle, de la dissolution des blocs de Nissl. 

~i au lieu de sectionner le nerf on l'arrache, l'altération des cellules radi­

culaires va beaucoup plus loin, ces cellules sonl youées à la morl, ce qui 

enlraîoe la dégénérescence wallérienne cellulifuge du bout central (dégé­

nérescence wallérienne indirecte secondaire). 

(1 \ (Socié té de Chil'ul'gie, 2 août 1916.·1 
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Quelle est la proportion des traumas nervPnx ùe guerre qui peun•ut êtrP. 

assimilés à des sections nelte ? Combien sont <les arrachements? Si la balle 

de fu::~il animée d'une vitesse con idérabl pratique une section comme u11 

bislouri, la balle de hra.pnell, l't-clal d'obus beaucoup plus lents, les parties 

molles, les esquilles osseuses projetées par les phénomènes explosifs n'arra­

chent-ils pas souvent les nprfs en provoquant avec la nécrose des cellules 

médullaires une paralysie irrémédiable ? 

Q11elle est l'utilité ritt LJ·aiternent électJ·othr;rapirtue dans les h;sions nervellses ? 

Dans toute paralysie p<'·riphériquc trois facteurs sont en cause : le nerf, le 

muscle, les centres nerveux supérieurs ou de la volonté. 

Personne ne pense que l'électricité permette la régénération des fibres 

nerveuses, qui sans (•lectrolhérapie ne parviendraient pas à retrouver le 

bout périphérique. 11 e t cependant hors de doute que le courant active la 

nutrition g(•nérale de tous le tissus et particulièrement du ti su nerveux. 

~lais nous pensons agir surtout sur le muscle gràce à l'électrothérapie. Tout 

mu cie éparé de son neurone est voué à Ja mort : il meurt parce que la 

circulation est Lroublt'•e - les nerfs va o-moleurs Nant atteints en même 

temps que le nerf motPur- parce qu'il ne subit plus l'influence trophique 

du neurone périphérique, parce qu'il resle fatalement dans l'inaction la plus 

complète. 

:\ems. pouvons agir sur la nutrition au moyen ùu courant galvanique 

continu, exciter d'une façon certaine ct dans des proportion lrè con::;idé­

rables les échanges osmoti(rues intercellulaires el remplacer en partie du 

moins l'influence trophique du neurone. 

L'l,leclricilé esL l'excitant dP Ja contraction rnusculaire qui pré·senle Je plus 

d'analogie avec l'influx nerveux physiologique, c'est en cas d'interruption 

nerveuse le meilleur agent ù. employer pour fa,ire travailler le muscle paralysé. 

Les contractions rrue nous provoquou artilicielJemen t onl un double avantage. 

Ce travail excite par lui-même la nutrition du muscle, indirectement il 

favorise la circulation dans Je corps charnu musculaire par l'auto-ma sage 

de vais,eaux qu'il provoque, par l'aulo-massaue de espaces lymphatiques 

périmusculaires. De plu , le courant agil sur les fibres des tissus vasculaires 

cL active directement la circulation artérielle, veineuse et lymphatique. C'est 

ainsi que nous pouvons sans doute accélérer la régénération des cylindraxes 

et, ce qui nous parait Il' plus imporlan l, con rrver en bon état le corps 

charnu des muscles jusqu'à l'arrivée des llbres nerveuse~ régénérées. 

~lai~ là ne se bornent point les indications thérapeutiques. Le ble~ ' é qui 

depui de longs mois a lllaiHIUé d<' tout contrôle sur une partie plus ou moins 

importante de la musculature d'un de ses lllembres l'a Gnal<·nwnl complète-
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ment perdue de vue. Il a appris à se servir de suppléances musculaires, et dans 

son cerveau, dans tout son système nerveux central, les voies réunissant ce 

muscle à sa conscience sont rouillées. La voie nerveuse périphérique peut 

être, à un moment donné, parfaitement régénérée, le muscle lui-même dans 

un état de Lrophisme passable, sans que cependant le Llessé s'en serve, 

parce qu'il en a ]JCrdu l'habitude. Cette troisième indication n'est plus du 

domaine ùe l'électrothérapie; rlh' n·lèvc de la rééducation motrice, la gymnas­

tique médicale doit intervenir et elle le fait avec le plus grand succès. Nous 

avons vu fréquemment chez des blessés qui ébauchaienl quelques mou'vements 

volontaires une évolution beaucoup plus rapide aprl.~s les avoir envoyés à la 

gymnastique médicale faire de la rééducation motrice. 

Lb ions du système nen)I'UX cent1·al. -Plusieurs cas de lésions de la moelle 

épini(•re avec paraplégie spastique sc sont améliorés d'une façon très marqw~e. 
Est-ce l'influence du traitement électrothérapique ou plutôt de la rééducation 

motrice, mettant à profil la décompression due à la résorption spontanée des 

exsudats, qui permet à nouveau le fonctionnement des cordons comprimés? 
Nous avons vu de même, dans les cas de lésions cér(•brales, des améliorations 

notables. Il nous a semblé que les lésions du système nerveux central ne 

sont pas les cas de choix d'un serYice d'él('ctrothé'rapie. Ces blessés anivent 

d'ailleurs au bout de quelques mois à un état quasi stationnaire et ne s'amé-

liorent plus qu'insensiblement. 

"Yévroses. -Les psychoses de guerre: paralysies, contractures, etc., hysté­
riques sont ùes cas dont le traitement est des plus ingrats, des plus aléatoires. 

Beaucoup de ces malades résistent à tout traitement, soit quïls !'oient 

rebelles à toute suggrstion Lhémpeuliqne, soit, et c'est le cas qui nous semble 

le plus fréquent, par ~pathie ou par découragement, persuadés que tout effort 

sera vain. Parfois, par crainte de guérir, ils ne font pas tous les efforts néces­

saires. Harcment, il faut le noter, nous avons ·rencontr0 de véritables simu-

lateurs. 
Dans quelques cas, cependant, nous avons vu, grâce à la haule fréquence 

sous forme de badigeonnage d'étincelles, associée au courant faradique 

rythmé des améliorations considérables; nous n'oserions dire des guérisons, 

car, si nous avons faitdisparailre la manifestation pithiatique. guéri l'aphonie, 

la contractnre ou la paralysie, nous n'avons sans doute guère modifié le 

terrain névropathique P-t une récidive ou une autre manifestation hystérique 

peut survenir à tout momenl. 

Doulew·s. Sévrites.- Xous avon eu dans beaucoup de cas où le symptùme 

douleur était prépondérant, à nous Jouer du traitement par la baule fré(luence. 
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les améliorations onl été parfois excessivement rapides dans les algies mus­

culaires de nature rhumatismale, les névralgies, en particulier les sciatiques. 

:\"ons faisons troi applications par semaine, elles consistent en badi­

geonnages de Ja région douloureuse au moyen d'une électrode métallique 

entourée d'un manchondc verre(éleclrodc condensatricc). Parfois nous appli­

quons une méthode plus énergique mais plus pénible à supporter, l'étin­

celage de la région ct des muscles malades. 
:\"ous avons appliqué, seule ou associée à la haute fréquence, la galvanisa­

tion à forte intensité selon la méthode classique contre les névralgies scia­

tiques. Certains cas ont p;uéri assez rapidement alors qu'ils trainaient depuis 

un temps considérable. ~ous n'avons pas vu quily ail un intérêt bien évident 

à employer dans ce cas l'ionisation salicylée. Dans les circonstances actuelles 

surtout, la médecine militaire semble un terrain d'expérimentation très peu 

approprié pour des méthodes s'appliquant à des affections dont la douleur 

formr le symptôme principal. 
:\ous avons vu quatre cas d'irritation du médian avec algies très forle:-;, 

Dans deux d'entre eux les bains galvaniques à très faible inlcnsi~é fareut 

tolérés el semblaient amener une diminution des douleurs. Dans les quatre 

cas, lorsque après quelques semaines, les phé11omènes sc furent amendés, 

des badigeonnages de haute fréquence amenèrent une sédation très nette. 

llydartll7·oses. - Parmi les 45 blessés pris en traitement pour des arthrites, 

36 élaiènl porteurs d'hydarthroses du genou,. re Les d'anciens traumas ou 

d'origine rhurnastimale. A part une dizaine de cas dont le début était assez 

rapproché ei chez lesquel nuus vîmes la guérison survenir assez rapidement 

en six semaines ou deux mois, les résultats sont médiocres. Ce' vieilles 

hydarthroses du genou sont désespérément chroniques. Un jour Piles 

para.issen t presque guéries, le lendemain elles ont repris un Yolume notable. 

L'atrophir musculaire réflexe est beaucoup moins rebelle el s'améliMe a sez 

facilement en général. 

Jnkyloses.- Les ankyloses sont d'un lraitement beaucoup moins ingrat. 

Le pourcentage des échecs est minime el ne s'éll'YC pas à plus de 20 à :25 o;o 
des cas pris en traitement. l:n quart au moins des blessés peuvent récupérer 

la totalilé de l'amplitude drs mouvement , les autres s'améliorent plus ou 

moins. 
:\"ous traitons les ankyloses par l'ionisation chlorurée de l'articulation. 

La thérapeutique effective des ankyloses e t la mobilisation, soit manuelle, 

soit mécanothératique. Nous croyons cependant que l'wnisation facilite la 

mobilisation, en la rendant moins douloureuse, en diminuant la résistance 

des adhérences fibreuses. 
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~ 'ous ~\'ions, ùans certains crls ;wcc reste d'infection ou sensibilité parti­

culièrement vive, remplacé l'ionisation chlorurée par l'ioni ation salicylée . 

. 'ous avons remarqué que ces ble sés faisaient peu de progrès au point de 

vue de la motilité durant ce traitement et que les gains deviennent plu:­

rapides quand à l'ion salicylé nous substituions l'ion chloré. D'autre part, 

la supériorité du salicylate sur le chlorure au point de vue infection et douleur 

ne nous a pa paru bien nette. 
L'atrophie muscnlaire, qui accompagne toujours l'ankylose cl provient de 

l'immobilisation et elu réŒexe parti de J'articulation e t efficacement influencée 

par la g~·mnastique provoquée au moyen elu courant faradiquP rythmé. Ce 

traitement est tout particulièremeut nt'·c8~sain· dans les ankyloses où la dimi­

nution de l'amplitude des déplacements rend l'exercice mu culaire difficile, 

parfois impossible. 

Cicatr·ices adhé1·entes. -Les cicatrices adhérentes étendues, que laissent les 

plaies avec explosion el va~te délabrement, les plaie pansées à plat, sont 

cause de beaucoup ù'incmn-énients. Elles soudent les muscles aux téguments, 

souvent elles englobent des tendons, elles étranglent les vais eaux et les 

nerfs. L'application du courant continu, pôle négatif avec ionisation de 

chlorure de sodilllll, les modifie très heureusement. En quelques semaines on 

voit généralement le tissu sclt'•rcux sc ramollir. La cicatrice devient plu~ 

souple. pl us lisse, plus mobile; elle se détache des plans sous-jace11ts, Il-s 

muscles glissent sous le tégument. En cas de compression nerveuse on voit 

quelquefois l'étranglement des cylindraxes diminuer et uue amélioration sen-

ible de la pennéauilité nerveuse sp produire. 

Depuis la publication de Clüray et Bourguignon (1), nous avons subslitu(• 

ù l'ionisation clllomrée l'ionisation iodurér. Il nous a semblé que l'améliora­

lion e t devC'nur plus rapide que par notre traitement habituel. Appliquée 

sur des cicatrices dont l'épiderme mal irrigué est fragile ct s'ulcère par lr 

moindre frottement ou même spontanément, l'ionisation iodurée ramollit lP 

tissu eicatriciel el fortifie le revêtement épidermique. 

La lllodificalion apportée dans Je tissu cicatriciel par l'ionisation iodée et 

par le passagr elu courant électrique, facilite et permet la. drslruction des 
adhérences; il nous semble cepPndant qu'il faut les déchirer mécaniquement. 

La mobilisation Jllanuelle ou électrolhérapique, le massage de la cicatrice, 

son aspiration au moyen de ven lou ses sont des méthodes lrt•s elficaccs. r;aspi­

ration de la cicatrice très employée dans le Service de Gymua -tique )10dicale 

(1) CaiRAY et Bül'RGCIG:'io~.- «L'ionisation dans le traitement de· ticatrices adhérentes~ . 
Presse Jlédicale no 43, août 1916. 
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de notre Hôpital joiul à uue action mécanique un f'ff<'t hyperh ~·miant de plus 
fayorables. Mais dans le cas où la cicatrice adhi• rp ou englobe uu organe 
mobile par lui-même comme un muscle ou un lPndo11, il nous a paru ntilt • 
d'avoir recours à la contraction du muscl e, de [H'm·oq ucr des traction ur le 
tendon par la contraction de son muscl e pour amener le décollen1ent. Cctk 
manière de faire semble, à priori , avoir une action plu directe, pl w immé­
diate cl devoir être de grande efficaci lé. 

Cette conclusion théorique a reçu la conlirmalion de l'expérience. . · ous 
anms vu les plus heureux effets de la contraction musculaire électriquement 
provoquée dans les ca d'adhérences de muscles eL surtout de tendons à la 
cicatrice. Les chocs faradiques brusques provoqués par les ondes faradiq ues 
isolées ou par le courant galvanique rythmé ·ont plus efficaces pour le 
décollement des adhérences cicatricielles que les contractions plu lentes que 
donne le courant faradiqu e rythmé. 

Plaies atones. - Dans les 27 cas de plaies atones que nous avons pri en 
traitement nous avons toujours constaté le plus heureux rffet des cflluves 
de haute fréquence. Au bout de quelques jours la, plaie change d'aspect, 
devient plus belle, plu vivante, la surface dénuée diminue rapidement et 
très souvent la cicatrisation, la guérison complète se produit en peu de lemps . 

.\Jalheureusement l'évolution de toutf's le plaies atones n'est pas aussi 
favorable. Il a,rrive fréquemment qu 'au bout dt• quelqurs jours les progrès 
s'arrêtent; qu'après avoir diminué de moitié la plaie ne se cicatri e plu . 
Fréquemment une partie de l'épiderme de nouvelle formation se nécrose et 
une partie du gain obtenu est p<>rdue. On voit que surtout les plaies reposant 
sur une couche épaisse de tissu conjonctif cicatriciel se ferment mal; leur 
cicatrisation est entravée par la mauvaise irrigation de l'épiderme auquel 
n'arrivent que de rares vais~eaux à tout moment étranglés et obstrués dans Cf' 

lissu cicatriciel. Dans ces cas nous nous sommes très bien trom·é d'appliquer 
sur la plaie le traitement d'ionisation iodurée. dont nous venons de voir les 
excellents effets sur les cicatrices adhérentes. Cette méthode accélère beaucoup 
la cicatrisation; t•lle agit par un double mécanisme; premièrement, en 
ramollissant Je tissu cicatriciel sous-jacent de la plaie elle fa,vori e l'irrigation 
sanguine, la nutrition des bourgeons charnus et épidermiques; secondement, 
l'ionisation iodurée favorise la défense organique contrr les microbes qui pul­
lulent dans toute plaie ancienne, quelles que soieut les précautious aseptiques. 
Ce" microbes peuvent t·tre très peu virulents tout Pll restant capables d'arrêter. 
en ces milieux de vitalité trè réduite, la prolifération des cellues épidermiques. 

Il est souvent très utile de provoquer la contraction des muscles et drs 
tendons situés sous les plaies atones. C'est un traitement préventif contre les 
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adhérences qui fatalement se produiraient durant la cicatrisation, et de plus 

il nous a semblé que ces exercices hâtaient la réparation de la perle de 

substance. Sans doute, le massage des vaisseaux par les mouvements 

provoqués favorise la cicatrisation et active la nutrition des bourgeons char~ us 

et de l'épiderme. 
Xous avons pratiqué l'ionisation du chlorure de zinc ou du salicylate de 

soude sur des plaies atones. Certains cas réagissent mieux à l'une ou l'autre 

de ces méthodes (ion de zinc ou de salicylate) sans qu'il soit bien possible de 

déceler la cause de ces variations. 
Les effluves de haule fréquence paraissent être le traitement le plus efficace 

des ulcérations trophiques dues aux lésions nerveuses. 

Fistules. - CommP- les plaies atones nous avons vu des fistules se fermer 

rapidement au moyen de l'ut'l. ou l'autre de ces trois médicaments. La plupart 

des fistules cependant sont uniquement justiciables de l'intervention opératoire 
qui fait disparaître l'esquille, le corps étranger ou l'ostéite qui les entretient . 

. 4trophies musculaires. -Nous avons eu à soigner un nombre très impor­

tant de blessés qui ne présentaient plus que de la parésie, de l'atrophie 

musculaire sans R. D. provenant soit d'inaction prolongée, soit d'infection. 

Dans ces cas l'emploi du courant galvanique continu sous forme de bain 

ou appliqué avec des électrodes spongieuses présente certainement beaucoup 

d'utilité cu accroissant les écl1auges nutritifs. Mais son efl1cacité est bien 

moindre que celle des alternatives voltiennes employées de la même 

manière, en réglant le courant avec soin de façon à ne jamais atteindre une 

tétanisation même légère. à ne jamais dépasser une très légère trémulation 

fibrillaire, de peur d'amener de la fatigue exagérée. ~ous avons vu chez des 

blessés, gràce à ce traitement, le volume des muscles atrophiés s'accroître 

très rapidement. Ces bons effets sont très vraisemblablement dus aux échanges 

intercellulaires très importants que pl'ovoquent les phénomènes d'ionisation 

interpolaire variant de sens 20 fois p:..tr seconde. 
La gymnastique musculaire provoquée par le courant faradique rythmé 

donne lieu à un accroissement manifeste du volume musculaire corrélatif à 

un accroissement de force très net. Le5 muscles qui ont été soumis à ce traite­

ment pendant un temps assez long présentent un aspect très caractéristique. Ils 

ressemblent aux muscles des athlèlt-.s entraînés à un exercice de force. Leur 

corps charnu devient volumineux mais court. Les mouvements que provo­

quent les courants faradiques ont, en effet, des contractions fortes, mais occa­

sionnent des déplacements d'amplitude réduite. 
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LA RÉÉDUCATION PHYSIQUE 
Communications faites par M. le Dr Philippe TISSIÉ, de Pau , 

Président-Fondat eur de la Li gue française de l'Éducation physique, 

Chef de Service de la RN,ducation ph~sique à l'Uùpital de Physiothérapie de Pau. 

LA RÉÉDUCATION PHYSIQUE DES BLESSÉS DE LA GUERRE 

a ) LEUR n~: I~COHPOIUTIO~ DA:'\S LE SEitYICE AIOII~ . 

Ù) LEUR RÉADAPTATIO~ A LA YIE SOCIALE. 

Le Service de H.ééducation physique que j'ai organisé et que je dirige à 

l'hôpital de physiothérapie de Pau tient à la t'ois de la caserne et de l'hopital. 

Il doit renvoyer à l'armée le plus de soldats guéris, ct rendre à la vic civile 

le plus d'hommes prêts à y reprendre une place active, d'où deux buts 

poursuivis : la réincorporation, la réadaptation. 
Les moyens sont fournis par la gymnastique suédoise de Linrr compre­

nant : '1 ° les mouvements analytiques; 2° les mouvements synthétiques, actifs 
et volitifs ; cette gymnastique complète la gymnastique à mouvements 

passifs et nc,n volitifs de la mécanothérapie. 
Chaque séanee dure une heure. La première demi-heure est consacrée 

aux mouvements généralisés à tout le corps; la deuxième, aux mouvements 

localisés aux segments blessés à rééduquer par le rétablissement des raccords 

psycho-dynamiques avec les segments sains. 
Afin de faciliter l'application de cette rééducation aux instructeurs chargés 

du service, j'ai compo é deux tableaux synoptiques dont les figures schéma­

tiquement dessinées silhouettent les mouvements à. faire exécuter graduelle­

ment et d'après un plan physiologique établi d'avance. L'instructeur n'a donc 

qu'à. faire reproduire chaque mouvement dans l'ordre fixé. 
Le Tablf'an .... 1 a été composé, depuis plu ieur années, pour l'enseignement 

de la gymnaslique scolaire. Il constitue une leçon complète de gymnastique 

physiologique, pédagogique et militail'e . .J'applique ces mêmes mouvements 

à la rééducation des blessés. Ce tableau comprend : 1 o des mou Yements 

analytiques, de la Série 1 à. la Série 9, et de la Série 11 à la Série 1 ~ ; 2° des 

mouvements synthétiques, avec les jeux, les exercices sportifs et le chant à la 

~érie 10. 
Le Tableau B a été spécialement composé pour les blessés du Seryice de 

rééducation. Il constitue une séance de gymnastique médicale à mouvemenls 

localisés et individuellement exécutés en vue de la réadaptation du blessé 
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au milieu social. La localisation porte sur les segments à rééduquer : pieds, 

jambes, tronc, bras, mains. La volonté du sujet est le moteur priucipal qu'il 

faut avant tout posséder. Les bles~és lisent en entrant dans la salle de 

gymnastique l'appel suivant peint en grandes lettres sur un panneau : 

SOLDATS ! 
LA FRANCE A BESOIN DE VOUS. 

HATEZ-YOU S DE GUI~RIR. 

LA VOLONTJt ET L'!~NERGJE :MORALE 

ACCÉLÈHE:"'T LE TIIAITE:\IENT. 

Pour cela il est nécessaire de provoquer l'intérêt de chaq uc exécutant en 

lui faisant comprendre , tout d'abo1'd , l'utilité des mouvements concourant ù 

cette rééducation, devant assurer sa guérison ou sa réadaptation. Les premières 

séances sont généralement laborieuses pour l'instructeur, mais les blessés 

comprennent bientôt l'utilité de cette rééducation par le bénéfice qu'ils en 

retirent; d('s lors la cause est gagnée : ils s'y appliquent. 

Le b 1 essé passe par trois états d' esr)ri t : IndoLence ; B ien-èt7·e; Action. 

PnE~IIJ~HE Pt~RIODE : indolence. Le blessé arrive au service avec le souvenir 

récent de !a douceur des soins reçus à l'hôpilal d'où il sort, où une infirmière, 

une mère, J'entourait de son atmosphère reposante et douce; il lui est pénible 

de reprendre sa vie active eu mobilisant un corps impotent et douloureux. 

Cette période de remise en train est délicate. Les dames infirmières, 

assistantes de gymnastique de mou Service, le rendent moins pénible pareo 

que J'amour-propre de l'homme est en jeu. Le blessé exécute les mouvements 

bien plus facilement sous la direction d'une femme que sous la direction 

d'un homme; et cela par amour-propre <le sexe, pour affirmer avant toul sa 

supériorité' sur le sexe faible; puis aussi par respect, car la femme représente 

le foyer. La suggestion féminine joue ici un rôle importan l. 

LA DECXII~MF PÉniODE est celle du Bien-et1·e relatif, dû à la convalescence 

<laos un milieu où le blessé se lrouvc bien. Il <::herche alors à y rester le plus 

possible. Il faut le pousser à l'action. Cette période est plus ou moins longue 

ou plus ou nwins brève, d'après le caractère des blessés. 

L.\. Tor~Ibm P1~HIODE est celle de la guérison ou touL au moins du rétablis­

~emcnt. Le blessé est prèt à repartir et à reprendre du service actif dans 

l'armée ou à sc ré•adaptcr à la Yie civile. L'existence à l'hôpital lui esl moiw 

agréable, elle parait même lourde ù quelques-uns. 

La psycho-dynamie de la rééducation physique, basée sur l'acle volontaire, 

réclame des instructeurs intelligenls, consciencieux, et surtout dévoués à leur 

devoir. Les dames infirmières bénévoles assistantes de gymnastique que j'ai 

formées rendent de grands sen'ices, ainsi que je l'ai déjà dit. 
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D'abord hangar e'i:posé à loules lPs inle1upéries, au sol en terre battue 
souvent ddrempé par les pluies, Je local actuel de Ja r '•éclucalion pll~·sique 
e t aujourd'hui une belle salle ùe gymnastique, clùluré1', vil rée, au parqurt 
cin', pour la rééducation de la marche el fort biPn améuag(·e <.l'agrè ' suédois 
gr;l.œ il la libt'~ralit(· de l\1. le PrNet des Basses-Pyrénéc~ et ùc deux demoiselle:,, 
deu. sœurs américaines du l\"ord. 

Enfin, avec la collaboration des dames infirmières assistantes de gymnas­
tique cl dïnstiluteurs, et avec l'autorisation de la Direction du Scn·ice de 
~anté j'ai fondé un cours 1l'éducation et de rééducation intellectuelle pour 
les illeUrés. Plusieurs blessés ont appri:s ù lire et à écrire pendant leur 
tl'ail •ment, d'autres sc son1 rét'·duqu(·s en reprrnanl leur premier ct rudi­
mentaire' enseignenwnl scolaire. L<'S .\rabes suivent ces cour~ avec grand 
intérêt et profil. 

Telle esL l'œuvre poursuivie au Service de la Hééducalion physique à 
l'hàpital de physiothérapie de Pau. 

Il 

LA RÉÉDUCATION DE LA CAGE THORACIQUE PAR LA GYMNASTIQUE 
RESPIRATOIRE 

DANS LES AOHÉHE~CI•:S PLEUHALES, A L ,\ StJlTE DE PLEUHl~SIE A FBIGOHE, 

PAR TRAU.\L\.TIS:\IE, l'Ail AH:\IES A l'EU OU P.\11 GAZ ASPHYXIA. "L . 

Le blessés du poumon soit par luherculo::~e, soit par les pleuré::ÜP.s a 
{tigore. par bles ures d'armes à feu perfon triees de la cag-e thoracique ou 
par gaz asphyxiants con-.tituenl nne cat<'·goric de~ Yiclinws de la guerre el non 
des moins importantes. 

Les plrurésies provoquent des adllc'rences pll'uro-costalcs cl diaphrag-­
maliqurs allénuanl lejcude la cage thoracique el surtout celui du diaphragme. 
principale111eut à son poinl d'appui coslo-vertébral, au sinus coslo-ùiaphmg­
matique, d'où déformation de la cage thoraciqm' et atténuation du pow:où· 
dïu!mat hase. 

Cne ré•éducation respiratoire s'impose par le moyen d'une gymnaslit!UC 
a~·ant pour effeL la mohili ation de la cage thoracique cL la libération du 
diaphragme. L'application dP la fJY1nJtastique doit donc poi'ICJ' sur lrt colonne 
rcrtébrale. point d'appui dPs lel'iPJ'S costaux; sur les articulations costo-'I:PJ'lé­
braLes, costo-sternales. stenw-coslo-clariculaiJ·es, point d'appui; Pl SIIJ' les 
musc!Ps. puissance du jeu des leviers, el cela par Les JIWIIVements mw lytiques et 
::;yntlu;tiques de la gymnastique suédoise de Ling. ((gis.'irtnl sw· lïnspimtion et 
sttrlout sw· l'expiration: ce dernier acte e.rpiraloire est pl1ts important que 
!"acte in ·piratoire. sa valeu1· n'est pas encore asse;; connue t/l(;rapeutiquement 
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et 1noins encore hygiéniquement et pédagogiquenwnt. L'inspiration, pour si 

faible et si amoindrie qu'elle soit, assure toujours la quantité minimum 

d'oxygène suffisante à la vie, sinon la mort surviendrait aussitôt, la Yie 

étant rendue impossible. Ce n'est donc pas la quantité d'oxygène 

aspirée qu'il convient de rechercher, mais la qualité du pouvoir de fixalion 

de l'oxygèue par le globule rouge. Ce pouvoir dépend de la qualité et de 

la quantité de l'air expiré, c'est-à-dire de l'acide carbonique expulsé. Quand 

l'expiration se fait mal, le sujet vit avec son poison, il s'intoxique eL ses 

globules rouges perdent leur pouvoir de fhation de l'oxygène par surcharge 

même de l'acide carbonique qui n'a pu être expulsé. Jl s'ensuit que la 

gymnastique respiratoire rationne1lement appliquée consiste non pas tant à 

proyoquer et à éduquer l'act~ inspiratoire qu'à éduquer les muscles qui 

provoquent ct qui facilitent l'a~te expiratoire. Cette rééducation n'est pas 

encore suffisamment connue des éducateurs eL des instructeurs da la 

jeunesse et des médecins eux-mêmes. Il ne suffit pas de faire souffler dans 

une bouteille, le moyen est par trop simpliste, il faut localiser le travail 

physique aux muscles expirateurs par leur aclion antagoniste et synergique 

à la fois sur les muscles inspirateurs et cela par une rééducation méthodi­

quement appliquée d'après une tchniquc spéciale en vue du but à atteindre, 

ce qui constitue la posologie du remède gymnastique respiratoire. 
La méthode de Ling permet de doser le remède quantitativement ct sur­

tout, ce qui importe le plus, qualitativement. Les tracés cyrLométriques que 

j'ai pris au cours d'un grand nombre d'années, de même que les tracés radio­

scopiques, prouvent une fois de plus que la nature tend toujours vers l'équi­

libre, car l'aclion thérapeutique respiratoire porte sur la partie malade 

jusqu'à ce que l'équilibre soit définitivement rétabli. 
Les courbes des trac€s cyrtométriques de la cage thoracique s'harrno­

nisenl. Si par exemple la déformation porte sur Je côté droit, c'est sur ce 

coté que le remède respiratoire agit tout d'abord ct non sur le côté gauche où 

la courbe se rapproche cle la normale. On se trouve donc en présence de la 

grande loi de la vie : l'équilibre des fonctions. 
Au point de vue psycho-dynamique, l'antagonisme existe entre l'attention 

et la respiration. A attention ]Jl'oj'onde, respiration supel'ficielle ; à allenlion 

supe1·(icielle, respimtion profonde. L'émotivilé est une drs manifestations de 

l'attention profonde. Une forte émotion arrèle ta respiration. L'émotivité du 

blessé de guerre est accentuée par ses blessures mêmes. La psycho-dynamie 

de la respiration doiL donc être connue <lu médecin traitant afln d'obtenir de 

plus rapides et de meilleurs résulLats dans la rééducation de la cage thora­

cique par la gymnastique respiratoire. 
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Deuxième Séance, 9 mai 1917 (après=midi) 

2e QeESTION. 

DÉMONSTRATION DES APPAREILS DE PROTHÈSE DES MEMBRES 

Avant de commencer la discussion de la deuxième question, il a élé convenu 

de permettre aux médecins de faire la démonstration des appareils de prothèse 
exposés. 

Le or F. l\JARTIN, de l'ambulance ((Océan)) à La Panne, décrit l'appareil en 

copeaux de bois (procédé du professeur Depage et du Dr F . .Martin) et ses 

avantages multiples. Il présente des amputés, appai'eillés par ce procédé. 

Le traitement des amputés du membre inférieur est, à l'ambulance 

« Océan » à la Panne, réalisé de la façon suivante: 

Dès que la plaie d'amputation est cicatrisée, ou à peu près, dès que Je 

blessé peut se lever, c'est-à-dire de dix jours à trois mois après l'entrée à 

l'hopilaJ, il est muni d'un appareil de prothèse provisoire, avec lequel il marche. 

Cette manière de procéder présente des avantages multiples: 

1 o La marche précoce sur le moignon hàte la consolidation de celui-ci ; 

2° La marche précoce de l'amputé améliore notablement le moral de 

ce dernier; 

3° La suppression presque radicale de l'emploi des béquilles conserve au 

mutilé sa statique normale. Ce1le-ci par l'usage prolongé des béquilles 

est toujours modifiée, parfois définitivement. Quand la plaie d'amputation ou 

d'autres plaies concomitantes tardent à guérir, le blessé ne devrait être autorisé 

à marcher à l'aide de béquilles que pendant une heure par jour; 

4° L'utilisation de la prothèse provisoire raccourcit la durée du séjour des 

amputés dans les services hospitaliers. Ces ble ... sés sont rendus rapidement 

aux ateliers de rééducation; 

5° La marche précoce au moyen d'appareils provisoires prévient les 

ankyloses partielles ou totales, fortifie les systèmes musculaires, provoque 

la création de nouveaux réflexes, c'est-à-dire rééduque l'amputé à la marche 

nouvelle; 

6° La prothèse provisoire atténue le pourcentage des déchets des moignons 

au point de vue de l'appareillage; elle active la nutrition des tissus et cons­

titue le traitement préventif des moignons douloureux ou difformes. A l'am­

bulance (( Océan l> depuis l'emploi systématique des appareils provisoires, le 

déchet est équivalent à zéro. 
1H 
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Les appareils en usage se composent: 

1° D'un cône d'adaptation fait de bandes plàtrée 
2° D'une colonne de support réalisée au moyen de: 

a) Deux montants de béquilles dépareillées, pour les amputés de cuisse, 

ou deux tiges en lames de fer pour les amputés de jambe; 

b) D'un bloc de bois caoutchouté terminal, pour donner le contact avec le 

sol. 
Les avantages de ces appareils sont: 

1 o Leur sim pli ci lé de fabrication ; ils sont à la portée d'un infirmier adroit; 
2° La rapidité de leur exécution; ils exigent chacun une heure de travail 

au maximum ; 
3° Le court délai de leur utilisation; l'amputé le porte du jour au 

lendemain; 
4° Leur bas prix de revient (2 à 5 francs par appareil); 
5° Leur résistance : 6 mois d'usage quotidien chez un amputé de cui~sr; 

plus d'un an chez un amputé de jambe; 
6° Leur légèreté : 1.500 grammes à 2 kilogrammes en moyenne; 
7° Leur parfaite adaptation au moignon; celui-ci est soigneusement moulé 

par le cône d'adaptation. Les pm·Lies sensibles sont dégagées; l'appui se 

répartit sur le pourtour de la surface du moignon; 
8° La mobililé que conservent ces appareils; les pilons provisoires que 

nous confectionnons conservent toujours la mobilité de l'articulation siégeant 

au-dessus du niveau .de l'amputation, quelle que soit la longueur du moignon; 
go La facilité a ·ec laquelle ils s'adaptent à tous les cas, depuis les désar­

ticulés de la hanche, jusqu'aux amputés bas de la jambe; 
10° La façon dont ils réalisent l'appui; celui-ci est toujours Je même que 

celui de la prothèse définitive ; 
11 o La facilité avec laquelle ils sont renouvelés; ces appareils suivent les 

évolutions du moignon et se remplacent au fur et à mesure des modifica­

tions de forme et de volume de ces derniers. 
En conclusion, la prothèse provisoire bien comprise complète le traitement 

des amputés; elle constitue l'élément thérapeutique principal des moignons; 

elle doit être précoce et rationnelle. Elle prépare les moignons à recevoir la 

prothèse définitive. 
La prothèse définitive des amputés du membre inférieur est, à l'ambulance 

<< Océan », à La Panne, réalisée au moyen des appareils en copeaux de bois, 

selon le procédé de M. le professeur Depage. 
Ces appareils présentent au point de vue du matériel et de leur mode de 

construction les avantages suivants: 
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1 o Ils sont légers: 1. 700 grammes à 3. 000 grammes selon la taille des 
ujels: 

2° Il opposent une grande rési::,tance à des pressions exercées dans tou tes 
les directions, c'est-à-dire à l'écrasement vertical, à l'éclatemeut ct à l'écra­
sement horizontal. 

3° Us résistent à l'action prolongée de la chaleur humide que dégage un 
moignon d'amputation; 

4° Ils sont bien adapté : le cône d'adaptation constitue une loge exacte 
pour le moignon; les parties sensibles sont dügagées; 

0° Ils procurent un appui qui se répartit sur tout le pourtour du moignon; 
la face terminale de celui-ci esL libre dans la gaine d'adaptation; 

Ü" Ils sont d\m prix de revient relativement peu élevé, beaucoup moins 
élevé que celui des appareils du commerce; 

'jo Ils sont retenus au corps par une suspension rationnelle sur les deux 
~paules; 

gu Ils sont très · mobiles, le genou pos ède le mouvement de J'extension 
actire et passive de la jambe. Le pied a les mouvements passifs de flexion, 
extcn ion, abduction eL adduction; 

go Les membres en copeaux sont bien supportés; des amputés de cuisse 
{longueur de moignon 1.:> centimètre ) peuvent fournir une étape de 
10 à 1[) kilomètres ; un amputé de jambe fournit une étape d'un homme non 
mutilé ; 

-10° Ils sont construits selon une méthode nouvelle qui permet de donner 
au membre artificiel la statique normale du membre naturel sain. Ce sont 
ju que maintenant les seuls appareils de prothèse qui reproduisent la statique 
naturelle; ce sont les seuls membres qui font varier la statique avec chaque 
ujct; ce sont les seuls appareils qui reconstituent le couple fait normalement 

des deux éléments symétriques, c'est-à-dire les deux membres inférieurs 
<l'un homme; 

J 1° Les membres en copeaux de bois sont des appareils qui pos èdenL une 
esthétique parfaite ; le membre artificiel est exactement le symétrique du 
membre naturel sain congénère; 

12° Cè sont les seuls appareils qui procurent à un amputé de cuisse ou de 
jambe une marche symétrique rendant à celle-ci son allure caractéristique, 
personnelle à chaque individu. 

En conclusion les membres belges en copeaux de bois sont ùe bon appa­
reils pour les rn Jl11éE c11 n <nlieinféJieur. 
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Le médecin de bataillon HENDRIX, chargé du Service de prothèse orthopé­

dique à l'Armée Belge, présente également des amputés appareillés et décrit 

les méthodes d'appareillage en usage à l'Institut militaire helge de Bon-

secours (Houen). 
Les ateliers de prothèse à Rouen ont été créés par le Service de Santé de 

l'Armée Belge en mai 1915. 
Ils occupent quatre-vingts ouvriers. Ceux-ci, choisis parmi des blessés en 

traitement reconnus inaptes, n'étaient pas des ouvriers spécialistes avant la 

guerre. Il a fallu les former à l'art de la prothèse. 
A nos <.lébuLs, faute de documents scientifiques pour étayer nos travaux, 

nous nous sommes appliqué à rechercher et à établir les principes fonda­

mentaux de la prothèse orthopédique (1). Nous avons tiré ces principes des 

lois de la statique humaine, puis nous les avons appliqués à la confection de 

nos appareils de marche. 
Nos appareils, membres artificiels et pilons, dérivent du type américain. 

Mais ce type a subi entre nos mains de telles modifications que certains de 

nos modèles méritent d'être considérés comme originaux. 
Des dil1érents organes qui composent un appareil ile marche, le segment 

important entre tous est la colonne de prothèse. 
Elle a été de notre part l'objet d'une étude tr<''s attenliYe .. \ussi nous dési­

rons faire connaître les principes directeurs qui président à sa confection et 

montrer les résullats que nous avons obtenus après deux années d 'expé-

rience. 

CO:'ISIDÉRATIONS GÉ:'IÉl\ALES Sl"R LES COLO:'iNES DE PHOTHÈSE. 

La colonne de prothèse est en bois. Nous employons le saule de montagne. 

Le tronc de saule taillé à longueur est creusé, puis modelé pour loger le 

moignon d'amputation. 
f=tant immuable dans sa forme, l'emboîture doit être adaptée au moignon 

dont la période d'atrophie est term]née. 
Pour hàter cette atrophie, nous ayons la coutume de faire porter un pilon 

provisoire plâtré, confectionné d'après les modèles que Je médecin belge 

Martin, adjoint du professeur A. Depage, a imaginés. 
Dans son ensemble, la colonne de prothèse, considérée comme un four­

reau, possède deux parois. La paroi intérieure est modelée d'après les formes 

du moignon. La paroi extérieure est sculptée d'après les proportions du 

membre congénère. 

(1) Principes fondamentaux de la prothèse orthopédique du membre inférieur. HENDRlX, 

Editeur l\laloine, Paris 1917. 
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En raison de l'atrophie du moignon, les deux pawis sont donc indépen­
dantes l'une de l'autre. 

Celte indépenùance est efficacement obtenue en employant le bois, matière 

maniable à l'extrême, qui permet des transformations profondes de la coque. 

Suivant les nécessités, les indications de l'intéressé, il est facile de corriger 

l'emboîture en prélevant du bois aux places douloureuses. Il est même pos­

sible de scier telle portion pour recoller une autre pièce de bois à sa place. 

De lels remaniements ne compromettent nullement la solidité de la colonne 

de prothèse qui est assurée par un parchemin de recouvrement. Il est difficile 

de réaliser pareils remaniements avec une coque de cuir, d'aluminium, de 

celluloïd, elc ... , parce que ces matières sont moulées sur des formes pré­
parées à l'avance. 

·Pendant le travail de modelage de leur colonne de prothèse, nos amputés 

sont présents à l'atelier. L'ouvrier leur ajuste le cuissard à mesure qu'il 

creuse le tronc de bois. L'intéressé donne cerlaines indications au modeleur; 

il localise l'endroit où la pression se fait trop forte; il renseigne sur le lieu el 

le degré d'adhérence du moignon à la coque de bois. Quand elle est achevée, 

elle est comme la malrice du moignon auquel elle doil adhérer de touteg 

parts, sauf à l'extrémité terminale. 

COLONNE DE PHOTHÙSE POUH AMPUTATION AU-DESSOUS Dt; GENOU. 

Cette colonne, telle que nous l'avons comprise, diffère des emboîtures 

courantes par le soin el la précision apportés au modelage des logettes des­

tinées à recevoir l'{lppui des saillies osseuses. 

Toule saillie osseuse trouve son empreinte : d'abord les saillies d'appui 

classique; en outre, la crêle du tibia sur toute son étendue; une logette est 

aussi ménagée pour l'extrémité sectionnée de cet os. Il n'y a pas jusqu'à la 

dépression pour le tendon du biceps qui n'ait été prévue. 
Vue de son pourtour supérieur, l'emboîture apparaît avec sa forme trian­

gulaire à base postérieure. On distingue nettement que la paroi intérieure est 

indépendante de la paroi extérieure. 
~ous avons jugé qu'il est utile de donner une inclinaison en arrière et en 

bas au grand axe de la colonne. De ce fait la crête iliaque repose sur un plan 

oblique et ne s'appuie plus contre un plém vertical. Celte disposition a pour 

effet de supprimer la douleur fréquente qui résulte de l'appui local sur 

l'épine du tibia, parce que cel appui est disséminé sur toute la longueur de la 

crète de ceL os. 
Dans le cas de moignon court, uous ne manquons pas de ùonner à l'em­

boilure une direction oblique en bas et en dehors. Cette obliquilé, sur la 

signification de laquelle il ne faut pas se méprendre, n'a pas pour efl'et de 
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déplacer latéralement l'axe Libio-Larsien. Celui-ci garde ses rapports avec 
l'axe du genou, tels que nous les avons établis, L'obliquité est relative, c'est­

à-dire que la paroi intérieure est oblique par rapport à la paroi extérieurr 

verticale. Cette disposition est néces itée par la conformation anatomique de 

la jambe dont la courbure est connue. Si elle n'était pas observée, la jamlw 

serait rectiligne et s'écarterait de l'autre jambe. CeLte obliquité esL importantL· 

dans le cas de moignon court oü l'amputation passe au-dessus du sommet de 

courbure du tibia. 
Il convient également d'allirer l'attention sur le pourtour supérieur de 

cette colonne de prothèse dont le bord postérieur remonte plus haut que le 

bord antérieur eL s'insinue dans le creux poplité. Cette manière d'emboîter 

est précieuse pour empêcher la bascule du moignon court. 
Dans le cas de moignon long, le même type général de colonne de pro­

thèse est utilisé. Pour l'amputation de Pirogofl', nous possédons un modèle 

original. << Le Pirogoff )) est le seul cas d'amputation au-dessous du genou 

pour lequel nous prenons un appui terminal. Cet appui devient le principaL 

il est constitué par une cuvette qui reçoit l'extrémité du moignon. 
Cette cuveLLe est prolongée par une coque de bois engainant ·le moignon 

(appui secondaire). La paroi antérieure est libre sur la plus grande partie de 

sa hauteur; elle permet l'introduction du moignon. Elle est fermée par um· 

pièce de cuir et se lace à la manière d'une bolline. 

CoLONNE DE PHOTHÈSE POUH Al\IPUTATIO~ AU-DES~L'S DU GE:'IOU. 

L'emboiture est conique, elle présente quatre faces et un pourtour supé­

rieur appelé collet. 
La face antérieure concave forme une vaste loge à grand axe oblique en 

haut el en avant. Elle loge les masses musculaires antérieures du quadriceps 

que la convexité du fémur contribue à rendre plus saillantes. 
La face externe concave est oblique en haut et en dehors, elle est à courbure 

du plus grand rayon que la précédente. 
La face po~térieure convexe est oblique en haut et en arrière, elle s'évase 

lentement vers le collet. 
La face interne est verticale, son évasement près du collet est brusque. 

Le colleL est la base du cone de prothèse. Il a une forme triangulaire dont 

a base esL interne ; les deux côlés, bord antérieur cL l.>ord postérieur, sc 

réunissent pour former le sommet du triangle appelé bec. 
Le collet a les bords mousses, en avant (bord antérieur); il doit s'anèter à 

trente millimètres de l'aine; il rn suit l'obliquité. S'il remontait trop haut. 

ce bord deviendrait une cause dP gêne au momenL où l'amputé s'assied; il 

comprimerait l'aine et obligerait le moignon à se désemboîler. Par contre, 
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s'il ne remontait pas as ez haut, les parties molles insuffisamment logées 
déborderaient. Partant le patient aurait une sensation de chute en avant. Il 
arriYc parfois que le bord antérieur du collet exerce une tmp grande pre ion 
sur le moignon dont ]es tissus forment un bourrelet douloureux qui sur­
plombe le rebord. Ce bourrelet peut provenir d'une mauvaise conformation 
de la loge antérieure comme elle peut être la conséquence d'un défaut de 
statique de l'appareil. 

.En dehors, le bec du collet doit remonter ju qu'au trochanter, sous peine de 
voir apparaître les mt'·mes inconvénients déjà signalés pour le bord antérieur. 

Le collet s,évase sur son bord postérieur à partir du tiers externe. Cet éva­
cment se prolonge sm· le uord interne jusqu'au point de réunion de cc der­

nier bord avec le bord antérieur. L'ensemble des bords, postérieur ct intern e, 
constitue l'assise. 

Sur le bord postérieur, le collet formant volute, prennent appui l'ischion 
et les muscles fessiers, refoulés en haut et en a\<UlL par la pression du poids 
du corp . La volute se prolonge l\r le bord interne, qui est horizontal. Il a 
une direction antéro-postérieure. Le sujet y appuie la portion postérieure de 
la branche ischia-pubienne. 

Si l'on considère la forme générale que nous donnons à cette assise, on ne 
peut mieux la comparer qu'à une selle de bicyclette qui aurait été sectionnée 
par son milieu suivant l'axe anléro-posléricur. 

Il est à la portée de chacun de pouvoir éprouver ce que ressent un amputé 
de la cui se « assis >> dans sa colonne de prothèse. En effet, quand on est 
a · i sur une selle, on se rend bien compte qu'il y a, non pas une seule, 
mais deux surfaces d'appui. Une selle est faite d'une carcasse en forme de T 
couché, tendue de cuir. Le cuir arrondit les deux: angles formés par la réu­
nion des deux braflche' du T. Le cycliste est assis dans les angles; ses 
ischions sont calés en arrière sur la branche transversale du T, tandis que 
la portion postérieure des branches ischio-pubiennes s'appuie de chaque côté 
de la lono·ue branche du T. 

L'a sise de la colonne de prothèse est façonnée comme est moulée l'as ise 
d'une selle. ll y a uue surface d'appui postérieure qui est ménagt'•e sur le 
rebord postérieur du collet. Celle surface d'appui reçoit la partie la plus 
postérieur de l'i'chion. La pres ion os euse y c t modérée, peu douloureuse 
parce que le matelas de la fesse est épais. Et il y a une surface d'appui 
interne qui est ménagée sur Je rebord de la base du collet, rebord ur lequel 
vient s'appuyer la portion postérieure de la branche ischia-pubienne. La 
pression sur cet O' y est plu directe, parce que la branche ischia-pubienne 
est Ü'(~ peu protégée. Au si est-ce de ce dermer appui que les amputés mal 
appareillés se plaignent le plus. 
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Le tort des orthopédistes est d'éviter le conlad osseux pour éviter la dou­
leur, en donnant au bord interne une fm·me concave d'avant en arrière. 

J~viler la dilficulté n'est pas une bonne rratique, car elle supprime un 
point d'appui nécessaire. Il y a douleur non parce qu'Il y a appui osseux, 
mais parce que les fabricants donnent an collet une tonne circulaire au lieu 
de lui donner une forme triangulaire. Quand le collet est triangulaire, il a 
une base inlernP-, à direction anlém-postérieure, large, évasée, mousse, sur 
laquelle l'os s'appuie selon son grand axe. Quand le collet est ronel, le bord 
interne se dirige en avant el 011 clelwrs el l'os ne s'appuie plus parce qu'il 

sort en partie de l'emboîture. 
La comparaison faite entre notre forme d'assise et une selle de bicyclette 

a suggéré à 110Lre premier ouvrier Bietlot une forme d'assise très confortable, 
convenant particulièrement bien aux amputations hautes de la cuisse (moi­

gnons ayant de soixa11le à cent millimNres de longueur). 
Nous avons toujours fait la cons la tatio11 que chez ces sujets, le moignon 

était en abduction et en flexion. De ce fait tt du fait que l'atrophie des 
muscles fessiers est d'autant plus marquée que le moignon est plus court, la 

branche iscltio- pu bien ne fa il sail! ic da van tage. 
Pour bien loger la bt·anchc ischia-pubienne, il faut partir du principe que 

tout appareil de prothèse destiné à èLre un soutien contre une douleur, 
soulage d'autant mieux qu'il a des points d'appui plus étendus. 

Contrairement à tous les ortlwpéclisles qui évilent le contact avec le point 
sensible de la branche ischia-pubienne en creusant le bord interne, Biellot a 
été amené à eugaincr davanléJgr celle branche, à élargir sa surface d'appui, 
à modeler le collet pour ména~er une loge profonde, confortable, Yéritable 
niche pour l'ischion ella portion postérieure de la branche ischia-pubienne. 

Cette forme d'assise nous est très ulilP. comme forme ae transition enlre la. 
forme classique el la l'orme avec pièce de hanche. En lJénéficient les amputés 
dont le moignon est Oll trop court (moignon ùe lJO à 100 millimètres) pour 
être apparrillé asec le modè•lc ordinaire, ou trop lon~ pour le mollèlc aYec 

pièce de hanche (moignons de moius de 50 millimètres). 

CAS I>E MOIG::'\0:'\S COUHTS. 

Pour les moignons courts, uous avons imagmc une colonne de prothèse 
.aYec pièce de hanche doul ht>uéficieul également les désarticulés de la 

hanche. La pièce de hanche <'sl articulée ~vec un faux cui~sard. 
A la pièce de hanche, nous clésiguous sous le nom de curette sa surface 

intérieure et sous le nom de coupole sa surface extérieure. 
La cuvette, en arrière, englobe la fesse; en dehors, elle engaine la région 

trochantérienne, y compris la crète iliaque dont la saillie trouve à se loger 
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dan une gouttière ménagée pour éviter toute compression de ccl os ; en 

avant. l"cmboîlure recouvre une partie de l'abdomen; elle s'évase un peu 

pour éviter de trop comprimer le flanc. 

L'extrémité du moignon repose sans pression sur le fond de la cuvette. 

On peul considérer à la cuvelle trois pawis et quatre bords : une paroi 

postérieure fessière, une paroi externe ilia-lrochanlérienne ct une paroi 

antérieure abdominale. Le bord supérieur sc 1110ule dans l'espace ilio-costal : 

il s'arrèle en arrière près de l'épi ne dorsale ct en a va nt prt's de l 'ombi 1 ic. Le 

bol'd antérieur court parallèlement à la ligne blanche à 20 millimètre- de 

celte ligne. LI'} bord postérieur longe lïnterligne fe sière dont il est séparé par 

une distance de 5 millimL•lres environ. Les bords antérieur et postérieur en 

se réunissant forment le bord interne. Celui-ci est épais, arrondi, mousse. 

Il sert d'appui à l'extrémité postérieure de la branche ischio-pubienne, tandis 

que l'ischion trouve un point cl'arpui plus postérieur clans une logette 

ménagée à la partie inféro-inlrrne U<' la paroi postérieure de ]a cuveilc. 

La coupole varie de ï à 10 millim,~lres d'épaisseur, suivant J'endroit consi­

déré .. \.insi, sous le bord interne, rlle acquiert une très forte épaisseur de 

Lois pouvant être évaluée à 40 millimNres. 
En cet end roi L, le bois est tai li<' en biseau et dirigé en bas el en d<>hors. En 

arl'ière, la coupole pl'éscnte un léger rebord venant surplomber le bord pos­

térieur du pourtour supérieur du faux cuissard contre lequel elle pourrait 

venir buter et faire arrèl en cas d'accident. 
Le faux cuissard rappelle aussi exactement que possible la cuisse absente. 

Son pourtour supérieur présente un bord antérieur assez oblique en bas et 

en dehors; un bord roslérieur à peu prl.~s horizon lai. Ces bords antérieur et 

postérieur, en se réunissant, forment une petite échancrure, dite éehaucrure 

trochantérienne ct forment en dedans une 0chancmre plus grande, dite échan­

crure de la poulie. Ces deux échancrures sont dans des plans parallèles entre eux. 

La pièce de hanche et le faux cuissard sont réunis en dehors (au point 

trochanlérien) par une articulation. En dellOt'S, les deux segments n'entrent 

pas dimctement en contact par leurs parties constituantes de bois. 

L'articulation de la hanche est métallique. C'est .une pièce d'acier trè robuste 

qui a la forme générale d'un X. Imaginée par le chef d'atelier Favart, elle est 

faite de deux segments superposés, t'éunis par une vis centrale el as emblés 

par un écrou. Le boulon à pression traversant les deux segments opère la 

fermetuee au moyen d'un ressort. Le mé'canisme fonctionne donc à l'aide 

d'un boulon à pression ao·issnnt par ulocage scmi-automalique. L'amputé 

étant debout et df>sirant s'asseoir, presse sur le boulon et déclanche le méca­

nisme. l~lant assis, veut-il sr relever, il étend le bassin sur la cuis e : le 

blocage s'opère de lui-même. 



U n'y a pas d'articulation interne. lei, en dedans, les par lies constituantes 

cle bois entrent en contact. A cet eflet, la coupe est taillée en arc de cercle 

sous le bord interne de la coupole. ~ons dénommons celle parlie de la 

coupole segment de poulie. Dans les mouvements de flexion cl d'extension 

du bassin sur la cuisse, le segment glisse par frotlement dans la grande 

échancrure interne. 
Le maintien du contact intime entre la pirce de banche et le faux cuissard~ 

glissant l'un sur l'autre, est assuré par }a présence de deux petites agrafes 

métalliques, dont l'une est riv(•e sur la piL·ce hi!;eautée, l'autre dans l'inté­

rieur du faux cuissard près du bord interne de son pourlour upérieur. Cr' 
a~rafes, quand le sujet se dresse, Yiennenl s'emboîter l'une dans l'autre !,ar­

frottement progressif. 
Ce simple mécanisme, imaginé par le chef d'atelier ·Mascau, joue à la foi,' 

le rôle d'arrêt, limitant l'extension et le rôle de ra.il directeur, tout en sup­

pléant l'articulation trochantérienne. 

Co~cLU:IO;s-s. 

Xos modèles de colonnes de prothèse l'emportent par le confortable, la 

solidité et le prix de revient. 
~os mutilés reçoivent un membre al'tiflciel et un pilon articulé. Ils se 

servent surtout du pilon pendant les heures de travail et se promènent avec 

le membre artificiel. 
Les amputés au-dessous du genou sont en état de fairr des promenades dL· 

10 à 10 kilomètres. Les amputés au-dessus du genou font couramment des 

marches de 0 à 10 kilomètres. Certains sont en état d'aller de l'Institut mili­

taire Belge de rééducation professionnelle de Port-Villez à Vernon et retour. 

soit quatorze kilomètres dans un même après-midi. 

:Xous estimons que nos appareils en bois seront plus durables que le' 

appareils en cuir, et moins sujets à réparation. Leur durabilité peut èlre 

e~timée à trois fois celle du cuir. 
Le modèle pour amputation au-dessous du genou coùle soixante francs 

environ à l'œuvre cles mutilés. 
Le modèle pour amputation au-dessus du genou coCtte soixante-dix francs 

euviron à cette œuvre. 
Le pilon articulé revient it quarante-cinq francs environ. 

Dans ce prix est compris le co~'1t des maW'res première , la paie de 

ouvriers Ù raison de quinze CClllimes J'heure ainsi que 3:3 0j0 réservés pour 

les frais généraux.. . 



- 2~3-

.\l. le Dr JunET, Cher du Centre d'.\.pparcilJagc de la 15e Hég.iou, entretient 

J'as emblée de la transformation rapide du pilon rigide en bois en pilon 
articulé du genou : 

lJepuis que le Service de Sauté jJiJi lai re a décidô de doler chacun de nos 

amputés de deux appareils : un appareil provisoire ct un appareil détinitifr 
ce fait assez curieux s'est produit chez les amputés de cuisse. 

Alors qu'au début de la guerre l'amputé de cuisse acceptail à contre-cœur 

J'antique pilon rigide en bois cl réclamait à cor PL à cri un appareil per­

fectionné, aujourd'hui ce même mutilé a une tendance presque exclusiYc ù 

se crvir de son pilon cl à ne consid<''rer sa jarnhc articulée q ne comme un 

appareil de parade. C'est que le pilon grùce à la légèreté de son segment péri­

phérique (quillon) procure une marche beaucoup plus facile, moins fatiganto 

que la jambe artificielle en cuir moulé avec tuteurs eL pied artiflciel. 

Cependant il ne faudrait pas croire <rue le pilon rigide soit l'appareil idéal. 

Le blessé eux mêmes qni ont le plus volontiers recouru ù sc~ bon office: 

son! unanimes à déplorer le manque de flexion au niveau elu gcuou. 

La rigidité du genou si elle est favorable pelldant la marche, en donnant 

l'a surance à l'équilibre, est nuisible pendant la position assise, nuisible 

encore pour sc mettre à genou comme cela est de mise au cours de nombreu.· 

acles de la vie agricole. 

Pour obvier à ces différents inconvénients nous avons faiLarliculer le pilon 

bois au genou. ~ous avons établi un « verrou ù bois )) aussi simple que 

robuste. 

Au cours de nos observations, nous avon été frappé de ce fait c1 ue lou-. 

les sabots ayant une forme allongée rappelant la forme du pied ont une ten­

dance à tourner en dedans : avec la marche prolong('e on voit s'dl'rclucr une 

rotation dans le même sens que les aiguilles· d'une montre. 

Le modèle auquel nou donnons nettemrnt la préférence est un quillon éva:-;é 

en cone : la base du cone est garnie d'une semelle (le cuir ferrée : 

L'ensemble formé par le pilon bois articulé au genou que nous présenton, 

à la Conférence et par Je quillon cultivateur coniq ne est très appréci<~ des agri­

culteurs. 

Il revient à 60 francs au maximum et rend des services équivalents à ceux 

du pilon cuir moulé avec ferrures et verrou acier dont le prix de revient Psl 

quadr~1ple. 

~I. le Dr :X0\1~-Jo.·.ïm.\~D, Chef du Cenlre d' ... \ ppareillagc de la 14e lh~gion, 
émet le vœu de voir se créer une Revue interalliée, faisant conn a 11 re le progrè~ 

de la prothèse. 



Le nr MARTI.N propose d'émettre un vœu préconisant l'abandon des béquilles. 

Il désire également voir établir, sm· des bases scientifiques, la prothèse des 

membres supérieurs et des membres inférieurs. 
L'expression de ce dernier vœu donne lieu à une discussion à laquelle 

prennent part M. le or Badin, Chef du Service central de Kinésithérapie de 

la f1e Région, M~L ~Iartin, Rieflel eL Gourdon, déjà. cités. 

1\1. Gounoox défend la jambe américaine. 

Le Professeur PcT'n, de Bologne, expose, comme suit, sea idées sur la pro­

thèse des membres inférieurs : 
Je désire rn'm·rêLer brièvement sur quelques idées exposées par ~1. lé 

Dr Martin, sur les principe physiologiques el techniques au sujet de la cons­

truction des appareils prothétiques. 
En qualité de directeur de l'Institut Hizzoli, de Bologne, où sont concentrés 

constamment quatre cenis mutilés, ayant élé le premier propagateur en Italie 

des appareils de prothèse américains, j'ai la conviction de pouYoir prendre la 

parole en pleine connaissance de cause. 

Le docteur M.\HTI:"' juge erroné le montage du pied en équinisme tel qu'on 

le construit en Amérique. ct juge la flexion plantaire du pied non seulement 

inutile, mais dangereuse, parce qu'elle allonge le membre et détermine du 

steppage. 
J'ai la conviction absolue que le montage en équinismé n'est pas seulement 

utile, mais indispensable, lorsqu'on veut obtenir une fixation plus sûre du 

genou, au moment où la prothèse reçoit le poids du corps. 
En prenant comme base les principes exclusivement empiriques. les cons­

tructeurs américains montent les pieds en équinisme el ·permettent au genou 

un petiL degré d'byperextension; mais nous, chirurgiens orthopédistes, sarons 

qu'en effet c'est la seule manière qui permet la fonction d'appui à un membre 

complètement paralysé. 
Dans le traitement de la paralysie infantile, nous réussissons :1 obtenir un 

appui solide seulement si, avec des mNhodes chirurgicales el orthopédiques, 

nous mettons le membre dans la position indiquée. 
D'ailleurs, une simple construction de géométrie statique permet de con­

naître comment le phénomène d'un appui stable est possible seulement dans 

les dites conditions. 
Le pied fixé à 100° n'entrave nullement le fonctionnement du pied dans 

le pas, parce que l'équinisme est compensé par le talon <.le la bottine ct s'il 

allonge légèrement le membre, il n'empêche pas la marche, parce qu'un des 

principes fondamentaux de la prothèse exige que le membre artificiel soit 



d'un centimètre et demi à deux centimètre plus court que le membre sain. 

Le docteur Martin signale comme un des meilleurs résultats de la prothèse 

qu'il constr'uit, le fait que dans son appareil la colle n'est pas nécessaire, mais 

tous ceux qui fabriquent des prothèses en bois savent qu'il existe Lies colles 

insolubles dans l'eau, ainsi que des substances qui rendent le bois presque 

imperméable. 
A l'Exposition nationale de Prothèse, que j'ai organisée Je mois dernier à 

Bologne, j'ai démontré les essais de preuve de résistance exécutés sur plu­

sieurs échantillons de bois européens et américains, ainsi que des colles que 

j'emploie dans la construction des memures artificiels. 

Je suis tellement convaincu de la nécessité que l'élude de la prothèse doil 

être orientée selon des principes strictement scientifiques, que j'ai organisé à 

Bologne un institut expérimental de prothèse dans lequel le problème de 

la prothèse est étudié par des chirurgiens orthopPdistes, des ingénieurs et par 

des techniciens. 
Je conclus, affirmant que je ne sais trouver, (lans le membre présenté par le 

collègue ~Jartin, les caractéristiqurs nécessaires pour constater une distinclion 

absolue avec les appareils aml'ricains. 

Le nr GounDON, médecin chef du centre d'appareillage de la XVIIIe région, 

se basant sur les modifications profondes et rapides du moignon au début, 

accepte l'appareil provisoire du Dr Martin, dans la période immédiatement 

post-opératoire. Dans la suite, quand le moignon entre dans la période de 

régression lente, il préfère l'appareil provisoire français, matelassé, solide. 

l\1. le Dr TRt~vK·, médecin chef du centre d'appareillage et de rééducation 

professionnelle de Hennes, expose ses idées au sujet de la prothèse des ampu­

tations partielles et totales du pied et de ses conséquences professionnelles 

(Yoir rapport particulier p. 3-:27) el ajoule quelques mots à la réponse faite par 

M. Gourdon à l\1. Martin. 
Pour l'appareillage provisoire, l'appareil plâtré de l\l. Martin, applicable 

dan un petit centre, ne l'est pas, faute de personnel, dans un centre qui 

appareille, comme celui de Hennes que je dirige, environ 1.50 amputés du 

membre inférieur par mois. De plus, ces appareils forcément peu solides ne 

peuvent être que des appareils de traitement et non des appareils de rem­

placement en même temp , comme le sont nos pilons en bois. 
l\1. l\1artin traite ces pilons d'appareils barbares : je crains que cette appré­

ciation provienne d'un manque d'expérience, car nos amputés vont bien 

souvent jusqu'à les préférer aux modèles articulés en cuir que nous leur four­

nissions jusqu'à pré enl. 
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Pour les amputés de cuisse, pendant la périodP- d'amaigrissement rapide du 
moignon, nous utilisons notre stock de pilons provisoires pour appareiller 
immédiatement l'amputé dès son arrivée. Lorsque son pilon est devenu trop 
large, nous le remplaçons par un autre plus étroit, et cela jusqu'à ce que 
le moignon, ayant pris sa forme, soit appareillable définitivement avec une 
jambe américaine. 

Le délai de six mois dont parle l\1. ~Iartin est très largement réduit par le 
traitement quotidien du moignon par le massage et la compression au moyen 
de bandes de crêpe. 

Port du pilon provisoire, massage et compression sont les trois éléments 
permettant d'assurer au moignon sa forme définitive dans un délai de deux 
à trois mois au maximum . .:\Ii\1. Hieffel et Gourdon ont d'ailleurs traité cette 
question dans leur rapport général. 

Pour les amputés de jambe, nous sommes tous d'accord pour supprimer 
le pilon à marche sur le genou. Des appareils très simples permettant Ja 
flexion du genou existent. Ils sont de plus en plus employés et je ne vois 
aucun avantage à leur préférer l'appareil plâtré de l\f. 1\Iartin. 

En ce qui concerne l'appareillage définitif, une petite remarque me paraîl 
s'imposer. M. l\larlin a parlé de la nécessité d'établir un membre artificiel 
identique au membre sain, ce qui, dit-il, n'existe pas dans les appareils 
américains classiques. Nous venons de voir marcher les amputés appareillés 
par M. Martin, selon sa méthode, eL ceux de ~J. llendrix selon les données 
classiques. Les résultats sont identiques et il est permis de se demander si la 
méthode de M. }!artin, applicable dans son petit service de recherches, ne 
ralentirait pas à l'excès, dans un grand centre, l'appareillage des amputés 
pour satisfaire à des vues qui semblent un peu théoriques. 
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RAPPORT GÉNÉRAL SUR LA DEUXIEME QUESTION 

~1. le Dr Rieffel, professeur agrégé à Paris, chef du centre d'appareillage 

du G. ~I. P., rapporteur général de la deuxième question : « Les appareil . de 

prothèse )) donne lecture du rapport gén{·ral et insiste sur les conclusions. 

LES APPAREILS DE PROTHÈSE 
par JDI. lc:s :\Iéùedns-:\Iajot·s H. RIEFFEL Pt J. GOURDON, Méde<·in ·chefs 

de~ Contres d'Appareillage de Paris (G . .JI. P. et de Bordeaux ,18• R(•rrion . 

On distingue les appareils de prothèse en appareils de prothèse anatomiquP 
pour lrs amputés et en appareils de prothèse fonctionnelle pour les estmpiés 

porteurs de lésions très varié•es intére sant les o , les articulations, les muscles, 

Je nerfs. 
Il nous a semblé que ce serait nous expo er à d'incessantes redites que de 

traiter, dans le présent rapporl. la question des appareils de prothèse fonc­
tionnelle, encore dit appareils orthopédiques, ceux-ci faisant, à la deuxième 

Section de ce Congr&s, Section de la Hééducation professionnelle, l'ohjPL 

d'une étude particulière. 
~ous en tenant strictement au sens étymologique du mot prolhl•se, nous 

nous sommes limités ici à l'examen des membres artificiels proprement dits, 

destinés à rem placer un membre entier ou un segment de memLre, supprimé 

pat· une amputation ou une désarticulation . 

. ·nus avons, de propos délibéré, éliminé de notre exposé la prothèsr den­

laire, la prothèse maxillo-faciale, la prothèse oculaire, qui nr sont pas de 

notre compétence. 

J. - TRAITE:\IENT POST-OPI~R.\TOIHE DES MOIGNONS • 

. \. Yant de songer à appliquer un appareil de prothèse, il importe que le 

moignon acquière des qualités qui lui permettent de fournir son maximum de 

rendement utile. C'est lù, à vrai dire, uue que tion de surveillance el de 

rôéducation physique. daus le détail de laquelle nous ne voulon pa entrer. 

)Jais il nous paraît capital d'en rappeler Jes points essentiels, d'autant que 

quelques chirurgiens semblent encore peu s'en préoccuper ct s'imaginent à 

tort que leur rôle se réduit ù obtenir une bl'lle r ',union de la plaie opératoire. 

Quelle erreur! alors quïl importe, avant tout, de consarver au moignon loute 

. on utilité fonctionnelle. Hien de lamentable comme de Yoir, par exemple, 

un moignon de cuisse maintenu pendant de emaines couché sur des cous-

im, prenant ainsi une altitude en flexion qui sera d'autant plus pénible à 
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vaincre qu'elle aura été plus longtemps prolongée, et créant ainsi pour la 

prothèse des difiicullés extrêmes en raison de la rétraction des parties molles 

antérieures. De même, il n'est que trop fréquent de voir les moignons de bras 

rester accolés au corps, ce qui entraîne une gêne très notable, souvent presque 

définitive, dans les mouvements d'abduction, ~i utiles au point de vue profes­

sionnel. 
Une importance particulière doit donc être attachée à la position à donner 

au moignon; ainsi, pour la cuisse, il est indispensable, soit d'appliquer sur 

lui une attelle JJlâtrée antérieure (OllierJ, soit de le maintenir dans l'hori­

zontale par une sangle fixée au-dessus ùu lit; pour la jambe, le moignon 

sera placé en extension au moyen d'une allelle rigide placée sous le genou: 

pour le bras, on fixera un petil coussin dans le creux axillaire, elc. 

Ce qui est tout aussi capital, dès que l'étal de la plaie le permet, c'est 

de rendre la vic au moignon, de hâler les modifications définitives qui en 

permettront l'appareillage, de fayoriser la disparition de l'œdème, de la suda­

tion locale toujours exagérée au début, de durcir les téguments afin qu'ils 

puissent supporter les pressions ultérieures, d'assouplir les cicatrices, de 

lraYailler toutes les articulations du membre amputé, de soigner les masses 

charnues, non seulement du moignon lui-mème, mais encore celles qui 

deYront le mouvoir, ainsi le psoas eL le::; fessiers dans une exérèse de la cuisse, 

les muscles du moignon de l'épaule dans une amputation du bras. 

Ces indications seront remplies par le pétrissage et le tapotage des trgu­

ments, par leur lavage à l'eau froide et légèrement alcoolisée, par l'envelop­

pement du moignon de la racine vers l'extrémité à l'aide d'une bande en 

tissu souple modérément serrée, par le massage, par le mobili~alions active 

et passive faites dans tous les sens, par l'ionisation, par la thermo el quelque­

fois par l'électrothérapie. C'esL journellement que ces soins doivent être admi­

nistrés eL cela d'autant plus minutieusement que les moignons sont plus courts. 

Bien conduits, ils auront pour effeL de ks fortifier, de leur donner leur forme 

définitive, d'en accélérer l'amaigrissement 11rcessaire pour une bonne prothèse. 

On y joindra, en cas de suppuration, une traction continue, exercée par un 

procédé quelconque sur les téguments, afin d'allonger les parties molles et 

d'éviter les adhérences cicatricielle . Nous pensons qu'il y auraiL intérèt à 

généraliser celle pratique, à l'étendre à tous les moignons, rnème à ceux dont 

le processus de cicatrisation paraît éYoluer uormalemen l. 
Il n'est pas jusqu'au membre sain qui ne mérite quelque attention. Ainsi, 

dans les exérèses du bras, il est commun d'observer, du colé opéré, une 

élévation anormale de l'épaule et une scoliose statique qu'il faut combattre. 

Dans les amputations du membre inférieur, la jambe du côté opposé est ordi­

nairement affaiblie par le séjour au lit; il convient de la fortifier et de prévenir 
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en même temps la formation d'un pied équin par altitude vicieuse, ou l'apla­
tissement de la voùte plantaire se proJuisant souvent par suite Je la sur­
charge anormale que supporte brusquement le pied sain. 

]J. -SOINS SPJ~CIAUX A DO:'I~ER AU ~IOIGNO~ AVA~T L'APPAREILLAGE. 

Ceci nous conduit, el nous voulons y insister, à la critique de celte pratique 
déplorable, résulLat d'une routine invétérée, qui consiste à maintenir les 
amputés elu membre inj'érieur au lit d'une façon prolongée, puis ù lrs faire 
marcher pendant plusieurs mois à l'aide de béquilles. L'emploi <les béquille 
dena il, en principe, être totalement interdit. Sans parler d<~s parésies radiales 
si fréquentes auxquelles elles donnent lieu, elles ont l'inconvénient majeur, 
ab olument néfaste pour la prothèse ultérieure, de maintenir le moignon dans 
lïmmohililé complète, de supprimer le travail utile qu'il devrait fournir en 
vue de son rendement ultérieur, d'empêcher l'am pu lé de reprendre confiance, 
de retarder sa rééducation statique, ainsi c1ue l'accoutumance aux nouvelles 
conditions d'équilibre, enfin de prolonger ùes altitudes vicieu es, telles que 
les flexions antérieure de la cuisse et postérieure de la jambe. 

De bonne heure, quelquefois déjà avant cicatrisation définitive de la plaie, 
il convient de doler ce amputés d'appareils penncltant la locomotion, faci­
litée par appui sur des cannes, cannes à appui manuel et anlibrachial de 
Schlick (de ::\"ancy) d'abmd, cannes ordinaires ensuite, que l'on pourra arriver 
à u pp rimer rapidement clans bien des ca . 

Ces appareils, que l'on peut nommer pilons préprovisoires, eront simples 
el devront être changés au fur et à mesure des moclillcalions de volumP du 
moignon. lls sont faciles à imaginer et à appliquer. l\l. Depage eL son assis­
tant, M. Martin, qui ont beaucoup insisté sur ceLle question, utilisent ù La 
Panne des moulages pl<Uré , auxquels ils incorporent les deux liges de soutien 
d\m pilon. 

On peuL employer aus i <les gaines plùtrées renforcées par des attelles métal­
lique , qui sont articulée au genou si c'est nécessaire, et réunies olidement 
à leurs extrémités inférieures par un large étrier ou par un petit pilou en boi . 
Des appareils semblabl()s ont été confectionnés en osier el en fil de fer. Uans 
le même ordte d'idées, citons encore les pilons en cm·Lon du docteur danois 
Svindt, fabriqués à l'Hôpital Auxiliaire n° 69, à Paris, cl de l'aide-major Bazy, 
de l"Hôpital Bégin, à 'ainl-~Iandé. Tous ces pilons allient une grande légèreté 
à une remarquable solidit<'•; ils sont, en outre, d\m prix de revient très 
modique. Mais peu importent ces questions de détail. Le point que nous 
avons voulu mettre en lumière, c'est le principe de la déambulation précoce, 
afin de favori er l'amaigris emeut el les modifications morphologiques du 

To~E 1 19 
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moign()n, afin d'enlrainer les ampulés d'une fa<;ou progressive à la marelle, 

de développer chez eux les jeux articulaire el musculaire ainsi que la sen:-a­

tion d'appui, ct afin de les familiariser avec le conlact du ol. 
Ajoutons que l'un de nous, pour activer la repri e de la locomotion 

clans des COildiLions convenables, a institué depuis longtemps des cxereict~: 
ùe rééducation motrice en faisant marcher les amputés des membres inft·­

rieurs d'abord sur des empreintes, puis en leur faisant franchir des obstacles 

progressivement plus élevés. Cette rééducation de la marche est toul nus~i 
utile pour le membre sain que pour lè membre artificiel, en raison de. ce fait 

que celui-ci ne se prête qu'à un pas d'une certaine longueur et n 'ofl're pas au 

cours de la déambulation la mf>rne souplesse que celui-là. Le meml.Jre sain 

doit donc s'adapter pour compenser cc qui manque au membre ampul0. 

Pour le membre supérieul', il y a intérôt ù, n'appliquer précocement aucun 

appareil. La rééducation cl tl moignon se fera par la gymnastique raisonué(', 

par le développement graduel des mouvements les plus importauls au point 

de vue du réapprentissage (pour le bras, par e.'emple, ceux e:éculés dans le 

sens antéro-postérieur). ~ons citerons comme moyens pratiques pour fan>­

riser le jeu musculaire des moignons du bras, la combinaison adaptée par 

~I. Amar à son cycle ergométrique, qui permet l"entminemenL gradm\ 

rationnel, de ces moignons~ el, pour les amputés d'avant-bras, son arthro-

moteur. 
Une dis1inction üien trauchéc doit être établie entre les amputés au-dessu.:. 

et au-dessous du coude. Pour les premiers, il n'y a pas lieu de prévoir llll 

entraînement aulre que le développement du jeu musculaire, en allachant 

une importance parliculière à la n'cupération intégrale des mouveme11l~ de 

l'épaule. Pour les seconds. on a dit, avec raison, que, dans bien des cas. la 

meilleure prothèse était le moignon lui-même, tanl est remarquable la façou 

dont celui-ci retrouve une grande partie des pro prié lés qui paraissent u'appar 

tenir qu'à la main eL aux doigts ( ensibilité dc5 téguments ù la température, 

au contact, à la pression, sens musculaire, etc.). H y aura donc granù asan­

tage, en même temps que l'on s'allachera à forli fier les muscles el à assouplir 

les articulations, à provoquer le retour de celle sensibilité du moignon. 

Plu~ les mutilés récupéreront cle force el d'adresse ayec leur' moignon::-, 

plus ils seront préparés ù t'appareillage et plus la prothèse leur sera profi-

table. 

Ill. - HüEcTio.\ cHmuw;H..:.\.u: ui~.· 1\IUit.J\():\:o;. 

Ln mol. avant d'entrer dan la prothèse proprement dile, sur les moig-non" 

qui lW sont pas appareillable5 d'emblée. 
ll es'l tonte une calégorie cle moignons vicieux pour des raisons multiple:, : 
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corp-; étrangers; ulcérations; fistules; œdème pcr:3islanl : cicatrice~, les unes 
douloureuses, les autres très étendues et mal tlispo:l~es; mauYaises allilu<i<'S 
maiutenucs par rétractions tendineuses et apo_névroliques, ou par ankyloses 
osseuses: névromes ct nérrilcs; ostéophytes procidcnts et mal si lué~; ostéo­
périoslites, ostéomyélite~, séquestres; adhéreuces larg<'s cl intime du quclclte 
aux ll~guments, etc. Dans tous ces cas, ayant la prothèse, des soins spéciaux 
eL le plus souYenl, une intervention sanglante s'imposent pour rendre 
possible l'adaptation du membre artificiel. 

ll est d'antres moignons, dont la cicatrisation opéra loire est ~alisfai~ante, 

dont Paspect paraît même, pour ceux qui ne son L pas rOlll}JUS aux questions 
deprolhi'se, l\trede plus esthétiques cl se pré enter dans de bonnes conditions 
pour l'appareillage. Cependaut ces moignons sont dans un état lrt'' désavan­
tag-eux au point de 'ue du rendement fonelionncl par un appareil .. ·ous avons 
id parliculièrerneu t en vue toulPs les désarticulation~, sauf celles de la hanche, 
la sous-aslragalienne et le Lisfranc .. ·ous voudrions bien gén(·raliser celte 
idt',c que le~ amputations dans la conliguüé, qui sont d'élégants actes opéra­
toin~s, donnent des résultats presque toujours déplorables au point de vue 
pmtb<'·liquc. En effet, Je jeu articulaire doit ètre rcpmté au-dessous du segment 
dn membre enlevé, cc qni constitue toul à la fois une difficullé pour la 
con::.! mc lion eL une gène permanente pour la fonction ultérieure du membre 
artifi<"iel. Dans ces cas, il y a toujours intérêt à proposer une amputation à 
:; m'nliml-lres environ au-dessus <.Je J'extrémilL~ inférieure, sauf toutefois pour 
la tlt'•sarticulation Libio-larsienne où il est possible d'obtenir, par la rt'•gulari­
sation du plateau bimalléolairc, une surface osseuse qui, avec un bon moignon 
lalonnier. pL'Ut con titucr uu appui lrt'·s avantag ux au point de vue de la 
marche. 

Par contre, certains moignons qui, esthéti(ruemcnl, ne satisfont pas l'œil, 
donnent souvent d'excellents résultats prothéticrucs et fonctionnels et tloin'nl 
<\!re rc"PL'ctés. ~ous visons sprcialcmcnt ici ceux qui ont une longucu r su fil­
sante pour constituer une bonne prise d'adaptation, mais qui otl'rcnl un 
mauy;li:-, cou~sinage terminal ou même 1m os procidenl. 

Ha ppelons, enfin, ce qu'énonçait Lout récemment l'un de nous dans un 
rapporl sur les résultats de la rééducation professionnelle ù lï~cole Xormal<· 
el an Ü'ntre ~lili Laire de Bordeaux : la chirurgie des blessures des mains Joi l 
!'·Ir<' des pl us conservatrices, le moindre tron1:on de doigt, la pl us petite 
sml'al't> palmaire, la r('gion la plus limil(·c {lu poignet ont une importance 
lrt·~ grande au point ùe vue du rendemcnL profe ionnel. Quo J'on sP garde 
donc dt> r >gui ariser Jcs moignons des doigts, des mains ou des poignds pour 
la seule raison qu'ils sont atypiques el incsthélü1ues. 
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lY. - PuoTIIt:SE DES A~IPUTÉS. 

Dès son arnvee au Sous-Secrétariat d'État du Service de Santé ~Iilitaire, 
M. J. Godarl a mis au premier rang de ses préoccupations et de ses devoirs 

l'appareillage des mulilé3, dans le but précis de leur permellre de reprendre, 

aussi rapidement que possible, leur aclivilé professionnelle. A ccl dTel, il 

institua immédiatement une Commission technique d'élude de l'orthopédie, 

dont il encourage les travaux par sa présence constante à chacune des séances. 

~1. le Sous-Secrétaire d'État du Service de Santé a tenu à cc que tout 

amputé (eL également les mutilés non amputés) fût dolé de deux appareils 

(provisoire et déûnitif) el que ceux-ci fussent entretenus, réparés eL remplacés 

aux frais de l'Jttal, durant toute la vie elu mutilé. Il a demandé, en outre, que 

les recherches scientifiques fussent constamment poursuivies, afin d'apporter 

des perfectionnements incessants à la prothèse. 
Les différents modèles, d'un usage général en France, <lonL Dons ayons 

à indiquer les caractéristiques, ont tous été présentés, discutés el établis 

définitivement à la Commission d'Orthopédie du Service de Santé. 

A) .tPPAJŒILS PROVISOIRES 

Les appareils provisoires, qui vont d'abord nous occuper, ont pour but: 

ceux du membre inférieur, de permellre la marche ou la station verticale 

prolongée, dès que le moignon a été préparé; ceux du membre supériem, 

d'utiliser rapidement Je segment conservé en vue de la reprise profession­

nelle. Ces appareils ont encore pour rè>le de rem placer la proLhèse définitive 

quand celle-ci a besoin de réparation, d'où le nom qui leur est encore donné 

de pilon ou de bras de secours. 

a) .Membres injé1·ieurs. 

1° Les désarticulations des orteils et dn m,étatw·se ne compoelcut pas d 'ap­

pareils prothétiques particuliers, la statique d'appui n'étant pas sensiblement 

modifiée. Le port d'une simple chau sure avec extrémité rembourrée esl sufli­

santc au po in L de vue esthétique. 
2° Le seul appareil provisoire qui convienne, à notre asis, à la désarticu-

lation de Chopal't (en bon élat), c'e t la bolline-pilon classique, imaginée par 

Jules Houx en 1860, avec large el épais e semelle de cuir. Celle bottine per­

met au mulilé de reprendre immédiatemenl le travail agricole ou d'atelier, 

et nous devons dire que c'est, en somme, le modèle d'appareil qui leur eslle 

plus utile. 
3° C'esl encore le genre bolle-pilon de Roux qui donne les meilleurs résul-
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tal pratiques à la suite de l'amputation dP Pil'oyoff el de la désarticulation 
sous-astrayalienne. 

A0 Pour la désarticulation tibia-tarsienne, il y a lieu de distinguer, d'une 
part, les moignons bien étoffés, non douloureux, avec cicatrice antt'rieure, 
suscepliules d'un appui terminal, c'est-à-dire ceux donl la régulari alion 
anatomique des malléoles a été faite, el d'autre part, les moignons sensibles 
ou vicieusement constitués, qui ne se prêlenl pas à cel appui terminal. .\ces 
derniers convient l'appareil que nous allons décrire pour les amputation de 
jambe ù moignons longs. 

Pour les premiers, la Lolle de Houx avec coussin épais, moelleux et élas­
tiqnf'. interposé au moignon el à la semelle, resle le meilleur appareil provi­
soire. 

~ni. Trèves el Paramelle viennent d'en proposer un composé d'une cupule 
en Iole étamée, à laquelle sonl adaptés, en bas, un saboL de caoutchouc cl, 
latéralement, quatre moulants en tôle, galbés uivanL la forme du moignon, 
remontant à peu près jusqu'à mi-jambe cl rcli(•s enlre eux par deux c'mr­

roies. 
0° Amplllations de jambe à moiqnons longs, c'est-à-dire s'étendant du liers 

moyen au quart inférieur . .Jusqu'à une époque récente, on faisait marcher 
sur le g-enou lous les amputés de jamLc indistinctement, quelle que fûL la 
longw'ur du moignon. On comprend les inconvénients graves qui découlaient 
de celle pralirtue : enraidissèmenl du genou en flexion, hydarthrose, iuflam­
malion de bourses séreuses normales (préliuialcs) ou accidentellement créées 
par des pressions in sol iles, rétraction des fléchisseurs de la jambe, déviation 
du genou, déformation des surfaces articulaires, atrophie du quadriceps: 
toutes conséquences qui s'oppo eni, parfois, d'une façon irrémédiable, au 

port d'un bon appareil défîniLif. 
Pour Ioules ces raisons, l'antique pilon porte-genou doit, dans les ampu­

talious de jambe à moignon Jougs, (\(re remplacé par un pilon qui pcrmelle, 
avant lou!, l'extension complète du geuou ct, autant que possible, le Jihre 
jeu de la jointure. Cc pilon con ' islera en deux moulants métalliques latéraux. 
articulés au genou, remontant jusqu'à mi-cuis c, el sc rejoignant à la partie 
_inférieure sur unJargL' lluillon de huis cl cuir. L'app:ueil sera maintenu sur 
le membre par une courroie large el reml>ouiTé·r, s'adaptant à la partie anté­
rieure el upérieure du lil,ia, au-dessous des plateaux de celui-ci, cl par une 
conlrr-courroic plac~c dans la région postérieure du mollet, ceLle dernière 
pouYanl être graduellement serrée et as urer ainsi l'exleusion complète du 
moignon, touL en pennellan L les mouvement de flexion de l'arliculalion du 
genou. La partie supérieure du l'appareil est assujellie !Jar une large Lande 
de cuir, entourant la cuisse eL Jacée à sa partie an lérieure. Ce pilon provisoire 
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pour amputations de jambr. a él(• établi sur les indications ùe M. le ~l(·decin­

~Iajor Gourdon, au Centre de Bol'deaux, où il donne, depuis plusieurs mois, 

les meilleurs résullals. Un modèle ù peu près semblable dait pr(·sent(· rt'•eem­

ment à la Commission d'Orthop(·die par }l. le }lédecin-.\Jajor Sové-Josserand 

(de la J4.e n~gion). 
_ ·ous devons rappeler, au poinL de vue hislol'ique que. dès l ~G0, le chirur­

gien anglais Bigg a·vait propos(', pour les amputés ùe jambe au-dessous du 

tiers inférieur, « un jambier de bois adaplé exactcmenL au moignon el rcliù 

par deux courroies de cuir à un lacs de cuir qui entoure la cuisse .au-clessns 

du genou ; inférieurement le jambier se termine par un simple pilon. Ct'l 

appareil, d'une extrème sÜl)plicité, conserve tous les mouvements naturels de 

l'articulation du genou; malheureusement il n'est applicable que si le moi­

gnon est assez bien constitué pour supporter les pressions sans aucun dom­

mage >l. 

(j0 Amputation de la ,jambe au-dessus du, tiers moyen. - Les appareils pro­

visoires des 18e et '14c régions décrits plus haut peuvent être utilisés pour lt'::l 

moignons rourls de jambe. lant qu'il est possible d'assujettir ceux-ci clans la 

position verticale. Quand cette fixation n'est pas possible, l'emploi âu pilon 

en bois pour marcher sur le genou Oéchi s'impose. 

Ï" Dé:artù.;ulation du genou et amputations de cuisse. -Le mode d'appa­

reillage proYisoire pour les désarticulés du genou et les am pu t(·s de cuisse, 

quelle que soi tl a. longueur du moignon, est le même. Il peut èLre réalist'· au 

moyen d'un füt en bois terminé par un quillon (vieux pilon classique), ou 

par une gaine dt-~ cuir soutenue par deux montants latéraux en bois se rejoi­

gnant en bas (genre Beaufort), ou par une gaine de cuir placée à la partie 

supérieure d'un étrier métallique qui porte une douil1e pour le quillon en 

bois (genre Lyonnais). 

Celui qui est le plus communément employé est le pilon provisoire en Lois, 

vulgairement dit boulot, qui se recommande par son prix modique el sa faci­

lité d'adaptation. Rap]Jelons seulement qu'il comprend un fùt conique en 

bois de saule, garni de crin recouvert de peau de chamoi~. destiné il emboîter 

très e.·actemenlle moignon et à fournir un appui ischiatique au ba~sin. A la 

partie supéro-externe de ce fltt est un montanL en bois, rembourré de 10 centi­

mètres de large sur 20 centimètres de haut environ; ce montant sert à 1her 

une ceinture de cuir qui enserre le bassin. Pour les cultivateurs, il pent être 

avantageux qne la ceinture soit maintenue sur le montant en bois par une 

tige méta li ique avec articulation à flexion antéro-postérieure, facilitant le~ 

mouvements forcés du tronc en avanl. .\la partie inf<'·rieure du fùl est u11c 

ouvertorc~ renforcée par un cercle en cuivre, dans laquelle on introduit la tig-f 

du guillon; cette lige esl assez lougne pour recevoir une ou plusieurs bagues 



en bois, suivant qu'il est be oin de modifier la hauteur du pilon. Le quillon 

ordinail'e se termine par un godet en caoutchouc pour la marche en terrain 

dur; on le chansse, pour c'·viter le glissemenl sur 1 • s"l humide, d'une pl'lite 

bolte en cuir. Suivant la profession du sujet, on pc11l modifier la partie termi­

nal<· dn quillon et y adapter, pour Jes agri('ultems notamment, soil ua sabot 

d11 modèle Lyonnais, soit 1m sabot large reconYPrt de cnir. 

Une adjonction intt'·ressanle est faite à CL' pilon pour les mtllilc'·s e trouvant, 

par re.·ercice de leur profession, dans l'o}Jligation de demeurer durant plu-

ienrs heures consécutive dans la station verticale. Elle consiste :'t interposer 

u11 large tnbe de caoutchouc <'·pais entre Je fùl cl le quillon, ce qui dom1 P une 

certaine souplesse à l'appareil et <'·vite les douleurs que provoque l'appui pro­

iongc'· ur une surface rigide. 

Hans lP pilon classique, la plaque de Lois remontan! à la hanche n'est pas 

toujours nécessaire pour les moignons longs. On lui a, parfois, substitué sans 

ü1convénient (Centre de Saint-~laurice) mw ceiJJture de cuir souple, qui 

lai-:~e nne plus grande liberlt'· de mouvements. 

L'un de nous pense que les pilons en bois peuvent ètrc, dans Lien des cas, 

remplacés par les pilons en fnmche, complél(•s par une gaine en cuir ou car­

ton cuir, qui ont l'avantage d'être moins pesants (pilon eu bois ordinaire, 

21·:!.200; pilon en bois et cuir, 1 kilo), toul en présentant, ainsi qu<> nous 

nous en sommes assurés, une très grande solidiL(•. 

Ces appareils, très en usage au Cenlrc de Paris, ne sont muni d'une 

plaque de hanche rigide que pour les moignon courts. 

Tous ces pilous, qu'Ils oient en bois ou en bois Pt cuü·. sont fabriqtH', · e11 

~érie. Il est toutefois quelque moignon , qui ne peuvent s'en accommoder, 

notamment ceux oü il e.· iste une déYia!ion du fémur. Jl convient alor~ de 

construire des pilons spéciaux sur mesure, après empreinte exacle prise sur 

une feuille de papier. Ceux qni sont employés à. Paris se composent d'une 

fourche en bois, t-pousant l' ·actement les contom·s dn moignoll, h' deux 

montants de la fourche <'•lanl, suivant les cas, plus ou moins inctll'Yt'S . 

. \joutons ici que tou le pilons pour amput.ations de cuis'e doivent ètre 

légt-.remenl plus courts que le membre sain, chau '<\ pour éviter les heurt 

pendant la marche. 
8° Dr;sarticulation de la lwnchf'. - L'ancien appareil provisoire consistait 

cu une coque en cuir cmboilant le bassin, à laquelle était adaptée une longue 

lige en bois, rigide, rejoignant le ol. 
L'un de nou a pré enté à la Commission de l'Orthopédie, qui l'a adopté, 

un mo<lèle (Gendron) qui est appliqué aux désarticulés <le hanche, dans la 

tKe J'égion. Il se compo c d'une partie engainant le bassin et d'une partie 

d'appui ou portante. 
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La première esl constituée par une pièce de tôle en forme d' U donlles 

hranches entourent le bas ~ in d'ava11t en arrière. Perpendiculairement à celle 

pièce principale est une branche supplémentaire coudée, emboîtant la région 

externe du bassin el venant se fixer à la partie inférieure de la pièce principale. 

Cet asseml>lage métallique est maintenu en place par une ceinture en cuir 

contournant la ceinture pelYiennr. 
La partie porlantr est formée d'unr long-ue béquille en bois dont la partie 

médiaue est arliculée, articulation qui peul être bloquée an moyen d'un verrou 

simple placé à ' a partie antérieure . 
.A l'extrémité supérieure de la bé<ruille esl fixée une pièce métallique de 

même forme que la branche suppléme11tairc coudée susindiquée, qu'elle 

vient contourner. Celte pièce mMallique peul se déplacer de la position verti­

cale à la po ilion horizontale. Quand le mutilé esl en station verlicale, l'extré­

mité supérieure de celle pièce s'emboîte dans une gaine placée sur la br:mche 

supplémentaire eutouran t le bas in; quand le mutilé vetlL sc mellre en station 

assise, 11ne impie traction vers le bas permet le déclanchemcnt cl le mouve­

ment de bascule de la béquille en avant, ce mouvement de bascule étant 

obteuu par une bretelle placée au tour du tronc. 
Nous devons mentionner ici un autre appareil provisoire d'un prix de reYient 

très bas, imagin(' par le lieutenant Lollguel el perf<'clionné aux ateliers de 

Saint-Maurice. CcL officier le porlr <lcpuis plusieurs mois cL l'a présenlt' à la 

Commission d'Orthopé'die qui lui a donné son approbation unanime. 

Sans entrer dans la descripUon complète de cel appareil, exposé au Congrès, 

nous dirolls seulement qu'il sc compose d'une hoîle en lùle d'acier s'adaptant 

exactement sur le moignon, boîte à lac1uelle est rallachée une armature en 

bois de tilleul. Celle armature est constituée par deux parties, fh11orale el 

jambière, articulées entre elles par un noyau roulant librement. La partie 

fémoralf' consiste en deux montants réunis en haut par une entretoise; la 

seconde partie csL formée par un montant unique terminé en bas par une 

crosse ott par m1 pied. L'appareil est complété par une ceinture qui maintient 

exaclemcnlla boite p::r des hrelellt>s qui passenL sur les deux épaules. L'union 

de la ho ile pel Yi en ne avec l'armature est assurée au moyen d'une courroie 

partant de la hase ùu f.Jied, venant passer dans un pont aménagl' sur 

l'armature, puis passant au-dessous de la traverse reliant les deux branche-. 

en bois pour se fher définiliYcmenL en arrière de la cupule mélallit1ue. Enfin, 

un seul verrou relie le bas au montant de la cuisse. 

go Amputations doubles. - En ce qui concerne les doubles amputations dl' 
pied ou de jambe il n'y a qu'à applit]uer aux deux côtés les appareils déjà 
décrits pour les amputations unilatérales. 

Pour les amputés de cuisse, surtout ceux à moignons courts, il importe 
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de lem· faire retrouve!' progressivement leur stabilité verticale, de les 

rnlralncr avec drs pilons d'abord très réduit dans leur hauteur. Un allonge, 

peu ù. peu, ceux-ci, au fur et à mesure que sc p:>rfcctionne la rééducation de 
la statique verticah~ ct de la marche. 

Quant aux amputés à des niveaux différents (jambr et pied, jambe cl 

cui::;se, etc.), on leur mPLlra Ùt>s app:.treils Ül'.:-i moùèle.s Gl-de .3U~ indiqués 

pour chacune des variétés d'amputations unilatérales. 

b) Membres supérieurs. 

Pour les membres supérieurs, l'appareil pro\'i oire prut dc\'enir un appareil 

dl' secours dans les mèmes conditions que pour le membre inférieur, lorsque 

l'apparl'il définitif a besoin d'une reloucll8. Mais il <loil avant tout ~tre consi­

déré comme tm instrument mi5 au service dt' la rééducation profe.ssiounclle; 

il se recommandera par sa simplicité, sa l('gèrelé, sa solidit{~; il devra êlre 

faci Ir à metlrc en place par-dessus la chemise. 

1° Pour les amputés de l'avant-bTas, on se contente d'une gaine de cuir, 

ou de tuteurs métalliques latéraux en U flxés par des courroies, avec ou sans 

~aille brachiale, snivanl la lon~ueur du moignon et la profession du mulilé. 

A l'cxtrémilé inférieure de la gaine antibrachiale el des lulcurs, un di positif 

spécial (pas de vis, guillotine, embrochage par lige à tenon) permet d'adapter 

le~ oulils de travail. 

-zo Pour les ampulé.3 dtt bl'as, à moignon long, l'appareil consiste, comme 

pour les amputés d'avanl-bra , en une gaine de cuir ou une prise par tuteurs 

métalliques latéraux en U retenus par des courroie ; gaine en cuir eL tuteurs 

porlenl, dr même, à leurs extrémités infét·ieures, une cupule sur laquelle 

est flxé 1 'avant-bras de travail. Il est indispensalJle que la gainr cl les ln leurs 

aient une prise lr8s exacte snr le moignon, el qur ceLLe prise soil complétée 

pat· une fixation à l'épaule. Cette fixa lion s'obtient au moyen d'un système de 
courroies n~lianl gaine ou tuteurs à une épaulière, ou par une courroie fixée 

en 8 autour des épaules. 
Les modèles de bras el aYant-bras de secour yarienl un peu suivant les 

difW,rents centres de prothèse, mais Lous ont conslruits d'après les mêmes 

principes. 
La question des appareils provisoü•cs n'csl pa encore résolue pour le 

amputés de l'avant-bras à moignons très courts ou ù coude ankylosé, pour le 

amput(·s du bras ayant l'articulation de l'épaule forLPmcnt enraidit' ou anky­

los(·e, enfin pour les désarticulations scapulo-huméralcs. 
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Il ne ::;aurait enlr! r dans Je radre de cr rapport dl' donner la !leseription 
<lélail k'L: de chacune drs piè!Cl'S com posant les apparf'il prothétique~. ~ou..; 

nous en tielHlron .;; aux cond itions g!',n(Ta lcs d'application de ces appan,ib, 

établies d'après la pmlique de chacun de nou s. 
Les principes qu e nous ( nonçons sont su1li sauls pour guider dans le clloi\ 

des appareils, pour diriger les fabricants au co nrs de I< 'Ul' co11slrucliou. d 

pour contrôler IPur bonne adaptation. 

a) Génùa/ités. 

Il y a lieu d'indiquer, d 'tme façon général e, la constitution de la colonne 
dr prothèse j)OUl' le membre inférieur eL la constitution du corps de J'appan·il 
pour le ·membre supérieur; les modes d'articulatiou des pit'ccs de ces appa­
reils; enfin les genres de fixation et suspension des lllCJllbr<'s artificiel:-. 

1° Colonne de protluise, eorps d'appareibi. - Tandi~ qul' , dans J'appan il 
rnovisoire, on sacrifie Je côté esthétique pour ne s'occuper que du soutim 
proprement dil, dans rappareil définitif ce coté eslhétique doi1 êlre satrreganlé 
au même litre que la honue adaplation et que ks condilions de meilleur 
rendement foncli onnrl. 

La colonne de P!'Othèsr. peuL ('lre constitu('e par du cuir renforcé de tulems 
métalliques, par <lu lJoi::-; (saule, till eul, au lue, sycomore, llickme, placape 

Bl contre-placage, copeatL' de bois (Depage el )lal'lin), par du celluloïd, par 
du mélal (tôle, aluminium, elc ... ). 1 ·ous nous en tiendrons aux appareils Cil 

cuir et en bois, qui onl fait leurs preures et qui donnent loutes garanties de 
résistance, touL rn ne surchargeant pas le membn' inférieur. 

L'appui terminal de la colonne prothétique est représenté par un pied 
reproduisant la forme extérieure elu pied normal, il est construit en matières 
différentes, suirant le degré de souplesse qu'on veul donner à la marche. bois 
de tilleul, feutre, caoutchouc, employés seuls ou associ 's. 

Le corps de l'appareil du membre supérieur ne peut ètre constitué que par 
des gaines en cuir renforc('es par de luleurs métalliques latéraux, mainteuues 
au moyen de laceLs ou courroies; la partie terminale est représent(,e par une 
main rn bois de tilleul ou de saule. 

2° Jrticulalions des appm·eib;. -La colonne de prolht.'se et le corps d';;p­
pareil ne constituent pas un toul unique; ils sont formés par un assemblage 
de segments en nombre correspondant à ecu_- du membre ~l suppléer. Ces 
egments sont reliés entre eux par des articulations métalliques dont les types 
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varient suivant les constructeurs et sui va nt la nature de l'article à ~emplacer. 
L'articulation à charnÏ're e t employPe pour les appat·eils de. ùé'articulations 

J'épaule. L'articulation à boulon-vis présentant une partie lisse et rivée par 

un carré ou retenue par un pas de vis s'adapte à la plaque de ceinture dt> 

hanche et aux articulations du membre supérieur. L'articulation à l \Le fraisée 

comprend un pas cle vis à boulon avec une rondelle de bronze intercalée sur 

laquelle se fait le rou lem en L; la retenue est opérée par une goupille traver­

~ant la lige qui retient Je boulon (a.rticulation du genou). L'articulation ù. 

chapee t composée d'une vis à portée bloquée par mw petite contre-vis de 

sùrclé ou par une goupille inlérieurr traver.ant la lige taraudé<'; ce dernier 

mode n'est applicable que dan les articulations n'étant pas en contact avec 

Je moignon (genou) ; l'arliculation ù chape est la plus solide, la pl us légt!re, 

la moins compliquée, el celle nécessitant le moins de réparations. L'articu­

lation à boulon central, ulilisét> par les Américaius pour le gPnou de la 

jambe artificielle en bois, c compose d'un boulon creux retenu à une de ses 

extrémités par un chapeau taraudé; ce mode d'articulation peut être appliqué 

pour le pied, le boulon creux é·tant maintenu l'Xlérieurement par un tarau­

dage ur le montaut d'entrée el un contre-écrou taraudé à la sol'lie. L"articu­

lation tibio-tarsienne, dans la jambe dite am&ricainc, esl établie au moyen 

d'u11 boulon demi-creux sur lequel sonL fixées, à sa parliP supérieure, denx 

liges latérales prises sur les côtés de la jambe en bois el. ù sa partie ü1 férieure, 

uue lige centrale reliaul le pied. 

Ces diverses articulalion fonctionnent par le jeu du moignon lui-mème 

ou par l'influence de tracteurs en corde, boyau, filin, cuir, caoutchouc; 

rarticulation du pied est obtenue oit par un ressorL antérieur, soit par un 

res ort à double effet, soit par des boudins élastiques. 

3° Verrous. - Quand on yeut obtenir la 11xalion momentanée des articu­

lations on utili e un verrou. Il en existe deux types : le verrou simple ou 

wrrou français, et le verrou double ou bilatéral. LP premier, plact'· sur le 

côté externe de l'articulation du genou, est constitué par une lige eu acier 

munie d'un ressort de rappel el adaptée au bas du montant fémoral; l'extrémité 

iuféricure de cette Lige, amincie, vient s'introduire dans une échancrure 

située au haut de l'attelle jambière eorre pondante. Quand le mutilé veut 

actionner ce verrou, il n'a ({U'à tirer la tige Yers le haut au moyen d'un 

bouton situé ù sa partie supérieure. 

Le verrou bilatéral est préférable, parce qu'il otlre plus de sécurité. A la 

r(·gion postérieure de la partie articulaire de chacune des al lei les jambières 

se troll\·e un éperon à surface d'al{Pui horizontale; un arc de cercle métal­

lique enlouranlla face posléro-inférieure du cui ard, et articulé sur chacun 
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de ses montants, présente aussi, à ses extrémités, un éperon, à appui hori­
zontal inférieur venant se placer exactement sur l'éperon précédent. Un 
ressort à boudin, fixé d'une part au milieu de l'arc de cercle métallique et, 
d'autre part, à la partie postérieure de la jambe ou du quillon, assure le 
contact permanent des deux parties du verrou, qui no peut être débloqué que 

pour le relèvement du cintre métallique. 
Pour l'articulation du coude, on emploie une crémaillère à quatre crans. 

d'arrêt permettant à l'avant-bras artificiel de prendre des positions intermé­
diaires entre la verticale et l'horizontale; un tenon assure la fixation dans. 
chacune des attitudes. Cc verrou, par un mouvement de bascule, peut sc 

relever et laisser l'articulation libre. 

4° Fixation et suspen~ion. - Les appareils doivent être fixés au moignon 
et au corps du mutilé, le plus étroitement possible. On obtient ce résultat de 
façons différentes. Pour le membre inférieur, une ceinture pelvienne plus ou 
moins large, reliée à la branche montante externe de l'appareil, suffit dan 
les cas où le moignon offre une bonne prise d'adaptation à l'appareil. Daw 
le cas contraire, il faut aider l'action de la ceinture par des procédés de 
suspension : tenseurs rjgides ou caoutchoutés unissant le cuissard à la cein­
ture, bonnet du moignon, bretelles prenant point d'appui sur les épaules. 
Pour le membre supérieur, la fixation de l'appareil est obtenue on rallachant 
la gaine brachiale à l'épaule el au tronc : soit, au moyen d'une courroie 
simple croisée sur l'épaule du cùt<; du moignon el yenant obliquement 
prendre point d'appui sous l'ais~elle du côlé opposé; soit par des courroies 
verticales ou croisées, sc fixant, d'une part, à la. gaine brachiale et, d1autœ 
part, à une palle d'épaule bien assujettie par une sangle pérjthoraciquc, ou à 

un corselet ajuslé au thorax. 

b) illemb1·es inférieurs. 

1° Les amputations dfs orteils et du métatarse nécessitent le port d'une 
chaussure spéciale. faite sur moulage avec une semelle renforcée pour ériter 
la cassure, cL avec une partie dorsale renforcée également pour empècher la 
plicature entre le bout artificiel eL l'extrémité du moigno11 du pied. 

2° Pour los désarticulations de Clwpal'l, dans les cas les meilleurs, on peut 
utiliser une chaussure semblable; mais, il faut bien le reconnaître, celle-ci 
est le plus souvent défectueuse, en raison du poids do l'avant-pied artificiel, 
de sa mauvaise adaptation au moignon et de la facili lé avec laquelle la 
chaussure se déforme cl se brise rapidement malgré la semelle d'acier qui 

doit doubler la emelle de cuir. 
Il y a donc toujours avantage pour les mauvais Choparl et même le 



-301-

plus souvent pour les Choparl réussis, soit à adopter un appareil de prothèse 

fourni sanl un point d'appui sur étrier, semblable à celui préconisé pour les 

amputations basses de jambe avec moignons douloureux, soit, mieux encore, 

à appliquer le nouvel appareil proposé au Congrès par l\DI. Tr('ves et 

Paramclle, qui en ont obtenu de bons résullals. (l sc compose « d'une gaine 

jambière de cuir entourant le moignon ascc point d'appui tibial antérieur et 

supérieur, monlanls métalliques latéraux recourbés en avant à leurs extré­

mités inférieures et s'encadrant dans un avant-pied en bois échancré à leur 

niveau de façon ù permettre l'extension et la flexion. Deux ressort à effet 

excentrique vont de la gaine à l'avant-pied, qui est à angle droit dans la 

position dP repos. Une semelle de cuir épais solidarise encore mieux le 

moignon eL J'avant-pied ». 

3° Désal'ticulation sous-a.'ilragalienne et amputation de Pirogoff. - Les 

appareils dé!1nilifs que l'on donne dans ces cas sont moins utiles que les 

boUcs genre Boux et n'onL qu'un but : c'e L de sauvegarder le côté esthétique. 

On ne peut adapter un ayant-pied san avoir recours à un appareil assez 

complet, qui oblige à employer un étrier mt''tallique passant sous le moignon, 

ou, cc qui est mieux, un faux pied enlier dont la partie postérieure vient se 

mettre au-dessous elu moignon. Dans l'un comme clans l'autre cas, ]a lon­

gueur de celui-ci se trouve augmentée et néce sile une élévation parallèle, 

par une semelle surajoutée, du côté sain. 

Il est préférable d'employer le faux pied enlier, ce qui permet de suppri­

mer l'étrier, donL le renflements, au niveau de Ja conclure, sont toujours 

apparent et disgracieux sous la chaussure cL dont l'exlrémi té inférieure, en 

contact avec le sol, ne larde pas, sous l'iniluencc de l'humidité, à . e dété­

riorer. D'autre part, nous avons observé que, avec le pied en bois, l'articu­

lation donnant le jeu du pied est reportée Lrè bas cl facilite la marche. 

Pour l'amputation sous-aslragaliennc, le professeur Quénu a préconisé 

récemment un « appareil composé de deux montants latéraux ajusté sur la 

jambe, articulés à une de leurs extrémités aYec un faux pied en bois; l'autre 

exlrémilé, creusée en palellc, sert de point d'appui secondaire aux tubérosité 

du tibia. Une embrasse métallique à la partie antérieure cL supérieure 

empl'·che l'écartement; une deuxième embrasse métallique, inférieure et 

postérieure, esl placée au niveau du tendon d'Achille. llne gaine en cuir 

moul(·e sur la partie bas~e du moignon est ri Yéc aux montants latéraux. Les 

point d'appui du tibia soulagent la pres ion qui s'exerce sur le moignon et 

toul jeu e t laissé à la contraction des muscle de la jambe. Le pied en bois 

o cille librement sans tracteur el sans ressort ». 

~J. Ducroquet << emboîte partiellement le moignon dans une sole, excavée 
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à sa forme eL matelassée de feutre, qui sc prolonge en avant par uue empeigne 
allant à mi-longueur du métatarse el, on llauL, par une gouttière embollan 
jusqu'à mi-hauteur la demi-circonférence antérieure de Ja jambe. A la sole 
est fixée, sur ses côtés et en arrière, une guêtre de cuir qui monle le lolJil' de 

Ja jambe et se lace en axant par-dessus Ja pièce de bois ». 

4° Désal'ticulation tibia-tarsienne et amputation s~tsmalléolaiJ·e. - Le:, 
remarques pré•c(•denles s'appliquent à crs (leux Yaridl's d'rx(•rt~SL'. U11 a pn'co­

nisé aussi, lorsque le moignon ne pré•senlo pas de reuflemoul terminal, 
d'appareiller les mutilés comme ceux ayant une am putalion de jambe à 

moignon long Pl de leur appliquer une jambe artificielle complète. :\"ons n'en 
sommes pas parlisans et estimons qu'il esl préférable <l'utiliser un des modL·le:­

Ü1appareils décrits au paragrapl e pr(•céùenL 
}lais, dans ces cas, on doit YisPr à obtrnir d'une fa<:ou ln'-'s l'xacle un appui 

prt'·tibial supérieur. L'un de nous a déjà présenté à la Commission d'Ortho­
pédie un appareil à laçage postérieur av<>c modelage do la eri .. to elu tibia <HL­

dessous <los pla.leaux de ccL os, modelage renforcé par une embase métallique. 
Il est des cas oü Je moignon renGé ù a base ne permet pas l'entrée de l'appa­
n •il par la région poslé•rieure; on pratique alors un la<:ago au lérieur. l'emba 'C 

Yient s'appliquer toujours dans la même région el, clans CP but, peul sc 

dé• placer au moyon d'une charnih'l'. 

;)o .imputations de jambe à moignons lnngs. - Dans ces amputations, un 

appui peut êLro oblenu soiL au pou_rlour cl au-de sous du pla leau libial, snit 
au niveau do la crète du Libia eL de la tète elu pémné. La pression sur cc dn-

. nier esl mal tolérée PL nous consid '•rons que, dans la généralité de' cas, Je~ 

meilleurs résultats sont oblcnns par appui sur la partie antérieure ct surtout 
inlerne du tibia, Certains mutilés ne peuvent supporter Ùt' pression en aucUIJ 
point osseux, quel quo soit le degTé cle malelassage: il est alors iudiqué dP 
prolonger la colonne libiak par un cuissard fournissant un appui ischialiqw·. 
Quand, avec un moignon long, on peul faire un appui pr(•libial exact, la 

suspensioll de l'appareil s'oblienl au mo~'en d'un cuissard. On avait d'abord 
préconisé• une sorte de jarrelit•r-.. :,u~condylienne, mais celte allachc élroile 

gêne plulôt le sujet eL ne remplit pas le bnl que l'on en allcnd, au point de 

vue suspension. Elle doit être remplacée par un cuissard long de 1;) ù 20 cen­
timètres, bien adhérent, renforcé par des tuteurs méLalliq ues cl reposant sur les 
bords supérieurs des condyles. Le cuissard osl reliô à la jambe arlifici('lle par 

don.· 1<1 rges courroil'S latérales eu cuir. 
Le moignon long de jambe e t-il susceptible d'appui terminal, comme !tl 

penser tl le Professeur A. Broca et ~l. Ducroquel? La clw e est possibl1'. mai;; 
nous n'en aYons pas l'expérience .. ·0us dcYons dire qtùlYCC 1 s appareils qm· 
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nmt:-; indiquons plus llanl, non~ voyons journellcm ·nldcs sujets qui marchent 
d'une fc.H,;on parfaite san· appui dirccL terminal, ;'t tel point quïb ne boitent 
uulkmcnl, peuvent faire de,· course; LrJs Jon~ues eL qu'il est presqtw dilTicilc. 
en les obsPrvant, de di cerner le côté cl Je siège de l'amputation. Du resle, il 
ne uous .rmble pas que beaucoup de moignons d'amputés pour hies ·ures (le 
guerr(' ~~e prètentà un apptli terminal, la plupart manquant d'une t'·lo!le snfli­
sautc pour protéger les surfaces osseuses. 

6° Jmputations de jm1lbe à moi:;non.r.; courts. - .Jusqtùt dix centimètres au­
de sous de l'articulation dtL gPil()U, on peut considérer que 1 'apparei t défiuitif 
peut Nre élabl i dans de boun8s conùilions avec nu appui pr6libial. .\u-des ous 
de dix centimètres, un tel appui deviPllt bcancoup plus att'·atoin·, et cela bien 
entendu d'autant plus que la 1ollgueur <lu lllOi~non diminue davantage. 

Pour les moignons toul it fait courts le proc(·dô suivant d'appareillage est 

~mployé aYec succès dans la dix-huitième r0giou. 

LP moignon est moulé lri•s intimement dan~ une ca.lotle de cuir, qui rem­
pèche de sortir clans les mouYements de bascult~ antéro-po~térieurs exécuv·~ au 
cour.., des mnuycmenls de marche, el J'arliculalion artificielle du genou est 

rcport<'•P un peu plus haul que l'articulation Y6rilabh·. 

En dt· hors de~ cas où on peut user aycc profiL de l'appui tibial, il faut sc 
ri•soudrr: ù J'appui ischiatique. Celui-ci dcviPnL encorL~ nécessaire lorsr1ue 
l'appui tibial est conlrc-inrliqu(·, notamment lorsqu'il existe des cicatrices 
tibiale: antérieures douloureuses ou des lwurses séreuses sujelLL'S à iul1amma­
tiou"'. li e..;t important, pour tous les nwmhres arLiliciels d'ampult~:; de jambe, 
quel!(• l{Ll<' soit la long;ncur de leurs moignons, de placrr un lcnsPur caout­
choult'' au devant du genou pour faciliter les mouvemcnL· d'extension dans la 

marche ct le passage de la position assise ù la station verticale. 

l'Ile place spéciale est ù rés\·rver aux moignons courts ankylm:;(•s en llcxion: 
on n'a que h ressource <k les appareiller dans leur lll<UL\'ai c altitude avec 
articulation à verrou. On perd n(•cessairemenL Je b<'·uMice de la marche en 

ile:ion libre. 
Le" appareils <lé fini tifs pour amputations de jamlJL's el cuisses. cl pour 

désarticulations du genou eL de la hanche, sont munis d'un pied articulé à la 
clleYille. Le modde adopl( par le ~ervice de Sanlé militairè esl en lJois. 

L'articulation tibio-tarsicunc est une chape; la pal'lie jambière fou miL la mor­
taise, le pied fournil le tenou. Cn axe <l'acier recouvcrl de cuir LraYer:o;e 
l'ensemble de l'articulation. Celle-ci esl rtmforc<'r par detiX montants métalli­
qm', partant de la bagu' d'acier nickelé eL traverst''s à leur partie inf<'riPure 
par l'a.·e métallique d'articulation. Cet axe c L iuclin(· ~ur la lran.,ver..,ale 

d'avant en arrière et de dedans eu dehors de 15° enYiron . 
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L'angle formé par la jambe avec l'avant-pied nu oscille entre 90° et 130°, 

limite maintenue pae deux ressorts distincts, l'un antérieur ct l'autre postérieur, 

ou par deux butées de caoutchouc. L'avant-pied est articulé au moyen 

d'un ressort renforcé par deux pit•ccs de cuir rigides fixées à sa parlie infé­

rieure et formant charnière. Le tout est recouvert d'une semelle clouée. 

Suivant les cas, on peut mettre soit un ressort antérieur pour le relèvement 

de la pointe du pied, soit un ressort ù double effet. Le ressort unique, anté­

rieur, donne de bons résultats; il a l'avantage de pouvoir être remplacé facile­

ment par Je sujet lui-même. 

Certains fabricants renforcent l'extrémité inférieure de la jambe par une 

malléole en acier. 

Dans la jambe de Beaufort, Je pied présente sur chacune ùe ses faces (( une 

large échancrure qui loge la partie inférieure des attelles doublées à ce niveau 

par des plaques de tôle. Un tube d'acier taraudé à chaque extrémité traYerse 

les ·attelles et Je pied, fixant celui-ci après celles-là. Les échancrures qui 

logent les attelles offrent une joue antérieure verticale et une joue postérieure 

oblique, destinées à limiter les mouvements du pied. Les attelles buttent 

contre chaque joue, alle rn a ti vement, pendant la marche. Un ressort de rappel 

fixé d'une part à la partie supérieure du cou-de-pied en avant, d'autre part à 

une entretoise qui réunit l'extrémité inférieure des attelles, s'oppose à la chute 

du pied duran L la marche >>. (Ducroquet.) 

)'une façon générale, les appareils en cuir à montants latéraux métalliques 

et les appareils en bois donnent, dans les amputations de jambe où l'appui 

prétibial est indiqué, une égale satisfaction. Toutefois ces derniers offrent 

cet avantage qu'ils sont mieux adaplés, plus simples, plus résistants, plus 

légers, plus fa.C'ilcs à tenir propres et qu'ils nécessi Lent moins de réparations; 

en reYanche leur prix commercial est pour le moment beaucoup plus éleYé, 

7° Désal'ticulalion du genou. -L'appareillage en ce cas sc présente dans 

ces conditions défectueuses, tout d'abord parce que la gaine emboîtant rextré­

mité inférieure du moignon est ine thétique, en second lieu parce que~ dans 

la station assise, elle prolonge, par comparaison ayec le côté sain. la longueur 

de la cuisse et, enfin, parce que l'articulation du genou sera nécessairement 

reportée au-dessous de l'extrémité symétrique du côlé sain. Pour toutes ces 

raisons, nous avons déjà indiqué que nous préféwns, au point de vue pro­

thétique, l'amputation très basse de la cuisse à la dé articulation du genou. 

Xous sommes heureux de nous rencontrer sur cc p:.>inl avec le professeur 

A. Broca, partisan, au point de vue prothétique, de 1 'amputation inlra-condy­

lienne du fémur. 
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L'appareil à établir est de même genre que celui dont nous allons parler 
dan le paragraphe sui van 1. 

8° Amputations de cuisse à moignons longs.- Dès que la jointure anato­

mique est supprim(•c, on peut dire que les difficullés de l'appareillage 

croisent au moins du simple au triple. On peut ramener les types d'appareils 

employés ù deux: J'une part, ceux à flexion libre laiss::~nt continuellement et 

:wtomatiquement le jeu de la jointure artificielle du genou et, d'autre part, 

ceux ù genou bloqué ne permellant celle flexion qu'à la volonté du sujet et 
dans la station assise. 

a) Appal'eils à fle.xion liûr('.- Le type qui tenù à "'imposer, c'est la jambe 

artificielle en bois. Panni les qualités de celle-ci, en dehors de la solidité, 

de l'adaptation exacte sur Ioule la hauteur du moignon, il faut insister sur la 

lég(.•reté, facteur important qui facilite le jeu ùu moignon dans les mouve­

ments de propulsion et diminue l'effort musculaire ù accomplir dans l'acte de 

la locomotion. 

f.p appareils en cuir ct acier représentent un poids minimum de 4 kilos, si 

mal n'parti que, à l'extrémité même de la colonne de prothèse. sc trouve une 

des parties les plus lourdes, le pied. Aussi les mutilé , munis de tds appareils, 

sont presque unanimes à déclarer qu'ils les trouve1lt trop pesants. Outre les 

autre avantages, la jambe en bois a donc, avant toul, celui d'offrir une 

diminution de poid de 1.500 à 1.800 grammes. Il y a longtemps, elu 

re~te, que celte notion de la surcharge est connue et qu,on avait essayé d'y 

remédier en utilisant précisément le bois (.\ddison; Palmer, 1800; Xavier, 

18;-ïï). 
Le bois fut abandonné en France en raison de la tendance à se fendre et à 

sc briser. Les Américains s'inspirant d'une idée de Nyrop, de Copenhague 

(1867), (Ga.ujot et Spillmann, Arsenal de ln Chirurgie C91ltempominc, tome 2, 
page 149), que recouvrait la coque de bois par une enveloppe de toile et cuir, 

ont obvié à cet inconvénient en collant sur la face externe de la colonne de 

prolhèse une feuille de parchemin. Actuellement, quelques faLrica.nts français 

arment la partie supérieure du cuissard de bois au moyen de pelils treillis 

métalliques ou recouvrent le bois de cuir collé. 

Happelons ici que M. Depage utilise non plus le bois Lrut, mais les copeaux 

de bois. Ceux-ci sont di posés sur le moulage en plâtre au nombre de huit à 

dix couchrs, suivaul différents sens et maintenus au moyen de colle forte ou 

de dextrine. Les appareil de Depage ùt'•passent en lrgl.·reté les appareils 

américains. 
La que~tion principale du poids étant résolue, les autres notions impor­

tantes ont trait: à la. bonne tatique générale du membre, aux points de con-

To:-.IE I 
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tact de l'appareil avec le moignon et le bassin, enfin aux surîaces d'appui sur 

le sol. 
On sait aujourd'hui que, dans les appareils à genou libre, la statique de la 

colonne de prothèse en attitude verticale doit présenter un certain degré 

d'hyperextension de la cuisse sur la jambe de manit.·re que l'anp;le fémoro­

libial soit ouvert en avant. On donne ainsi plus de sécurité dans la station 

verticale en pr{•vcnanL la flexion brus<JUC du genou. Cette notion, qui remont~ 

à F. :Martin (1800), est capitale cl devenue classique. 

Les opinions varient sur la valeur des prises de contact du moignon de 

cuisse avec l'appareil. ~ous sommes d'accord ayec A. Broca, lorsqu'il croit 

<< que le contact tangentiel de la surface cutanée du moignon avec la :mrface 

du cône creux ne peut donner un support de quelque valeur». En effet, les 

parLies molles d'un moignon de cuisse sonl trop épaisses eL trop dépressibles 

pour offrir un réel appui, et cela Pst tellement \Tai que toul moignon de cuisse 

a une tendance à tourner dans son appareil ct y exécute un mouvement 

d'ascension et de de:--cenlc. au · cours de la marche: le sujeL a l'impre~sion 

d'un manque d'adhérence entre le moignon et la gaine; aussi, pour y remé­

dier, relève-t-il instinctiYemcnt, à chaque pas, le bassin du côté s11in. Pour 

assurer un contact plus élroit, les con truc leurs françai utilisent le .cuissard 

en cuir lacé, dont lrs deux rebords peuYcnt s'imbriquer et èlre resserrés par 

des courroies; les Américains ont imaginl~ de donner au fùt en bois une 

forme triangulaire pour augmenter l'adhérence sur Je moignon. 

Le seul appui réellement etncace e::-t pris sur le bassin. Certains le limitent 

à l'ischion; d'autres, comme jJ. Hendri .- , le prolongent à la branche ischio­

pubicnnc; d'autres enfin l'élt·vcnt jusque dans la n:>gion fessière. li n'en e,·t 

pas moi11s \Tai que l'ischion demeure Je point d'appui cu.pital eL qu'il faut 

attentivement en préciser la place. L'ischion doit reposer sur le bord postéro­

inlerne du cône d'cmboîlemenl et la fixilé de cet appui doit êlre favorisée, 

d'une part, par la direction générale de la surface de cc c<'>ne. inclinée 

d'avant en arrière et de dehor, en dedans, d'autre part, par la cr(·alion d'une 

loge épousant les contours de l'ischion. 

Quant à la flexion <.lu genou, elle csl réalisée dans les appareils cuir l'L acier 

par deux arliculations à charnit.•re avec bulées siluées au niYeau de l'axe 

transversal du genou; dans les appareils en bois, par un axe métallique creux 

reçu dans un canal cylindrique que double un tube de bois dur. 

Dans les pr·cmiers, le retour à l'extension, contre lequel le lJOi<ls seul de la 

jambe arlificicllc joue un rùle important, esL favori é par la Lraclion de deux 

bandes élastiques allant du cuissard à la parlie antérieure de la jambe: dans 

les seconds, il c~t obtenu pat' des tractions exercées à l'aide d'une bretelle 

·passée autonr des épaules et venaut se relier à la jambe artificielle. 
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Enfin, dans les appareils fraw;ais, la fixation el la suspension sont as~urées 
JWX une. ceinture pelvienne, réunie au cuissard par une pièce de hanchP en 
acier, eL par une bretelle double passant sur les denx épaules. 

Dans les modèles américains, on se contente de deux }n·etcllcs Jlépaulc 
fixées sur le cuissard ou sur la partie supérieun' de la jamLc. Il nous cmble 
que la seule suspension aux épaules doit diminuer le rendement de la pro­
thèse, en raison de la distance qui sépare l'épaule du cuissard t't qui est 
constituée par le tronc mobile en tous sens. 

b) Jppareil rigidr> ou pilon m·ticulé à veJ'I'OU. - Cet appareil . est ù0stiné à 
permrttre la marche sur la colonne de prothèse en extension permanente, 
la flexion du genou n 'é•tant obtenue que par le jeu d'un verrou, quand le 
sujet veut s'asseoir. 

Le type le meilleur ct le plus répandu actuellement est celui elu Service de 
Santé militaire. En dehors de la suspension et de la fixation assurée comme 
dans le précédent appareil français, il est constitué par un cuissard en cuir, 
armé de deux montants latéraux en acier cL encadré en bas par un drier 
métallique, portant à sa par Lie inféi. eure une douille pour l'emboilc>ment 
tl"un quillon ou d'un mollet et pied de parade. 

rne modifkation intéressante a été imaginée par )1. Ducroquet (voir Broca 
cl Du croquet : Prothàe des ~imputés, 1917, p. 29), en ce sens qu'elle permet 
d·' transformer un pilon articulé en appareil à llr.·ion libre, en adaptant en 
avanl, de cuisse à jamLe, un manche artificiel en caoutchouc et une bretelle 
d'extension (type dil « jamLe fédération )) ) . 

go Désarticulation de la hanche et amputation de cuisse à moignons coul'ts 
(sous-trochantérienne). - Pour la désarticulation de la hanche, il est néces­
sain"' de con'3liluer une prise totale du Lassin, d'après moulage exact, au 
moyen d'une large ceinture en cuir complétée par une gaine enveloppant 
lout le moignon désarticulé, à la surface inférieure de laquelle se trouye 
un rail. 

Le cuissard est ratla.ché à la ceinture par une pièce de hanche riv(~e au 
cuir eL ù la partie métallique ùe la ceinture: il est en cuir moulé. de mè1ne 
forme que la cui se saine; deux montants latéraux, ri\'és au cuis~ard, sont 
réunis à leur sommet par un pont en acier qui fourniL un point d'appui au 
moignon, grâce à une glissière qui sPra guidée par le rail lors de la flexion 
du cuissard -sur le bassin. L'appareil, qui se termine par un quiliou, est 
nécessain'meut construit cr1 blocage forcé du genou. 

lleux verrous, du type fmnt;ais, placés à la hanche et au genou, permettent 
au mutilé ùe plier simultanément ou séparément les parties fé·Hwrales et 

jatnbièrcs de l'appareil. 
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La suspension est assurée par deux bretelles se bouclant devant. 
Un appareil semblable convient aux amputations sous-trochantériennes. 

Dans ces cas, une loge, pour recevoir le moignon, doit être ménagée dans la. 
partie inférieure de la gaine de cuir. Tous ces membres artificiels sont très 
pesants. Il sera peut-èlre possible, pour la désarticulation de la hanche, de 
convertir les appareils provisoires décrils, et qui sont assez légers, en appa­
reils définitifs, en les munissant d'une fausse cuisse el d'un faux mollet. 

10° Les mnputotions doubles de cuisse sont difficiles à appareiller. On peut 
utiliser les modèles de pilons ou de jambes articulés décrils pour les amputa-

tions de cuisse unilatérales. 
Toutefois, il est difficile et d'assurer la stabilité verticale de cette catégorie 

de mutilés et de maintenir leur tronc en extension. 
On ne saurait leur appliquer deux appareils en flexion libre, il importe de 

bloquer l'une des colonnes de prothèse pour obtenir le maintien rigide de l'un 
des membres artificiels et permettre la station verticale avec pl us de sécurité. 
Il serait avantageux de munir l'articulation libre d'un frein automatique. Les 
amputés des deux cuisses utilisent très péniblement deux jambes artificielles; 
ils sc déplacent plus aisément, étant munis d'un pilon rigide ct d\me jaml.Je 

artificielle à ilexion libre. 
Pour assllrer le maintien du tronc qui a une tendance marquée à se porter 

en lordose, il sera souvent utile de relier les appareils des membres à un 
corset en coutil baleiné s'élevant jusqu'à mi-thorax. A la partie postérieure de 
ce corset, on placera de chaque côté une forte sangle élastique reliant le 

bord inférieur du corset au bord supérieur du cuissard. 

C) MRJIBIŒS SUPÉIUEVRS 

1 o Amputations partielles des doigts.- On les appareillera à l'aide de doigts 

purement esthétiques, en caoutchouc, feutrl', bois ou mélal. 

2° Amputations partielles de la main. - I..:appareillage Je plus simple et le 
plus pratique consiste à faire remplacer les parties absentes par des modelages 
en bois reliés par des. sangles en cuir au reste de la main, modelages qui per­
mettent la préhension par appui des auli'es doigts sur ces parties rigides. 

3° Désarticulation du poignet et amputations de l'avant-bras à moignons 
longs. - Tous les appareils pour désarticulation totale de la main et ampu­
tations de l'avant-bras à moignons longs (au-dessous de 10 centimètres) sont 
constitués sur un même type. Ils sont formés par un mauchon anlibrachial en 
cuir reproduisant la forme du membre absent et relié :'1. un brassard par 
l'intermédiaire de deux lanières en cuir chromé. Ce brassard est lui-même 
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assujetti par une sangle, croisée sur l'épaule du coté du moignon et passant 

sous l'épaule oppos<'r. La gaine antibrachiale sera d'autant plus courte que le 

moignon sera plus long, de façon à lui permellre le maximum de mouvements 

(flexion, pronation et supination). 

Il est de la plus hauLe importance, aussi bien pour l'avant-bras que pour le 

bras, que l'appareil contracte une adhérence touL à faiL intime avec le moi­

gnon (Gourdon). ll y a un grand avantagr à réaliser cette adhérence au 

moyen d'une gaine très exactement modelée sur le tims inférieur du moi­

gnon, tout spécialement à sa partie terminale dont elle devra suivre les 

moindres saillies cL déprL'S ions. Celle gaine era fixée dans le manchon anti­

brachial que nous venons de décrire. Tous les mutilés ainsi appareillés utili­

sent avec beancoup plus de facilité leurs membres artificiels, qui leur devien­

nent par ce fait beaucoup plus utiles. C'est donc un procédt'· à recommander . 

. \. l'extrémité inférieure de la gaine antibrachiale, l'appareil définitif est 

muui d'une main al'liflcielle, main de parade, sur laquelle le mutilé pourra 

adapter une C'uiller ou une fourchette. Divers modèles ont été proposés, qui 

varient, en ce qui concerne leur forme générale, l'attitude et la mobilité des 

doigts, la couleur de la main et le jeu du poignet. Xous estimons qu'une 

main artificielle doit être rattachée à la gaint' antibrachiale de telle f<.u;on 

qu'ii soit possible, par un mouvement de glissière, de lui imprimer un quart 

de tour à droite, un quart de tour à gauche. La main devra avoir la forme eL 

lPs dimensions de la main du coté sain el, autant que possible, cllrrchera à 

lui donner la teinte de la peau du sujet. Dans les mains en bois, les doigl 

auront une attitude demie-fléchie; l'index cL le médius seront as cz rappro­

chés pour constituer, par leurs extrémités pulpaires, un appui au poucr qui 

doit être articulé de telle façon qu'il Yienue frapper au uivcau de ces extré­

mités et non sur les côtés des deuxième eL troisième doigts. Le pouce doit 

avoir un mouvement dans le sens antéro-postérieur et non p.oint dans le sens 

latéral; sa partie interne sera garnie d'un tampon en caoutchouc. 

L'articulation du pouce Nait, jusqu'à une époque récente, mi e en jeu par 

la pri e de la main sainr dans les appareils courants . 

. \ctuellement, les modèles du Senicc de Santé militaire comportent le 

mouvement automaliq ue par traction directe au moyen cl' une corde ù tirage 

fixée à la base du pouce el contre-traction par l'épaule du côté sain. Dans le 

modèle de mains articulées Cauct, le jeu drs doigts sc produit par J'expansion 

de la poitrine, gràce aux mouvements d'un collier périthoraciquc, qui sont 

tran mis à la main par des càbles d'acier . 

. 1,o L'appw'eillage des amputés de l'avant-bras ù moignon court e t di!licile et 

attend encore une solution satisfa.isanle. 
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D'après l'expérience de l'un de nous, il semble indispensable d'assurer la 

fixation du moignon dans son manchon de cuir par une courroie qui, parlant 

des deux côtés de la base de celui-ci, contourne en arrière la partie posté­

rieure de l'lmmérùs au-dessus des saillies tubérosilaires. Les mouvements de 

flexion et d'extension sont assurés au moyen d'une glissii'rc, ilxée à la pal'lic 

antérieure de la gaine brachiale eL dans laquelle se fixe une lige retenue à la 

partie antérieure du manchon. 

5° Désarticulation du coude el. amputations du bTas à moiynons longs. -Les 

appareils s'appliquant à ces exérèses sont constitués par une gaine brachiale 

eu cuir, avec tuteurs métalliques latéraux, terminée par une cupule ou une 
armature métallique en forme de disque plat, sur lcsqueiles s'adaptent, par 

un système à filetage, à guillotine ou à embrochage, l'avant-bras de parade à 

crémaillère avec coude en bois ou l'avant-bras de travail, avec tige porle­

oulils. Celle-ci articulée, à l'une de ses extrémités avec la gaine brachiale, 

peut recevoir sur l'autre extrémité les outils professionnels. L'appareil, eu 

raison de son poids, doit être solidement fixé à une pièce scapulaire en cuir 
, simple au moyen de pattes ou de courroies, dont la dispo ilion varie, verti­

cales, croisées, horizontales~ suivant les occupations de l'amputé. La pièce 

scapulaire est elle-même unie au thorax par une ceinture ou des lacs pa~sanl 

sous l'épaule opposée. 

Au point de Yue prothétique, la désarticulation du coude est bien inférieure 

à l'amputation du bras, car elle entraîne l'application d'appareils inesthé­

tiques et rend difficiles les mouvements de flexion. Quoi qu'il en soit, nous 

tenons à répéter ici, pour les amputés du bras, tant la chose e't importante, 
ce que nous avon dit plus haut pour les amputés d'avant- bras : il est indis­

pensable que la gaine brachiale soit nettement moulée sur le moignon. ~ous 

recommandons de faire des moulages en cuir adaptés au moignon lui-même 

el en reproduisant exaclement la forme. Plus la gaine est bien fixée, plus les 

mouvements acquièrent de sécurité, de force et d'adresse. 

Il faul espérer que, pour les moignons longs de bras avec conservation 

d'une excellente épaule, la prothèse n'a pas dit son dernier mot et que nous 

réussirons à obtenir un coude à flexion automatique résistanl, ce qui consti­

tuerait un grand progrès. Déjà quelques essais ont été fails à ce point de vue. 

6° Les appareils pour mnputations coul'tes du bras ne diffèrent des précé­

dents que par une seule particularité : la plaque scapulaire et la gaine 

brachiale ont confondues en une pièce unique. En effel, une séparation entre 

elles est devenue superflue, puisque l'articulalion de l'épaule ne peut plus être 

utile. 
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Ï 0 Dons la désa1'lit ulation de l'épaule, la fixation de l'apparei l es t réalisée 

par tlll corselel mi-cuir, mi-coutil. La calotte scapulaire est bordée par une 

bande d'acier, qui se continue avec une autre ba11ùe métallique servant de 

point d'attache an bras arlificiel. Deux articulat ions permetten t, l 'une, la 

flexion à. 4.:')0 et l'extension ù 20° ; l 'autre, l'abduction à 40°. Ajoutons que les 

dé·sarliculés de l'épaule ne sont dotés qu e d'un bras de parade. 

Le modèle que nous venons d'indiquer est celui du Service de Santé mili­

taire. ll gagnerait peul-êlre à êlre modifié. L'appareil précédent ne peut, en 

effet, servir ni à pratiquer un appui efficace, ni à supporter quoi que ce soi t. 

Mieux Yaut fixer l' exlrémilé' supérieure elu bras contre la gaine de cuir péri­

thoracique au moyen d'une douille qui limite, il est vrai, les mouvements à 

ceux dans le sens antéro-postérieur, mais qui, en revanche, perrriet l'appui 

ct le support. Il suffirait d'avoir soin de dégager la partie brachiale interne 

pour l'introduction facile de la manche d'habit. 

xo Amputés doubles. -Les amputés doubles des mains, des ayant-bras et 

des bras reçoivent les appareils donnés au.· amputés unilatéraux, quand l'étal 

de leurs moignons le permet. Il y a a van lage à leur délivrer les bras et main ~ 

artificiels à jeu automatique (Deleur~· , Cau et) . 

Pour les amputés doubles de cuisse à moignons très courls, eL pour les 

désarticulés des deux hanches, de même que pour les amputés doubles de 

bras à épaule ankylosée ou à moignons de moins de 5 centimètres et les 

dt'•-:arliculés des deux épaules, il n'y a pas lieu de leur appliquenles app<lreils 

car, en l'état actuel de la prothèse, ils ne leur seraient d'aucune utilité. 

Y. - Co~ornoNs GJ~NÉHALEs u'.\PPLIC.\TIOX DE:::; .\PPAHEJLS PROTlii~Tl<.J.liEs 

.\ JSDIC"iTIOSS .1 FOC !?Sin POUR L.l CO.VSTIHJCTIO.V JJES .c1PJJJ Il EILS 

DI$ PIWTIII~'SE 

Suivant les types J'appareils, il est nécessaire que les fabricants possèdent 

les données suivantes :mesures, décalques, moulages du moignon; diamètres, 

me ures, contours de membre sain. Tou ce éléments ne ::-ont pas utiles 

pour tous les genres d'appareils. 

a) Appareils pi·ovisoires. - Les mesures suffisent. Elles seront prises, pour 

l'arnpuLalion de cuisse: sur le membre sain, en tenant compte de la chaussure, 

du sol à l'ischion, du sol au grand trochanter, du ol à la crête iliaque; on 

nolcra, en outre, la circonférence de la racine du moignon prise obliquement 

dans la direction de l'ischion au grand trochanter. Pour les alllputations de 

jambe, les hauteurs à repérer sont : sur le membre sain, celles du ol à 

l'i chion ct celles elu sol au point de flexion ùu genou ; sur le membre 
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amputé, on prendra la circonférence ~ons-rotulienne cl, suivant l'appareil 
à appliquer, la cieconféeencc de la région moyenne de la cui~se, ou la 

~ous- ischiatique. 
Les mesure~ des amputés du bras sont prises d'après la hauteur et la 

circonférence moyenne du moignon ; sur Je 111embre sain, la distance du 
coude à l'articulalion de l'épaule, sous-axillaire, est au..,si à mentionner. 

Pour les amputés d'ayant-bras on relève la longueur, le diamètre moyen 

du moignon, ainsi que la hauteur du bras du coté opéré. 

b) Appw·eils définitifs. -Pour ces appareils, des indications complètes sont 

utiles. 
Le moulage esL considéré comme nécessaire pour les moignons du memLrc 

upérieur eL ùu membre inférieur. Toutefois, il est difficile de prendre un 
moulage de prothèse dans rle bonnes conditions. Il faut tenir comple, eu cfl'el, 
de la statique générale du mutilé cL de la position du membre amputé: 
pour les amputés du bras, éviter les surélévations d'épaule, pour les amputés 
de la cuisse ou de la jambe, surveiller que Je bassin soit horizontal; le 
moignon den'<t fourmr sa direction nonnalc de repos ct, autant que possible, 
sa forme normale; il est souYcnL indiqué de faire une compression caout­

choutée elu moignon au moment du moulage. 
Le moulage est parliculièremcut utile pour les amputés de jambe car il 

donne, outre la conllguration dumoignori, le degré de flexion cl de déviation 

latérale du gPnou. 
On prendra, pour les appareils définitifs, les mesures des mcml.Jres saius et 

des moignolls comme il a été indiqué pour les appareils provisoires. 11 est 
indispensable d'avoir, en outre, un lracJ rigoureux du membre sain corres­
pondant au wemLre amputé, complété par les diamètres, relevés au compas, 
au niveau des régions articulaires eL de la zone moyenne des segments de 

membres. 
Enfin, pour le picù, les meilleures indications sont fournies par la pointure 

t.le la chaussure el les contours du pied sJ.ill. Il e~t bien entendu que lous ces 
éléments ne permettent que d'établir la forme généra!e et la hauteur d'un 
appareil ; son adaptation exacte, défini !ive, ne peuL el ne do il être faite que 

sur Je mutilé lui-mèmc. 

B) A QUEL .li0 .1lE.VT CO \'VlK\'1'-IL D"A..PPLlQUEH J.:.\PP.lHI~IL P!WriSOIRE, 

PGJS L'APP.IJWJL DÉFJSLTI F? 

Pour le amputés du membre inférieur. l'appareil proYisoirc doit t•lrc 
appliqué aussitol que possible, dès que le moignon cicatrisé. préparé. quaud 
c'est néce aire, par Je port du pilon préprovisoire, est en étal de supporter le· 
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contact ct la pression de la prothèse. Il n'y a pas gmnd intérèt à sc préoccuper 

des modifications ullérieures qui se produisent dans le moignon, d'autaut que 

les appareils provisoires, fabriqués en série, peuvent être chau~é d'un amputé 

à J'autre, aussi souvent que le besoin s'en fait sentir, ou modifiés facilement. 

Le mot provisoire implique d'ailleurs que les appareils ne resteront en usage 

que pendant un temps limité, qui est la période préparatoire à l'apparcillagr 

définitif. 

Pour les appareils définitifs, la question sc pose autrement. Ils ne doivent 

être mis en place que lorsque les modifications régressi \·es du moignon 

paraissent tolalemeut arrêtées, lorsCJUC celui-ci n'a plus rien ù récupérer au 

point de vue elu développement musculaire et de la mobilité articulaire. 

Penl-on préciser l'époque à laquelle un appareil définitif est applicable ? 
Il y a lieu, à cel égard, en dehors des considrrations précédentes, de tenir 

compte de la région et du siège de l'amputation. Ainsi un moignon J'avant­

bras est susceptible do recevoir une prolhèsr définitive environ cleu\: mois 

après cicatrisation. Il en esl de même pour les amputés de la jambe. Dans 

ces deux cas, Lunaigrissemcnl const'cutivcmcnt pmsiblc du moignon n'est 

pas lei qu'il entraîne ù. faire des modifications importantes dans l'appareil; 

ù la jambe, en parliculirr. on peuL noter que les points d'appui tibial se 

présentent d ireclemcn L en surface el sont ais(~ ment acces;;;i IJlcs. 

Il n'en va p:1s de même pour l'amputation du bras cL surtout pour celle de 

la cuisse, en raison de l'illflltration œdémateuse des lissus. des troubles circu­

latoires fréquents. de l'épai ·seur des parties molles. Xous peu sons qn'au bras, 

il faul, en moyenne, un minimum de trois mois, à la cuisse de quatre mois, 

avant qu'on puisse songer ù adapter une prothèse détiniliYc. 

Les chiffres que nous indiquons n'ont rien d'absolu. Il est des moignons, 

tout le monde le sail, dont la fonte esL très rapide, d'autres sur lesquels elle 

s'acco~nplit avec une désespérante lenteur, C'e L dire que chaque cas exige 

un examen spécial. 

Une aulre considération rentre en ligne de compte, tirée de la nalurP. de 

l'appareil, cuir ou bois, qu'on veut donner à l'amputé. Il est certain qu'on 

peuL appliquer plu rapidcmenL un appareil en cuir, qui peul, dans une 

certaine mesure, IWJdifier l'a forme, qu'un appareil en bois absolument 

rigide. Celui-ci ne doit être prescrit que lorsque le moignon est devenu tout 

à fait fixe; cela nécessile, au moins, six. mois de port de l'appareil provisoire. 

Ajoutons que les appareil en bois ne nous parai~sent pratique qur pour 

les membre5 inférieurs. 



C) QUEL GESIŒ D'APP.lRETL FAUT-IL COSSEILLER 11 US .UIPU1'Jt? 

ki iulervit'nt, avant tout, le point de vue professionnel. 

l o Pow· les membre.~ infërieurs, il n'est pas douteux que pour les ampu­

tations partielles ou totales du pied, le meilleur appareil, quand le moignon 

n'est pas douloureux, reste la botte de Houx, qui permet la marche et la 

station verticale dans des conditions normales; nous la préférons de beaucoup, 

au point de vue professionnel, à l'appareil définitif. 

.\ux amputés de jambe, le pilon articulé ne saurait, à notre avis, rendre de 

réels services; il est nécessaire de leur donner à tous une jambe artificielle. 

Si nous devions, pour les amputés de cuisse, émetlre un avis général sous 

le rapport fonctionnel, nous devrions dire que tous les amputés de cette caté­

gorie sans exception se trouvent bien du port du pilon articulé, qui a le 

grand avantage d'être léger et de ne pas surcharger le moignon par le port 

de la partie jambière et du. pied placés à l'extrémité même de la colonne de 

de prothèse. Toutefois, certaines obligations professionuellcs réclament de 

l'appareil des conditions esthétiques rappelant la forme et les dimensions elu 

membre sain; il convient, dans ces cas, de délivrer aux mutilés une jamLe 

artificielle. 

Ce qui détermine le choix pour les am pu lés de cuisse, Pntre la jambe artifi­

cielle à flexion libre el cel le d'articulation bloquée, c'est l'état de l'autre mem­

bre : ainsi, à un amputé de la cuisse droile, donl le membre inférieur gauche 

a été blessé et pn'•senlc une diminution dans sa force et sa souplesse, on 

ne doit pas délivrer une jambe artificielle à flexion du genou automatique; 

ce serait I'expo cr à des chutes fréquentes ct à des accidents qui pourraient 

0lrc graves. De même, un mutilé, maladroit par nature et présentant avec 

son appareil provisoire, malgré l'entraînement, de l'instabilité, de l'inhabileté, 

de l'incoordination des mouvements, ne doiL pas être muni d'une colonne de 

prolh(~sc souple, car non seulement il ne saurait s'adapter aux mouvements 

du genou artificiel; mais, au surplus, cet appareil ne lui s<'raiL d'aucune uti­

lité. Au contraire, un mutilé dont la tatique avec l'appareil provisoire e t 

bonne et dont le membre existant est normal, peut recevoir une jambe à 

flexion libre. 

Les désarticulés de la hanche ont Lous le même genre d'appareil. La seule 

différence qui peut exister, c'est Je rembourrage plus ou moins importailL 

qu'il faut placer sous l'appui du bassin, sui:vanL le degré de sensibilité de la 

cicatrice. Il esL de ces m util6s don l le pel vis peut reposer directement su1· 
l'armature métallique, avec senle interpo ition de la gaine de cuir; pour 

d'autres, il devient indispensable d'appliquer un coussin tri's étoffé. Mais, 
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dans l'un et l'autre cas, l'appareil remplit son rôle de Rou lien ct tous les désar­
ticulés de la hanche sonl. cm peul le dire, plus facilr , ù appareiller dNiuili­
vcnwnl, quant au rendement fonctionnel, que les ampul~·s de cuisse à moignon 
courl. Hans tous C('S ca., le poid.- de la colomw de prolhl_·sc constitue un 
facll'ur encore plus important que pom· les <unrul<'·s de cuisse ordinaires. 
Aussi y au rail- il lieu d'étudier les moyens cl' alléger le plus possible le 
nwmbre artificiel. L'un de nous a remarqm\ au f:Pntrc cl'appareillage de 
J'axis, que plusieurs désarticulés de la hanche prôfèrcnl porter l'nppareil pro­
vi~oirc, plus léger, que l'appareil définitif, bien que le prelllier n'ait rien 

cre~thélÏlille. 

\ux amputés doubles de jambe, on applique sans inconvénient le mt·me 
appareil définitif des deux rc)t{•s. 

Quant aux amputés dos deux cuisses, il est avantageux de les munir d'un 
càlt~ d'un pilon articulé, avec jambe de parade du modèle du Sc·nico de 
Santé, de l'autre d'une jambe artificielle à flexion libr<~. 

"Cne difficulté se pn>sente habituellement dans l'appareillage des amputés 
doubles de cuisse. Dès que ceux-ci ont leurs membres artificiels ad a plés, le 

tronc décrit une lordose extrè·mement accentuée, dépla<:ant la stalill ue du 
haut du corps el gênant beaucoup pour assurer la tabilité dans la. marche. 
Pour remédier à celte déviation vertébrale, on complète au Centre de Bor­
deaux l'appareil par k porL d'un corset on tissu fort baleiné, enserrant le 
bassin ainsi que le bas du tronc et relié on arrière à la. partie postérieure des 
cui sards par de larges ct fortes sangles caoutchoutées. 

'2.0 Pour !es membres Slt]Jérù:urs, l'appareil vraiment utile au point de vue 
fonctionnel, c'est le bra provi oire appel(• avec raison bras de travail ; il est 
simple, rèsistanL adhère exactement au moignon eL lui perm cL fl'obleni r son 
maximum de rendement fonctionuel eL profcssion11el. 

Le bras définitif n'rst, comme on le dénomme, qu'un bras de parade. 

Pour les mnrutés partiels des doigts ou de la main, le remplacrmcnL pro­
thé•tique des parties absentes ost, le plus souvent, gènant au point de vue 
fonctionnel, car ces mutilés· arrivent à ut il i er d'une façon surprenante leurs 
moignons. Dans le cas de perle de tous les doigts. sauf de l'anriculaire, on 
peul appliquer un pouce artificiel on bois permettant la préhen iou pour les 
profcs ious où il n'est pas besoin d'exercer uu grand ell'ort, l'horlogerie, les 

travaux cl 'art. 
Pour les dé•sarliculés 1'1 amputés du me1nbre suph·ieur, tous les appareils 

ulilf's son L en cuir ou son l constitués par des armatures métalliques en forme 

dT retenus sur le moignon par dl's courroies. 
Il est indispensable de savoir : 1° que l'union de l'extrémité inférieure de 
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la gaine de cuir, ou de la parlie inférieure de l'armat•1re métallique doit être 

intime avec le moignon; 2° que l'appareil doit Nre exactement fixé au moi­

gnon et strictement suspendu aux régions sus-jacentcs pour qu'il ne puisse 

sc déplacer. L8s mutilés du membre supérieur ont brsoin pour se servir 

efficacement de leurs moignons d"avoir, par l'appui direct de l'appareil, la 

sensation du contact de l'objet ù travailler: il leur est, en outre, indispen­

sable que leur appareil leur donne une impression de sécurité en faisant en 

quelque sorlr corps aYec leurs moignons. Ces conditions découlent des obser­

vations faites par M. Gourdon dans l'École Xormale ct au Centre militaire de 

Rééducation professionnelle de Bordeaux. 
Les désarticulés du poignet el le amputés de l'avant-bras, ayant un moi­

gnon de plus de 8 centimètres, peuvent être munis d'un des appareils décrits, 

à manchon en cuir, ou à armatures métallif)ues (modèles Lies Centres de 

Bordeaux et de ~lontpellier). Pour les désarticulés du poignet, on peut 

prendre appui complémentaire sur les parties saillantes rles apophyses du 

cubitus et du radius. Ces appareils seront suspendus à un brassard au moyen 

de deux lanières fortes en cuir, le l>eassard étant retenu lui-mème par Ulll' 

courroie périthoracique. Le brassard dcYra être suffis:unment échancr·é en 

avant, à sa partie inférieure, pour permettre le jeu elu l>iceps. 

Les amputés d'avant-bras à moignon au dessus de 8 centimètres sont 

difficiles à appareiller et le rendement fonctionnel est très inférieur. 

Pour répondre touL à fait aux conditions de meilleure adaptation profes­

sionnelle, suséuumérécs, il importe que non seulement l'appui soit parfaite­

ment appliqué, mais que le porte-outil soit exactement fixé. Xous donnons la 

préférence au système à guillotine de ~1. Trèves, eL à l'cmbrochage à tenon 

(Creuzan) présenté à la dernière réunion de la Commis ion d'Orthopédie par 

1\1. Gourdon. 
Les désarticulés du coude et les amputés du bras à moignon de plus de 

10 centimNres sont, en général, mieux appareillés par les appareils c\ arma­

tures mélalliques fixés par des courroies qu'ayec une gaine de cuir. ~lais, 

dans nombre ck cas, celle-ci est indispensable. 
Pour les amputés elu bras, Je moda de suspension de l'appareil joue un 

grand rôle. On peuL utiliser les tenseurs verticaux ou obliques reliés à une 

plaque d'épaule et bien retenue, ct que les tenseurs soient réglés pom 

exercer une traction en tou les les directions. ~1. Gourdon a expérimenté, avec 

toutes satisfactions, l'usage complémentaire d'une courroie prise sur la partie 

supéro-externe de l'appareil et se fixant horizontalement autour du thorax, 

avec contre-courroie de retenue sus-scapulaire. 

La pal'lie inférieure de la gaine ou de l'armature du bt'tts doit, de préfé­

rence, être munie d'une cupule , 'adaptant aux contour' de l'extrémité du 
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moignon. A son centre, celle cupule aura un syst(·me de fixation (guillotine, 

OU embrochage à iPnon ) pour J"avant-IJras de tmvail OU l'avant-bras de 

parade : l'avant-bras de Lravail est constitué par une tige de longueur et 

épai seur à établir d'après les besoins du sujet, à ' l'extrémité inférieure de 

laquelle se place l'outil de travail au moyen des genres d'accrochage indi­

qués; J'avant-bras de parade sera celui du Service de Santé militaire. 

Pour les mutilés désarticul<.'-s des deux poignets ou amputés des deux 

avanl-bras avec longs moignon , les appareils à pouce automuleur, ou les 

mains articulées de Canet sont indiqués. Pour les amputés doubles des bras 

ou les dé•sarLiculés des deux épaules, aucun apparei 1 n'est à recommander. 

D) ENTRE1'IEX DES J!OIGSOSS. - E.VTRRTI E.V DES APPAREILS. 

Pour qu'un appareillage se maintienne dans de bonnes conditions, le mutilé 

doit connaître les soins à donner à son moignon et à son appareil. 

Le moignon doit être lavé soigneusement, chaque jour, à reau froide 

mélangée d'un peu d'alcool; il doit être massé el doit exécuter des mouve­

ments en tous sens, matin el soir. Le moignon doit s'habituer le plus rapide­

ment et le plus complètement possible aux variations de température exté­

rieure et au contact de objets; il ne faut donc pas ]e recouvrir, en dehors du 

port de l'appareil pendant lAque! il est muni d'un bonnet. 

Les appareils en bois n'ont, pour ainsi dire, pas besoin d'entretien ni de 

réparation; la seule modification à prévoir est la transformation du fùL quand 

la jamue en bois a été appliquée prémaluré'ment. 

Les appareils en cuir et acier demandent, au contraire, à êlre entretenus, 

i l'on veut qu'ils fassent l'usage que l'on en allend. Les appareils prothé­

tiques pour membres inf('r·ieurs, rn raison même de leur rôle, s'usent beau­

coup plus vite que ceux du membre supérieur. On considère comme durée 

moyenne de garantie : cinq ans pour les meml..H·es artificiels en bois et trois 

ans pour les membres arliflciels en cuir et acier. Les parties qui e dété­

riorent Je plus rapidement daus les appareils en cuir sont les tissus souples 

et, particulièrement, ceux les plus exposés au frottement eL à l'humidité : 

bretelle , garnitures, cuirs de cuissards, semelles des pieds artificiels. Dans 

les parties métalliques, les ressorls de tension, les vis d'articulation sont plus 

rapidement usés que les montants dont la cassure ne s'observe, en général, 

qu'accidentellement. 

Co;-;cLUSIO:'iS GÉNÉH.\LES. 

1 o Les moignons doivent être au cours et à la suite de leur cicatrisation, 

l'objet de soins consécutifs permettant l'application des appareils de prothèse, 

dans les meilleures conditions de rendement fonctionnel eL professionnel. 
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En dehors de la surveillance au cours de la cicatrisation, il y a lieu d;insli­

tuer un traitement physiothérapique, dont nous indiquons, à grands trai ts, 

les lignes directrices dans notre second chapitre. 
Nous insistons sur ce fait que, pour les amputés du membre inférieur, 

l'usage des béquilles devrait, en principe, être totalement interdit. Cependant 

il y a lieu de favoriser la marche lrl'S précoce, après lïnlervention chirurgicale, 

par l'usage des pilons préprovisoires, au sujet desquels M. Martin, l' un 

des promoteurs de la méthode, a adressé un rapport documenté . 
Pour les amputés du membre supérieur, il ne faut pas se llùter d'appliquer 

Ut} appareil. Mieux Yaut s'attacher à développer la force musculaire ainsi que 

le jeu des articulations. En ce qui concerne les amputés d'avant-bra~, il 

convient, en outre, de rétablir dans la mesure ùu possible, la coordination 

des mouvements, de favoriser le retour de la sensibilité la plus exquise dans 

toute la surface trrminale du moignou, qui devient souvent un véritable 

. organe de préhension et constitue, dans beaucoup de cas, la meilleure 

prothèse. 

2u Les appareils provisoires pour le membre sup~rieur doive1lt être consi­

dérés, avant tout, comme des instruments destinés à seconder la repri~r du 

travail. Ils seront simples, légers, solides, d'un prix peu élevé. Ils ne doivent 

pas tendre à reproduire la forme du membre absent; ils seront plutôt adaptés 

aux besoins individuels, sans aucun parti pl'is el sans recherches de genérali­

sation . 
Pour le membre inférieur, les ::tppareils provisoires, également robustes, 

légers et peu coùteux, ont pour but de permettre la marche et la station 

verticale prolongée, Nous fixons ces points de pratique que, pour les amputés 

de cuisse, le pilon reste le meilleur des appareils mais que, ·pour les amputés 

de jambe, le pilon porte-genou, hier encore classique, n'a plus que des indi­

cations très exceptionnelles el ùoiL céder le pas aux pi lons articu lés. 

M)I. Trèves el Paramelle ont décrit à ce Congrès un modèle intéressant 

d'appui proYisoire, pour les désarticulations tibio-tarsienncs . 

3° Il y a lieu de discuter, presque pour chaque cas, le moment d'appli­

cation du membre artificiel, ainsi que le genre d'appareil à donner suivant les 

obligations professionnelles ùe l'amputé. 

4° Pour les appareils définitifs, nous avons lenu à faire connaître (ll'aulant 
que leur description n'a pas encore été publiée) les modèles du Service de 

Santé ~lilitaire Fraw;ais, qui ont été établis par des techniciens, après de 

patientes éludes. 
Il ne nous est pas po sible de résumer le chapitre relatif aux. apparei ls 

définitifs, en raison de la mulliplicilé de.; d<'tails d'application . 
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Helevons seulement les points suivants. Pour les moignons bien fixés 
d'amputation du membre infériPur, les appareils en bois de type americain 
~ont nettement supérieur aux appareils en cuir. M. Hendrix a étal.Jli. sur 
la fabrication des modèles en bois, un rapport tr('scomplet dont nous !leman­
dons J'insertion in extenso dans les comptes rendus du Congrès. 

L'appareil en bois ne nous paeaît pas actuellement encore pratique pour les 
amputés du membre supérieur; nous lui préférons l'appareil en cuir du type 
fran(_,' ais. 

Il n'existe pas encore de mains prothétiques donnant toutes satisfactions 
bien que des essais intéressants aient été faits. Parmi tous les modèles connus 
celui de Carnes nous paraît le plus séduisant. Mais ces mains américaines 
construites, il faut le dire, d'après ùe vieux principes fran!,.'ais, comportent 
un mécanisme très complexe et sont malheureusement, à l'heure actuelle, 
tl"un prix f'ncore trop élevé, pour qu'on puisse les attribuer aux mutilés. 

D'autrPs perfectionnements s'imposent et appellent de nouYrlles recherches . 
.'i .. ·nalons pal' exemple le grand intérêt qu'il y aurait ù. mettre au point le 
mécanisme du coude à flexion automatique . 

.\lais déjà, depuis deux ans, la prothi~se a réali~é de si notables progrès, 
flU'il est permis d'en escompter de nouveaux. Ils s'aflirmeronL, dans l'avenir 
gnîce à l'observation pl us complète des besoins des mutilés, ainsi que des 
ré·sultats obtenus par les divers modes d'appareill~1ge ct, aussi, gràce aux 
indications fournies pat' Je.._ amputés eux-mômes. 

~1. BnETox. président de la Chambre syndicale de appareils de l'art chi­
rurgical, prend la parole et donne au docteur Martin des détails de fabrica­

tion du membre inférieur. 
~Iessieurs, je vous demande la permission de donner mon avis sur certains 

points de Ja discussion qui vient d'avoir lieu. 
TouL d'abord au sujeL du critérium de bonne adaptation d'un appareil de 

prothi,~e, M. le Dr Martin nous dit que, pour lui, ce critérium ré'side dans la 
reproduction parfaile du membre normal. "\_ mon avis celte que lion, toute 
d'p thétique, ne peul donner aucune indication au point ÙP- vue de Ja bonne 
adaptation, celle-ci devant être reconnue, comme J'a fort bien dit M. le Méde­
cin Chef Gourdon, par le bien-être de l'amputé dans son appareil et sa facilité· 

;\marcher de fa<;on normaln. 
JI. le IY Jlarlin admet qur le moulage seul lui suffit pour appareilll'r un 

mutilé mème lorsqu'il n'a pas ce dernier ù sa disposition; il y a là certaine­

ment erreur pour deux raisons : 
La première est que le 1r.oulage donne un volume supérieur au moignon. 

La seconde, flue le moulage rit~ide ne peuL donner d'indication sut' la rt'i.":-
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tance, la sensibilité et les compressions irrégulières des difl'éren les parties du 

moignon. 
Pour obtenir le meilleur résullat, il est indispensable d'avoir, non seule­

ment le moulage, mais les mesures de circonférences prises très rapprochées 
les unes des autres, el de procéder à plusieurs essayages pour arriver graduel­
lement à évider aux endroits des parties sensibles, toul en conservant la 
liaison la plus étroite possible entre la surface du moignon et la paroi interne 

du membre artificiel. 

La présence de l'amputé est donc nécessaire. 

Ceci s'entend, bien entendu, pour les membres ar li Ociels dits amencams 
et non pas pour les membres du type français qui laissent une latitude plus 

grande. 

Une troisième question me paraîL importante à clisculer, c'est celle de la 
longueur que clnit avoir le membre artificiel. M. le nr Martin prétend que le 
membre artificiel doit être de la même longueur que le membre sain, et que 
de plus le pied doit être posé à 90°. L'expérience nous a ùémontré que, èon­
trairement à cette assertion, il est nécessaire que le membre artificiel soit 
légèrement plus court que le membre sain (en moyenne de un centimètre et 
demi) pour le passage du pied d'arrière en avant, sans frottement sur le sol, 
de façon à ne pas obliger l'amputé à lever à chaque pas, de façon ù.isgracieuse, 

l'épaule du côté amputé. 

La pratique nous a également démontré que le pied de ce type de jambe 
doit être posé un peu en équinisme, ce qui a surtout pour résultat de faire 
reprendre contact au sol plus vivement, par toute la surface plantaire. 

Il ne faut pas se laisser tromper par quelques rares résullats obtenus pat' 
des sujets particulièrement doués au point de vue force musculaire, viracilé 
et adresse. Il faut, pour sc former une juste opinion, envisager Ja masse des 
amputés dont la moyenne, au point de vue des quaiilés ci-dessus énoncées, 

est relativement faible. 

:\1. Breton insiste aussi pour que, dans le vœu présenté par ~1. le Dr Hielfel, 
on supprime les mols : <<à. titre consultatif >l. Au vole, ces mols sont main­

tenus. 

VoEux ADOPTÉS. 

Les vœux suivants concernant la deuxibme question sont adoptés: 

1° Il y a lieu d'encourager l'étude scientifique de la prothèse des membres. 
2° Une commission interalliée soil, sans retard, constituée pour examiner tout 

ce qui a trait à. la prothèse. 
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3o Que dans cette commission figurent toutes les capacit(·s, c'est-à-dire les chi­
rurgiens, les chirurgiens-orlhopédislcs, les techniciens et, à titt·e consultatif. les 
faurie an ts. 

4° Que le Comité Iranco-belge de la Conféeence interalli(·e envisage. dans le plus 
bref délai, la publication d'une Hevue périodique interalliée de prothèse, d'ortho­
pt'•die et de toutes les questions inté•ressant les rééducations, fonctionnelle et pm­
fessionnelle. 

;)o Qu'il y a lieu de peoscrire S)"Stématiquement l'emploi des béquilles dans le 
traitement des ampulés du membre inférieur. 

La séancP est levée à 18 heure . 

21 
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Troisième Séance du 10 Mai 1917 (matin) 

RAPPORTS PARTICULIERS 

PHE~IIJ~RE SECTIO~. -- 2e Qt;ESTIOX. 

LOIS DE LA PROTHÈSE DU MEMBRE SUPÉRIEUR 
(MAINS DE TRAVAIL) 

par ~1. le J[édecin-major de i•· das:-e BOUREAU, .:\l<:,ùecin chef ùn Cenll'c 

ùe rééducation de Joué-le~-Tours, Vicc-pré:;iden t du Comité de réédu<'ation dP ToUl':\. 

Dans la vic courante et dans le cours de nos travaux, notre main droite 

joue le premier rôle, notre gauche n'est que son humble servante. 
Plus le travail est difficile, plus il doit être précis, plus s'accentue la 

prépondérance de la main droite ; un horloger n'utilise sa main gauche 
que comme organe de support, tandis qu'un manœuvre, pour pousser 

ou tirer, sc servira indifféremment de l'une ou de l'autre. 
Que cette supériorité de la main droite sur la gauche soit hérédiLairc 

ou résulte de notre éducation, elle n'est pas absolue ; les fonctions de nos 
mains peuvent être inversées. ~otre main gauche peut, grâce à une véri­

table rééducation, remplir les fonctions d'une main droite. 
Si nous nous trouvons en présence d'un amputé du bras droit, comme il 

est évident que si parfait que soit un appareil prothétique il ne vaudra 
jamais un membre sain, la simple logique nous engage à rééduquer, en 
vue de lui donner les fonctions d'une main droite, le membre gauche 

reslanl. 
Cette inversion nécessaire conslitue une loi tellement évidente qu'on 

la prendrait pour une vérité de la Palice. Elle est observée par les amputés 

instinctivement. 

PRK\IIÈRE LOI. - On peut la formuler ainsi : Au point de vue prothé­

tique tout manchot doit être considéré comme privé de la main gauche. 
Il était, malgré son caractère incontestable, nécessaire de la formuler, 

car elle est constamment violée. J'ai sous les yeux quantilé de photogra­
phies où on voit un amputé de droite manœuvrer un marteau, une lime, 
un rabot, etc ... , flxés dans une main artificielle ou une pince. Pourquoi 
chercher à faire exécuter la manœuvre de ces outils qu'exécute toujours 
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Ja main droite, par un memhre artificiel alors que ces amputés poss(·dcnt 
un bras gauche qui, par rééducation, rcdevi •nclrail un excellent bras 
droit? 

Conclusion pratique : ~Tous ne devons créer que des mains gauchrs 
e~ nous sommes amenés à énoncer cette deuxième loi de prothèse .-

DEUXIÈ::\IE Lor. --:-- Pour permettre à un onurier amputé l' c:rC'rcice rr une 
profession, il faut d'abord préciser les jonctions de la main gauche pendant 
lC' travail el munir le blessé d'un appareil suppléant e.rclusivemcnl ces 
fonctions. 

Celte étude doit se faire sur un ouvrier valide en cours de travail. 
~ Toter soigneusement les mou vemcnts elu bras droit ct inscrire parallèlc­
menL L'Il regard les mouvements, les altitudes, les difTércn[ cs positions 
de la main gauche pendant la même période. 

Disséquant ainsi soigneusement les difTércntes phases du traYail, vous 
ohlenez en série toutes les exigences imposées à la main gauche. Dans 
hcaucoup de professions, les service. qu'elle rend sont multiples, clans un 
certain nombre, irès peu varï s. Le même mou' emcnt, la même allilude 
reviennent continuellement. 

Il esL très curieux de voir que, en général, ces mouYements du hras 
gauehe sont Lrès simples, limités, n'agissant que dans un seul axe et suivant 
un' direction constante. Dans un travail que j'ai publié dans le Paris 
11lédical (1), j'ai cité des exemples de cette méthode de di. soeiation des 
mouw'meilts sur un certain nombre de profes, ions. 

Lorsque les fonctions de la main gauche sont très variées, dégageons de 
nolrc éLude la plus importante celle qui revient le plw> souvcni, c'est elle 
que l'appareil devra suppléer avant tout. Si le même instrument ne peut 
~ervir pour toutes les suppléances, créer d'autres appareils, deux, trois s'il 
le faut; il changera d'outils pour sa main gauche, il en change bien pour 
~a droite. 

En résumé, comme l'a fait observer :JI. le Professeur Tuilier ù propos 
de ma mélhode (Les Amputés et les bras artificiels. - The Sew York 
Iferald, :10 mars 1916, Prof. Tuffier : 

c< La prothèse du membre supérieur consiste i. doter le membre arti­
<< ficid d'un mécanisme extrêmement simple, souvent rudimentaire, 
« ma:s adapté exactement aux mouvements complémentaires dont il a 
« hesoin ct qui n'a aucun rapport avec la forme d'un bras ou d'une main 
(( analomique. >> 

1) Paris JIMical, 27 mai 191G. 
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TROISIÈME LOI. - Les exigences du travail sont très variées pour une 

profession donnée. Un cultivateur laboure, resserre un écrou de sa charrue, 

le lendemain conduit sa charrette, ou va tailler sa vigne. Comment songer 

à adapter un appareil unique à. des fonctions si dissemblables. Créer un 

seul outil pour maintenir le manche d'une charrue, le manche d'une pelle, 

maintenir une clef de mécanicien cL en faire en outre un organe de préhen-

sion pour les sarments de vigne? 
Dê plus l'amputé ne fait pas qu'exercer son métier : Un facteur distri­

bue ses lettres le matin, le soir va hécher son jardin. Quel outil unique 

tiendra les lettres le matin et le soir la bêche? 

D~ gré ou de force, dans la pratique on arrive à la multiplicité des outils, 
on se rend compte que l'outil universel n'existe pas et ne peut être créé. 

Les pinces les plus variées qu'o·1 a créées ont de la valeur, elles peuvent 

toutes suppléer la main gauche, mais seulrment pour un mouvement 

donné, pour un genre de travail limité, elles sont manifestement insuffi­

santes quand on veut en faire un outil universel. 

Quel service peut rendre une pince qui se manœuvre avec un pas de 

vis pour soulever une brouette, un panier, déplacer un objet, quand un 

simple crochet remplira cet office beaucoup plus rapidement? J'ai ahan­

donné toute recherche d'un type d'outil unique. 

La spécialisation de 1 'outil existe dans toutes les professions ; pourquoi 

en prothèse orthopédique, cette loi serait-elle violée? 

L'expérience m'a convaincu qu'il valait mieux suppléer convenable­

ment une seule fonction que de chercher par un seul appareil à en remplir 

plusieurs médiocrement. 

D'où cette troisième loi de prothèse : 

L'outil de suppléance de la main gauche do il s'adapter à la profession de 

l'ouvrier, varier de forme autant que cela est nécessaire. 

Mains gauches de travail du Dr Boureau.- Les conclu ions précédentes 

m'ont amené dans notre centre de rééducation de Tours à créer une collec­

tion de maiPs de travail adaptées fi drs professions mulliples. 

Je n'ai pas la prétention d'avoir clos cette liste d'ouLils et j'ai vu avec 

plaisir l'Ecole de Lyon entrer clans cette voie. 

Je me b)rnerai à. énumérer ces mains, priant le lecteur de se reporter 

à leur description parue dans les brochures suivantes : Bras de travail et 

mains de travail (Paris Médical, juillet 1916); Rééducatoin agricol~ dans 

Vie Agricüle, décembre 1916 ; J.-R. B:üllière, lv, rue IIautdruillr, Paris. 
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Type n° 1, main de terrassier ct de laboureur. 
n° 2, 
no 3, 
no 4, 

Il 0 5, 
n° 6, 
no 7, 

n° 8, 
no 9, 

Il 0 10, 
n ·) 11, 

n° 12, 
- n ° 13, 
- n° 14, 
- 11° 15, 

de vigneron. 
de facteur. 
de canneur de chai cs. 
de coupeur de cuir. 

- de soudeur. 
d'ouvrier d'usine. 
de plombier. 
de mécanicien. 
cl' emballeur. 
de menuisier. 
de bijoutier, d'opticien. 
de prêlre. 
de conducteur d'attelages. 
de conducteur d'auto, de machines agricole-s. 

Les modèles de ces mains ne sont ni brevetés, ni déposés. 
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LES APPAREILS PROTHÉTIQUES AYANT POUR BUT 
DE RÉTABLIR LES MOUVEMENTS DE LA MARCHE 

par ::u. 1<' Pl'ofesseur DEMËNY. 

Le:- appan·ils Ù<' prolllèsP ks plus pal'i'ails seraient ceux qui rélabliraiL'lll 

iùentiquelllClll lt·:- acles Ù<' la locomotion. Pour les réalisPr il fau! donr de 
lo-ult' néc{·s~il<'' s'appuy<'l' sur la connaissance approrondic de celle dnni<'.•rt'. 

Depuis longlt>mps j'ai étudié ks allur<'S de l'homm<', d'abord arec le 

Jn·oj"esselll' Jllru·ey, pui,· à l' /~'cole de Joi11ville-le-Pont où j'avais un lahoraloirf' 

spérial. L<' résu1né dl' l'<'S élud<>s t•st <'xposé dans mrs ÙC'ux omTages 11 ·'lt'·ca­

nism<' Pl j~ducation dC'S lllOUY<'Ill<'Jl[S Cl l'l~cole française». 
Il ré'sulle Ù<' Cl'S ohs<'rvations qw· le::; mouY<'IllC'nls de la marche S<' ca"ac­

<'·risent par de~ lrajœloires hi<'!l dNinil'S d dl's mouvenH·nts angulaire: prl-<:i~ 
d hal'Himlit·ux li<'S arliculalions dt• la hanche, du gPnou d du pied. Tous lt s 

(•l(·mcu!s cinéwaliquPs ùc c ·s lmjt·doirPs sont connus l'l j'en po:-;sède dl'-; 

épures g(•om('[ riq II<'S gTandeur n;.Jurt>lk. 
J'attin· l'alknlion de .\DL l<·s conslrucl( urs sur ces épures el sur J'ulilil<'· 

qu'il y aurail ù eh<TChL·l' à l'l'JH'c,duin· <'xacll'lllf'lll r<'S lrajl'cloin·..;, :;oit 

au Jlloyt~n dt' 111olil~ dl's appan·ils d<' prolhèst' e déroulant sur Je sol, soit t' 1 

dounant aux pi(•('t'S arlicul<'·l's les mouvements et rilesses angulail'es de~ mou-

'< 'llWiliS na! Ill'< •!s. 
llnw S<'lnhl<· <'tl lill 1not quïl y aurait un parli ù lir<·r d<· !ouks lrs ana 

lysl'~ cint'•nmliqu<'S l'l d~llaJniqw's dt· la r11arclw qtw nous avons failt·s art'l' 
le plus grand :-oin au liru d<· dll't'cher ù rt'·!ablir pîtr lùlonnetnL'lll::' l'l ~an::; 

donn('f'S po:-. il i\·c·s la iocomolion dwz 1<-s amputés. 
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RAPPORT AU SUJET DE LA PROTHÈSE 
DES AMPUTATIONS PARTIELLES ET TOTALES DU PIED 

ET DE SES CONSÉQUENCES PROFESSIONNELLES 

par .\1.\I. André TREVES, }lédcci n aide-major de 1''' cla.·s(', .\It-denu dtrf, 

et Marcel PARAMELLE, J\Iédcein auxiliaire assistant, 

du Centre d'appareillage et de rééducation professionnelle dr Hemws. 

Les amputations du pied n'ont pas, à notre connaissance, fait l'ohjc·l d'une 

\:·tude d'ensemble. Elle~ pn~sentent cependant des conditions parliculit·rcs au 

point de Yue de leur appareillage el de ses conséquences. 

i. - .blPUT.\.TIO:'\S PAHTIELLE~. 

Elles comprennent cleu.· groupes ùislincls suivant qu'il e.·isle on ncn un 

moignon antérieur pottYanl servir de point d'appui ù la chaussure : 

l o .\mputalion des orteils au Lis franc inclusivement. 

Seul le Lisfranc mérite une élude à parl. Pour les amputations partielles 

de l'avant-pied, la chaussure à garniture de lièg '~ avec éviden1ent aux 
points sensibles rempliL toutes les indications. 

Amputation de Lisfranc. 

L'appareil se compose cl' mc chaussure de forme normale, bien construite, 

el garnie intérieurement d'une assiette en liège prolongée en avant de mani<~re 

à simuler la partie manquante du pied el à laquelle esl collée une languette 

antérieure remontant sur le dos du pied. La garniture en liège esLL·vid<'·e aux 

points sensibles s'il y a lieu. 

2° .\mputation partielle sans moignon antérieur (Chopart). 

Celte opération, même correctement exécutée donne des résultats médiocres 

et son appareillage est difficile : 

1° Parce que le moignon ne présente aucune surface de prise e11 avant; , 

~o Parce qu'au moment du pas postérieur lo moignon perd conlacl avec le 
~O]; 

;jo .\ cause des déYialions secondaires très fréquentes en équinisme ou 

<'11 Yaru . 
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En dehors de la botte do Houx à pied d'éléphant, bien connue, qui ne peut 

servir que d'appareil provisoire, la chaussure orthopédique donne de mauvais 

résultats, quel que soit le mode de garniture intérieure. A près avoir utilisé 

les modèles classiques sans succès, nous avons cherché à en faire établir un 

autre, qui nous paraissait plus rationnel, mais dont l'application n'a pas 

donné de meilleur résultat. 
Seul un appareil prothétique complet pouvait résoudre le problème. La 

solution avait été déjà envisagée. En dehors de l'adjonction d'un avant-pied 

en bois à la botte de Roux, ou à toute autre gaine jambière similaire, solu­

tion bâtarde et mauvaise à tous points de vue, on a adapté au moignon un 

pied artificiel complet surmonté d'une cupule métallique, comme pour les 

amputations complètes du pied. Celle solution a le désavantage de nécessiter 

un exhaussement du pied sain de plusieurs centimètres et la présence de la 

cupule augmente d'une maniè'rr exagérée le diamètre transversal donnant 

une forme très disgracieuse à la chaussure. 
L'appareil prothétique que nous avons fait construire dans notre atelier de 

prothèse et que nous employons depuis plusieurs mois a donné toute satis­

faction. Il se compose d'une gaine jambière de cuir entourant le moignon, 

ayec point d'appui tibial antérieur et supérieur, montants métalliques laté­

raux, recourbés en avant à leur extrémité inférieure et s'encadrant Jans un 

avant-pied en bois, échancré à leur niveau de manière à permettre la flexion 

et l'extension. Deux ressorts à effet excentrique vont de la gaine à l'avant­

pied, qui est à angle droit dans sa position de repos. Une semelle de cuir 

épais sous-jacente à l'appareil solidarise encore plus solidement le moignon 

et l'avant-pied. 
Malgré les bons résultats que nous donne cet appareil, nous croyons qu'au 

point de vue prothétique les amputations complètes du pied avec raccour­

cissement et point d'appui terminal doivent toujours être préférées au 

Chopart. 

II. - A~IPUTATIONS TOTALES. 

Ces amputations donnent de très bons résultats prothétiques, pourvu qu'il 

existe un bon point d'appui terminal, pas de saillies osseuses douloureuses 

et une cicatrice antérieure. Le syme nous paraît l'opération de choix. 

Ces opérations permettent l'application d'un pied artificiel complet, donnant 

ainsi une statique excellente et une marche normale. 
Deux appareils sont nécessaires : l'un provisoirè, l'autre définitif. 
Le pilon classique à marche sur le genou sera avantageusement remplacé 

par un petit appareil, imaginé par l'un de nous, composé d'une cupule en 

tôle étamée, à laquelle sont adaptés, en bas un sabot de caoutchouc et latéra-
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Jemcnt quatre montants en tcîle, galbés suivant la forme du moignon, 

remontant à peu près Jnsqu'a mi-jambe ct reliés entre eux pa:' deux 

courroies. 

Le mutilé appuie ainsi ur l'extrémité de son moignon, ce qui supprime 

rapidement la sensibilité ùe celui-ci, lui donne plus vite sa forme définitive, 

des muscles sans atrophie, cL rend la marche plus normale. 

Pour l'appareillage définitif, lorsque Jo moignon ne présente pas de renfle­

ment terminal, ce qui est l'exception, la jambe américaine en bois est l'appa­

r·eil Je meilleur. 

Dans tous les autres cas, elle est inutilisable et l'appareil en cuir moulé 

avec monlanls métallique:; est seul indiqué. Le renflement bien que parfois 

iue"lhétiqu<' a J'ayantage de Livn fh.<'L' l'appHr<'il d ùe reudre h' cni~sar<l 

inutile. 
Lor~qu'il n'exislr pas trop de sensibilil<~ du moignon l'appareil ù cupule 

habitueJlement rmployé peul être avantageusement rem1dacé par le dispositif 

~uiYaut: le moignon repose directement sur un cous~in de fentre thé ù la face 

supérieun' du pied en bois. Les montants métalliques ]atérau:\ sm1t articulés 

avec le pied par un axe qui Je traverse de parl en pari. 

Cne bande (']astique de rappd va du clos du l'icd artificiel ù la partie 

moyenne des montants métalliques latéraux. 

CeL appareil est plus lt;·~er, plus eslhélique, plus robuste et donne une 

marche plus assurée. 

Conséquences de ces wnputations. 

Le conséquences professionnelles de ces amputations ne sont à envisnger 

que pour les professions nécessilant la marche ou le travail debout, agricul­

teurs par exemple, eL la plupart des ouvriers manuels. 

Les meilleurs résultats sont oblenus par les amputations com plNrs avec 

raccourcissement permettant le port d'un pied artificiel articulé. Ces lésions, 

bien appareillées, permettent presque toujours le retour à Ja profession 

antérieure, quelle qu'elle soit. De plus les appareils sont plus robmlrs, plus 

durables et demandent bien moins fréquemment à être réparés ou remplacés. 

Les défauts de l'amputation de Chopart sont très atténués par l'appareil 

que nous leur adaptons, mais nous ne pensons pas qu'ils doivent disparaître 

cornplètement, surtout pour les mauvais Chopart qui sont la majorité. Ces 

blessés gardent une capacité de travail diminuée, et souvent même ne peuvent 

plus reprendre un métier fatigant. 
Pour Je Lisfranc et les amputations plus réduite , dans les bons cas, avec 

une chaussure bien faite, ]a réadaptalion à la profession antérieure est tou­

ours po ible. Mais ce sont ces amputations pax·lielJes qui laissent Je plus de 
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séquelles (h~l)Crcslhésie, déviation~, cicatrices vicieuses), eL dans ces cas, 

même aYec une bonne chaussure orthopédique la marche eL la slation dPbout 

restent pénibles, parfois impossibles et la nécessité d'un métier sédentairr. 

::-ïmpose. De plus, une chaussure orthopédique e.l toujours moins solidE' 

qu'un appareil prothétique, s'use plus Yile et doit être bien plus souvent 

t·emplacée. 
Quant aux lésions graves du pied sans amputation, ce sont les plus difft­

cilcs à appareiller, celles qui laissent le plus d'impotence définitive, néces­

~ilant le pins souvrnt le port de béquilles ct interdisant toute profession non 

.·édenlaire . 
. \.u point de Yue des compensations pécuniaires, la loi de 1831, heureuse­

ment corrigée par le guide-barème de 1915, ne tf;mait pa assez compte de.; 

résultats de la prothèse. Une loi nouvelle est en préparation; M. Pierre Mas~c . 

député, qui en est le rapporteur, a bien voulu nous confier le rapport lrè:; 

remarquable dont il est l'auteur. Dans une pensée de justice sociale, il propose 

ù'éloYrr la mo~Pnnr du lau_ des pensions accordées, pour t''viter loute inéga­

lité onlre tes blessé: des différentes périodes <le 1<1 g-uetTe; malheureusemtul 

les solutions p{'ctmiaires 1m,posées ne parais$enl pas pouYoir lenir un compte 

~uffisa11l des résnllals prothétiques. Le pourcentage d'invalidité, qui est 

d<' 80 OjO dans l'ampntnlion complètt>, :;;i favorabl<' comme résulla!, n·e~t 

plus que de 60 o;o pour les mutilations les plus graves sans amputation ou 

pour le Ch?part. En sorte qu'un mutilé trouvera un double avantage à se 

fairr réamputcr avanl sa réforme. 
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APPAREILS DE PROTHESE NERVEUSE 

~1. Je JJr .J. FHmn::--;T (d<' L~·on) prend la pamle au nom de la Société de 

~eurologie de Paris, qui a nommé une commission pour l'étude des appa­
reil" de protlli.sr> ilcrceuse. 

DES APPAREILS DE PROTHÈSE FONCTIONNELLE 
POUR BLESSÉS NERVEUX 

Happor·t pr·é:;ent <'• pat· .\1. J. Fron1ent, au nom de la Conunis~ion de la 'Soc· il-le Ül' ~<'lll'olo!::ïe 

d•• Pa1·is. 

fp~ probll·mes lllllllipl~s de prothèse que posent les lésions nerveuses 

1 \waienL pas jusqu'an début de la guerre retenu beaucoup l'attention. Le~ 

recherches fouù:.unentak de lluchenne de Boulogne, ses tentalives multiples 

de pmthèsc (elles couccmaicnl plus encore les impotences consécutives au.· 

atrophies musculaires que celles qui dépendent des paralysies périphériques) 

étaient 1 estées iso]t'·es; bien plus, elles étaienL ù. peu près tombées dans 

l'oubli. Un ne conuaissaiL plu' que par les descriptions et les des"ins do 

<c l'l~leclrilisalion localist'(' ». q ttc par quelques rares pi\~ces de must'·e ~..: 'S :.1 ppa­

reib ingénieux où toul a rail été minntieusemeuL calculé par le JH'P-mier des 

physiolo6istes pour que le rcssorL substitnù au muscle atrophié en rrproduisr 

exactement les effet~. Ces appareils paraisst·nt <l'ailleurs trop compliqués, 

trop fragiles el trop coùlcux pour l'usage que nous en altendo1ls dans les cir­

constances présente~. 
Tout était donc à retrouvPr OL à reprendre; mais sans dimimwr la part des 

nombreux cherch(~urs qui depuis hien tot lroi ans se sont ingéni(•::; ù remt'·dier 

aux impotences nen·euse.· il faul reconnallrr qu'ils ont tous L'lé plu ou 

moins consciemment guiçlb; par les recherches de pwthèsc de Huchcnuc de 

Boulogne, par les principes cruïl avait dégagés et plus encore peut-t'>tl'e par 

les notions de physiologie musculaire qu'il avail Mablics. 

Quoi qu'il <·n soit, grù.ce ù l'ingéniosité et à. la multiplicité des chercheurs 

il n'et pas de centre cle neurologie, de phy iothérapic ou d'<lppareillage qui 

n';1it fait qndques tentatives intére.-,santes) le probll'mes de prothc>se di1licile 

l'l dMicals, mais d'un caracli're ~i pratique el, pourrait-on dire, si urgt>11l, 

qu(• posenll(•s lésions nerYruscs, onL été de tous côtés tr('S fninulieusemcnl ('lu-



diés. Nous n'oserions pas dire qu'aucun de ces problèmes soit encore défini­

tivement résolu, mais pour plusieurs d'entre eux les recherches semblent en 

bonne voie. 
Faire un historique complet de ces recherches nous paraît impos!::-ible et 

inutile. Tou les les indications essentielles ont d'ai lieurs élé données dans le 

rapport présenté par l\Il\1. Bieffel et Hipperl à. la Commission d'Orthopédie 

et dans leur rapport actuel. Le but que nous proposous est quelque peu dif­

férent, nous voudrions étudier avant tout les i1lées qui ont inspiré ces 

recherches ct déterminer plus encore la justesse de tel principe que la valeur 

de tel appareil, qui, si intéressant qu'il soit, ne peut représenter qu'un essai 

encore très imparfait~ qu'une première étape, souhaitons-le, bien vile 

dépassée. N<>us voudrions en un mot, laissant au second plan lou te question 
de priorité et mème de personne, essayer simplement d'établir quel est l'état 

actuel, le bilan de ces recherches ('1). 
Tel est d'ailleurs le but que s'est proposé la Société de Neurologie lorsque 

dans la séance du 29 juin 1916, choisissant parmi ses membres ceux qui 

s'étaient plus spécialement adonnés aux problèmes de prothèse, elle a nommé 

une Commission pour l'étude des appareils de prothèse destinés aux sujets 

alteints de lésions nerveuses, commission composée de A. Souques, de 

Mme Dejerine, de Henry Meige, J. Camus et .J. Froment. Tel est le but que 

depuis lors, en se livrant à une étude nécessairement longue et minutieuse, 

cette Commission n'a cessé de poursuivre. Sans avoir la prétention d'avoir 

pu, même après un an de recherches, aboutir à des con cl usions définitives, 

elle a cru utile de résumer ici quelques-unes des remarques qu'P-Ile avait eu 

l'occasion de faire. 
Mais, avant de les exposer, il convient d'indiquer quelles ont été ses con­

ditions de travail. i\1. le Sous-Secrétaire d'État du Service de Santé, dès juil­

let 1916, priait les membres de la Commission de la Société Je ~eurologio de 

participer aux travaux de la Commission d'Orthopédie, qui travaillait sous sa 

direction. Deux rapports ont été présentés au nom de notre Commission, l'un 

par Henry Méige sur les Conditions générales de la p1·othèse, l'autre par J. Fro­

ment sur la Prothese dans les paralysies du nerf radial. A la suite d'un vœu 

formulé dans le premier de ces rapporls, qui attirait J'attention sur h néces­

sité, avant tout appareillage, d'un examen neurologique préalaLie, le Directeur 

du Service de Santé du Gouvcnwment militaire de Paris a prié la Commission 

de la Société de Neurologie d'assurer l'appareillage des blessés ner\'enx du 

G. l\1. P., cc qu'elle a fait. 

\1) On rctromera la description de la plupart des appareils que nou nwntionnons dans 
la Revue 1Yeurologir;ue (années 1915, 1916 et 1917). 
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Ce indications générales étant données, nous allons aussi brièvement que 

possible résumer les remarques faites par la Commission concernant les 

diverses catégories de troubles nerveux. 

PARALYSIE HADIALE. 

Les appar~ils de prothèse qui ont été proposés répondent à J'un des deux 

types suivants : 

.A. Appa,·eils de soutien. - Les appareils se distinguent entre eux par 

l'étendue el la forme du soutien palmaire, gouttière en aluminium remoulant 

jusqu'à la racine des doigts (appareil de Tuffier), palette complète repoussant 

la main en extension (nppareil américain), cuiLler palmaire ne dépassant pas 

le pli de flexion des phalanges, b()uton palmaire se moulant sur le creux de 

la main (appareils de Henry l\Ieige), ou tige métallique de soutien (appareils de 

Privat-Bellut, Ombredane, Detlich). Ils ditl'èrent encore pa1· la forme du 

point d'appui anlibrachial, bande ou manchon de cuir lac{', ou simple lanière 

de cuir (comme dans l'appareil Privat el Bellot, dernier type). La plupart 

de ces appareils sont rigides ou demi-rigides : ils opposent à la flexion une 

résistance plus ou moins forte. 

B. App ll'eiLs de traction. - utilis::wt soit le ressol'l plat (gant de Sollier, 

appareils de Léri el Dagnan-Bouveret- Chi ray ct Hampon), soit le ressort à 

boudin, ressort à traction ou ressort à flexion (app. Robin), soit le caout­

chouc. Le redressement de la main est obtenu par traction sous les doigts 

(app. Hippert- Privat et Bellot 1- Mario ~lercier- app. dP ){ml Dejeriue) 

ou par traction directe sur le dos de la main, le plus souvent combiné à 

l'extension des doigts (appareils David el Catlcau, Souques, Hobin, Grand 

Palais type C. N., Froment et ~Iuller, Hcverdin). 

D'une manière générale l'appareil idéal pour paralysie radiale doit 

répondre aux cundition suivantes : 
Le redressement de la main el des doigts ne doit p1s êlre excessif. ll ne doit 

pas non plus être permanent, pour éviter les ankyloses en exlen ion. Beaucoup 

d'apparrils sont hypcr-correcleurs et réalisent une ~urexteusion qui engendre à 

la lor1gue de la douleur ou de la fatigue et qui enlraine parfois de Yérital>les 

déformations des doigts. Aus i la pratique qni consiste à obter;ir le redresse­

ment de let main par une traction portant uniquement sur les doigts nous 

paraît-elle peu recommandable. Pour que le malade ail la sensation du bien­

êlre, il faut que l'attitude de la main appareillée reste, non seulement au 

repo , mais encore pendant les actes de préhension, et c1est là que gît la plus 

grande difficulté, à peu près dans le prolongement de l'avant-bras, en très 

légère extension. 



.\utre détail important; presque tou les res~ort~ qui rcdres-cnl les doigts 

opposent à la flexion une résistance d'autant plus marquée que ce mouve­

ment de flexion esL plus prononcé. Il en résulte une gêne eL une limitation de 

la flexion des doigts et de son effet utile. Nous croyons devoir signaler à ce 

propos l'ingénieux dispositif de l'appareil David eL Cateau qui remédie com­

plètement à cet inconvénient. L'effort correctif déployé par le 1·essort redres­

seur reste très souple cl s'adapte remarquablement aux divers temps de la 

11exion. 
Il semble que le mieux est d'adopter ·un dispositif qui permette à volonté 

de réaliser ou de ne pas réaliser l'extension des doigts, afin d'alléger l'appa­

reil, de le rendre moins visible et d'éviter toutes les fois qu'il sera possible 

la fatigue résultant de l'extension continue des doigts. 

Pour le pouce, il est, par contre, toujours nécessaire d'éviter sa chute dans 

la main ct pour ainsi dire de Je repêcher à l'aide d'un ressort souple qui per­

mette l'opposition el lous les acles de préhension. Le problème est simple, et 

la plupart des appareils l'ont résolu. Il est cependant un cas particulier 

qui n'a pas été suflisamrnent envisagé. Le conrt abducleur est parfois parésié 

d'une manière notable mênw dans le ca _ de paralysie radiale pure, il en 

résulte une gène dans l'opposition du pouce à l'extrémité de l'index, mouve­

ment fondamental qui intervient dans toute une série d'actes de préhension. 

Pour remédier à ceLle gêne lorsqu'elle existe, il convient d'adapter à l'appareil 

de paralysie radiale pour le pouce un dispositif analogue à celui l'mplo,ré l'om 
rcmé,liPI' à la paralysie du médiau (Froment). 

Faul-il réaliser un dispositif spécial lHmr permettre la ~upination el les 

mouvemenls de latéralité de la main? Pour la supination il u 'esL pas toujours 

besoin d'un dispositif spéciaL tout dépeud du type d'appareil, il faut simple­

ment veiller à ce f]Ue ce dernier ne se déplace pas dans les mouvements de 

pronation et de supination. Pour les mouvemen Ls de latéralité, il parait dif­

ficilP. de les rétablir; il faut, semble- L-il, sc bor uer à laisser un certain jeu de 

latéralité, mais plus encore peut-être éviter que la main ne se déjette sm Je 
bord rubilal. 

L'appareiL qui convient le mieu.r an blessé récent j u ~qu'à la fin ùc 

la cicatrisation de sa plaie nous paraît être en gén8ral l'appareil de 
0outien. Le plus simple, le plus léger, le moins compressif, fût-il de type 

rigide, est alors le meilleur. La gouttière en aluminum de Tuffier, la cuiller 

palmaire de II. l\leige, l'appareil de l'hôpital Américain (en évitant qu'ils ne 

fassent de la surextension), l'appareil Privat el Bellot nous paraissent répondre 

aux desiderata. Jl faut insister seulement sur la nécessité d'une mobilisation 

précoce, douce et prolongée des doigts pour éviter les raideurs articulaires. 

Les appareils dits de rééducation qu'il serail plus exact de dénommer appa-

• 
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reils de mobilisation peuvent rendre des services au moH~<'llL du retour de la 

moliliLé. Ils ont été eu efleL calculés pour permettre la mobili ation en tous 

ens. Les appareils répondant à ce type sont nombreu.- ; ihï comprennent la 

pre que totalité des appareils de lractiou ; mentionnons seulement parmi ceux 

qui nous ont paru les plus intéressants les appareils dt: Souques, ~legevant et 

Donnay, de Dagnan-Bouveret, deChira)- et Hampon, de David et CaLleau. 

Tonlefois, ce que ces appareils gagnent en mobilité ils lr perdent en fixité. 

Lorsque le sujet atteint de paralysie radiale fait un efiort <!nergique de 
préhension, il se produit en effet une flexion associée (contraction synergique 

des l_léchisseur que ne compense pas la contraction des e.·tenseurs) invo­
lontaire et très énergique de la main sur l'avant-lJras. Ur les appareils dits de 

It·t'·ùucalion ne s'opposent pas à celle flexion et ne peuvent s'y opposer sans 

lïutervention d'un mécanisme spécial. Celte flexion associée a même pour 

conséquence de placer certains appareils (tels que 1 'appareil de Hobin) au 

point morl ct le malade doit relancer sa main pour que l'effort de lraclion du 

ressort ~e fasse de nouveau sentir. 
Pour !lU'un appareil de prothèse puisse ètrc considéré comme un appa­

reil r/(1 travail, il faut de toute nécessité qu'il soit en mesnre de s'opposer à ce 

mouvement de flexion a sociée, qui est une des grosses difficultés de la pro­

thèse pour paralysie radiale, et qu'il donne à la main malade un poiut fixe 

lui permettant de faire des efforts énergiques de préhension. 
Les appareils de soutien constituent de bons appareils de travail lorsqu'ils 

sonL suffisamment robustes mais à la condition cssf'nlielle que le point d'appui 

dans la main soit aussi discret et aussi localisé que possible pour ne pas 

gêner la pr '•hension. Ceux qui nous parais ent le mieux répondre pour l'ins­

tant à cette condition essentielle sont l'appareil de H. i\Ieige (Louton pal­

maire) et l'appareil de Privat et Bellot. 
Les appareils de traction qui sont fixés à la main par une simple lanière de 

cuir lai sent la pa.ume de la main tout à fait libre, pour la préhen ion, mais 
ils ne peu vent être utilisés pourle travail que lor qu'ils sont munis de cran d ·arrêt 

ou de butoir limitant la flexion, tels que les appareils de Froment eL ~Iuller, 

du Grand-Palais, type C. ~ .• \joutons encore que les ressorts redresseur- des 
doigts permettant des mou Yements in di vi duels eL délicats nécessaires à cer­

taines professions s'adaptent plus facilement sur ces derniers types d'appareil 
que sm· les précédents. Il faut reconnaître toutefois qu'ils sont plus encmn­

brants et d'aspect moins discret. 
L'élude de l'ouvrier dans les ateliers de rééducation des mutilés, telle que 

nous l'avons faite depuis plusieurs mois, nous a convaincu de la nécc ·si té 

pour tout appareil de travail d'une limitation de la flexion soit par l'appareil 

de soutien demi-rigide. soit par l'appareil rlc• traction avec cran d'arrêt. Ce 
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principe admis, il nous paraît difficile de préconiser Lcl type plutôt que lel 
autre; tout dépend de la nature de la profession. L'appareil à bouton palmaire 
de H . .Meigr paraît très bien convenir aux travaux de bureau (il n'a pas de 
pièces métalliques sur le bord cubital de la mamJ. Il peut encore, 
au même titre que l'appareil Privat ct Bellot, convenir aux travaux exigeant 
une certaine force, mais qui n'exigent pas l'indépendance <les doigls. Pour 
les autres cas c'est l'appareil du Grand-Palais type C. ~. (appareil David el 
Catteau modifié sur les indications do 110!re Commission) qui nous ajusq u'à pré­
sent donné le plus de satisfaction. Pour les travaux délicats eL chez les sujets ne 
présentant qu'une paralysie des extenseurs avecinlégrilé des radiaux l'app. de 

l\lme Dejerine peut rendre des senices. 
Il faut reconnaître que l'appareil de travail dPit faire l'objet de nouvelles 

recherches; nous ne possédons plls encore l'appareil idéal. Le probl<~me t':'[ 

bien posé, il n'est pas encore entièrement résolu. 

PAH.\LYSIE lJU MÉDIAN. 

La prothèse dans les paralysies du médian doit sc préoccuper de troi 
questions que l'on peul classer, de par leur importance respecli re, de la 

manière suivante : 

1 o Rendre au pouce los mou vcments d'opposition. 
2° Remédier à l'impossibilité de flexion des dernières phala11ges de l'index. 
3° Remédier à J'impossibilité de flexion de la dernière phalange du pouce. 

Pour l'opposition, il esL essentiel de se préoccuper beaucoup plus encore dt• 
l'opposition à l'extrémité do l'index, opposition utile qu'implique toute une 
série d'acles de préhension cL en parliculior la préhension (~es objets ck 
petit volume (sou, bille) et celle des objets de gros volume (rerre à boire) 
que de l'oppo iLion au petit doigt dont l'importance pratique ost moindre. Le 

gantelet de l'opposant et elu court abducteur imaginé par Duchenoe de Bou­
logne pour remédier à lïmpoLencc résultant de l'atmphie musculaire de 
l'éminence thénar paraissait vraiment efficace. Il était toutefois volumineux. 
compliqué et peu résistant. 

On peuL obtenir Je résultat cherché aycc un appareil simple, petit, peu 
coûteux:, tel que l'appareil de J. Froment (dcuxit.•mc type) muni de deux res­
sorts dont l'un agit comme le court fléchisseur en écartant J'extrémité 
distale du premier métacarpien de la paume do la main - et dont 
l'autre agiL comme le court abducteur on élendan Let en redressant la pre­
mière phalange du pouce habituellement fléchie dans les paral~·sies du 
médian. Cet appareil est extrêmement léger, aussi discret que possible, il 
n'exerce aucune compression nuisible. Il a une réel Je eilicacilc ioules le~ foi:-; 
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que l'articulation carpo-métacarpienhe n'est pas ankylosée. Il peut pour 

toutc5 ces raisons rire utilisé à la fois comme apparei 1 de n'~éducalion et 

comme :-tpp:ueil déiJuitif. Il n'a qu'une contre-indi cation : la causalgit'. 

:\eus n'ayons eu counaissance d'aucun autre app:ueil qui réponde aussi 

exactement au but cherché : l'appareil de Ed. Lé Y y, modification du premier 

type d'appareil Froment etH. \Vehrlin, a l'avantage de pouvoir être appliqué 

indiffèremmenl à l'une et ù. l'autre main, mais cet avantage est compensé par 

un inconvénient. La direction de l'efTort de traction est moins fixe et moins 

précise. De plus, loin de redresser la première phalange du pouce en même 

temps qu'il provoque l'oppo ilion il tendrait plutôt à en accentuer la flexion. 

Quelques appareils ont été propos(·,., potn· obtenir la flexion de l'index. 
L'appareil de Leullier. ingénieux mais compliqué et volumineux, nous 

paraît pouYoir être utilisé bien plulôl comme appareil de mécallothérapie 

que comme appareil de prothèse. On peul en pratique recourir à l'un des 

deux procédés suiv:mts : une demi-gouttière dor::,ale maintenue par un 

anneau de cuir à la ba e dLt doigt qui maintient Jliudex en position demi­

fléchie (Froment), c'est-à-dire dans la po ilion utile pour les acles de pré­

heusion - un anneau de cuir unissant l'iudex au médius au niveau de la 

deuxième phalange et les solidari~ant de telle façon que la flexion de la 

deuxième phalange du médius cntmîne celle de l'index (Privat et Bellot). 

Il n'esL pas toujours nécessaire de remédier à l'impossibilité üe la 

flexion de la derniùe phalange du pouce. Daus ces cas où il est nécessaire de 

la rendre pour que le pouce morde mieux sur 1 'objet saisi pendant la préhen-

ion, on peuL adapter à la bague de cuir sur laquelle se fixent les ressorts 

opposants de l'appareil Froment un ressort dorsal plat coudé et terminé par 

une paleltc qui repous e l'extrémité du pouce et le fasse fl('chir en s'appuyant 

sm' l'ongle. 

Q11el est le résultat obtenu par la prothèse du médian et notamment par la 

prothèse des muscles opposants? On rend au blessé une cerlaine force, une 

certaine adresse; on évite les efTorls maladroits et inefficaces: on permet 

l'utilisation et radaplation de la main malade, dans une mesure variable 

mais souvent plus appréciable que l'on ne penserait à première vue et ceci 

non seulement chez les médians purs mais chez un cerlain nombre de cubito­

médians. Tous les sujets que nous avons appareillés- il est vrai après une 

sèlection attentive et que nous croyons nécessaire - ont continuellement 

employé leur appareil pour se seryir de leur main et s'en sont montrés satis­

faits. Nous avons pu d'ailleurs établir à l'aide de la méthode ergographique 

de Camus et ~epper que ce résultat n'était pas illusoire, mais qu'il était 

oujrcti vrment très appréciable sur les tracés comparatifs de préhension 

(attitude de la pince) pris main nue et main appareillée. 

22 



P.utALYSIE D · CUBJTAL. 

Les appareils de prothèse pour paralysie du cubilal ne se sont proposés et 

ne peuvent se p~opo er, seml>le-l-il, qu'un hut: la correction dr la griffe. Il 

rxuaît bien difficile en efiet de remédier à l'impotence de l'adducteur qui Jù•m­

pêche pas l'addue;tion du pouce, mais qui apporte néanmoins une gêne 

importante dans ce l'lains actes de préhension (écriture, préhension Anergique): 

]es malades paraissent d'ailleurs parvenir à s\ adapler dans une certaine 

mesure. 
Parmi ]es appareil~ ùe prolh(·!:'e de· ti nés à corriger la fJI'ifTe, mentionnons 

les appareils de Chi ray, de Cu néo, de Hobin, de Cattcau .. \.u premier rang nous 

placerions l'appareil de GilJot, imaginé par un blessé atteint lui-même de 

griffe euLitale. JI faut reconnaître d'ailleurs que certaines grifTe:::. qui dé·pen­

dent en parlie de lésions musculaires et tendineuses, ainsi que d'ankyloses 

articulaires secondaires sont irréductibles, et ne paraissent pas justifiables ùc 

la prothèse. 
Lorsqu'il s'agil d'une griffe souple, on peut très simplement y remédier en 

glissant à l'intérieur d'un ganL, entre celui-ci et Je dos des doigts, de petits 

ressorts <lroiLs engainés de cuir que J'cm peuL ou non fixer aux doigts. Le 

dispositif a. élé employe' efficacement par Froment dans un cas de paralysie 

ùu médian nvec contracture en flexion de l'index el du médian. 

* * * 
.Mentionnons encore avant de quiller Je membre supérieur quelques appa­

reils intéressants : 
A.ppa1'eil pow· paralysie d1t 71/exus b1·achial type supérieur (appareil 

Dagnan-BouYeret), destiné à permellre au maiade de s'adapter à la paralysiè 

des fléchisseurs de ravant-bras . 
.Appareil pour paralysie du mustulo-cutané de Privat eL Bellot, pouvant 

être utilisé dans le même cas, qui maintient l'avant-bras en demi-flexion sur 

le bras et permel J'extension. 
Appareil pour 7Ja1'alysie dn circonflexe de P. H.obin, trop lourd cl lrop 

v_olumineux pour êlre utilisé en pratique- appareil de Leullier. 

p AH.AL YSIE DU SCIATIQUE. 

Le Lut que doit se proposer loule prothèse en présence d'une paralysie du 

sciatÙ[UP. poplité externe est : 

1° De redresser l'ayant-pied. 
2° De corriger raHitude en adduction et en rotation int<>rne qui fait reposer 

le bord exlern<· du pied sur le sol. 
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De très nombreux appareil s ont été· construits pour y remédier : ils 
r('•pondent à l 'un des principes suivants : 

1° Tracteur élastique prenant la place de la patelette de la chaussure, 
appareils 1 Tové-.Tosserand et Sollier , Curtill et, J 1. Claude, L<'·ri el Hagnan­
Bouveret. 

~o Tracteur élastique (caoutchouc) prenant insertion à l'avant-pied sur les 
deux bords de la seme lle el s'altachant d 'au tre part au membre inférieur 
(appareil Hippert; appareil en baudrier de JI. ) leige, où le poinl d'appui se 
faiL par une sangle pas anL sur l'épaule oppo ée) . 

;{o Tige métallique coudée prenant poinl d'appui sur le mollet et ou le 
pied (appareil Privat el Belol, Hobin ), ou articulée eL dont les ù.eLL' branches 
sont unies par des ressorts (appareil Souques, l\legevand el Donnet). 

En pratique, nous avons constaté que si la chute du pied est peu accentuée 
une bonne chaussure à haute tige un pPu ser]'(;e J'e11wntant ju.~qu·au tieJ's moyen 
d~ la jambe est par foi sufllsanle. Mais il y a sou vent intérèl, pour qw· la 
eorrection de l'attitude vicieuse' soit plus compiNe ella marclH~ plus aisée, à 
su1'éleveJ' le bo7'd exteme de la semelle (et le talon) et à ajouter urw patelette 
t•lastique. 

Lorsque le pied é tait lrès ballant nous avons toujours utilisé avec succès 
l'appareil Souques, Meg(·Yand eL DonneL. On peut recourir aussi ù l'appareil · 
de Privat el Bellot. Enfin, quand la jambe est douloureuse (blessure, cica­
trices) il faut éviter de prendre un point d'appui sur elle et J'on peut alors 
utiliser le tracteur en baudrier de H. 1\Ieige . 

Pour le sciatique poplité inte1·ne, on peuL généralement se passer d'appareil, 
h' pied conservant pendant la marche une attitude à peu près correcte; 
d'ailleurs, dans ces cas les formes douloureuses sont fréquentes et fréquents 
aussi les troubles trophiques. Xous nous bornons ù imposer le repos au lit 
jusqu,à guérison complète des troubles trophiques et à faire porter de::, chaus-
ures très larges du bord et fendues jusqu'à la pointe du pied. 

Dans le cas de paralysie portant sur les deux sciatiques, la. marche est 
habituellement plus ais(•e, comme l'avait noté Duchenne de Boulogne. Il rst 
cependant des cas où l'on peut utilement employer l'appareil de Souques. 

Pour les paralysies du Jte1'/' crural nous nous contenterons de mentionner 
les appareils de Saint-:\laurice el de PriYaL-Belloll'll rappelant que les sujets 
atteints de cetle infirmité marchent très bien sans appareil, ce n'est que 
lor que la flexion de Ja jambe atteint un cerlain degré qu'ils s'effondrent. 
Pour donner à la marche plu de sécurité, à la station plus de stabilité, un 
appareil robuste limitant ou empêchant à volonté la flexion du genou rendra 
de réels services. 
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* * * 
Après avoir ainsi étudié rapidement les questions de prothèse relatives aux 

paralysies des nerfs périphériques nous rappellerons qu'il ne faut à aucun 

prix appareiller les sujets atleinls de pa1'alysies ou de conlJ'actures hystériques, 

pithiatiques. Tout au plus a-t-on pu quelquefois, mais à titre psychothéra­

pique, faire porter pendant très peu de temps (quinze jours au maximum) 

un corset à mi camptocormiquc, mais il ne faut à aucun prix le maintenir 

sous peine de fixer dans l'esprit du malade l'idée œunc inflrmité qui est 

toute fictive ct qui, Lien traitée, doit guérir en quelques instants. 
Pour les troubles physiopathiques (troubles 1ze1·veux dits réflexes) voici la con­

dui1e quo nous conseillons. S'agit-il de parésie dn membre supérieur, nous 

proscrivons toute prothèse et ceci pour det:x raisons : d'une parL, en raison 

de la fréquence des associations hysléro-réOexes, et d'autre part en raison du 

peu d'efficacité de la prothèse dans ces cas ol1 l'on se heurte à des états paré­

tiques diffus, mal localisés. S'agil-il du membre inférieur et en parliculierde 

pieds-bols, nous pensons au contraire que l'on peut utilement recourir à la 

prothèse après échec plus ou moins complet du traitement psycho-physiolhé­

rapique, à la seule condition que celle pr~>thèse soit temporaire et révisable. 

On peuL en efTel faciliter ainsi la marche en bonne position et éviter 

des déformations architectoniques àu pied qui risquent de survivre au trouble 

nerveux. 
Pour les contractures, nous ne croyons pas à l'efficacité de ces appareils 

compliqués, qui constituent une fatigue pour k membre malade sans 

modifier notablement l'attitude. 

* * * 
I1 nous reste à dire quelques moLs en terminant des plaques c1'aniennes 

en aluminium moulées sur le crànc : plaques protectrices pour les larges 

brèches crauiennes et surtout de leur mode de fixation. Il faut éviter toute 

compression fronto-lemporale par un élastique. Le mieux est de fixer la plaque 

par une attache en crochet de lunette qui se fixe aux oreilles, par un ressort 

ou une petite courroie en croix. 

Nous terminerons ces quelques remarques par un simple vœu. Sans doute, 

il resle beaucoup à trouver et il faut avouer que les meilleurs appareils ont 

encore de grosses imperfections. Mais tels qu,ils sont, ils constituent déjà une 

étape importante vers la solution des difliciles problèmes de la prothèse 
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ncrreuse. Il est à désirer que tous ces e(forls ne soient pa perdus el que ron 

ne continue pas à di trilmer dans les centres d'apparci liage tant d'appareils 

incflicaces, voire même nui ibles, alors que l'on pourrai l recourir à Jl'aulrcs 

types plus rationnel;;; et mieux adaptés au but cherché. On pourrait, dès à 

présent, pratiquer utilement une sélection rigoureuse des appareils donnés 

dans ces centres et s'entendre sur quelques types dont l'exp t''rience a consacré 

la Yaleur. Cc choix, bien entendu, ne pourrait être que provisoire, car nous 

(levons toujours compter sur des perfectionnements el même sur d'heureuses 

innovations. 
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Les docteurs Privat et Belot donnent quelques renseignements sur les 

appareils pour paralysie du radial et du sciatique poplité! externe. 

APPAREILS POUR PARALYSIE DU RADIAL ET DU SCIATIQUE 
POPLITÉ EXTERNE 

par _,L\l. lrs docteurs PRIVAT el BELOT. 

J>AHALY:SlE IIADIALE. 

:\ous pensions qu'il seraiL nécessaire de démontrer une fois de plus que la 

résistance d'un appareil radial doit être calculée non sur l'(•tat des muscles 

innenés par le radial, mais bien sur l'étaL de leurs antagonisl<'s, notion que 

nous avions formulée de la mani(·re suivant(• : un blessé ayant des fléchis- , 

seurs faibles doit recevoir un appareil de faible résistance lan dis que celui qui 

possède des iléchisseurs forts doit être pouryu d'un appareil de grande ~ésis­
tance. 

Cet aphorism•' étant reconnu exact par le délégué de la Société de 

~eurologie et par les rapporteurs de la section, nous estimons quïl est plw:; 

utile de présenter deux critiques s'appliquant à de nombreux modèles exposés 
à ce Congrès. 

I. -Des mouvements d'abduction et d'adduction du poignet. 

La majorité des appareils expos(·s permet les mouvements de latéralité 

du poignet. Or, cela est nuisible ù. la bonne uli lisation de la main ehez le 

blessé alteint de paralysie radiale. En cfl'et pour qu'il y ait intérêt à conserver 

à un appareil de prothèse fonctionueJle la possibilité de produire un mouve­

ment donné, il faut que l'un des groupes musculaires qui président ou qui 

s'opposent à ce mouvement soit consern\ car alors, tandis que la force 

élastique remplace le groupe paralysé>, le groupe sain joue le rôle de modé­

rateur du muscle artificiel ct permet au blessé de dirigeL de mesurer le 

mouvement quïl veut <lccomplir: mais si les cleu.- groupes musculaire~ 

antagonistes sont paralysés, le mouvement n'est plu.;;; commandé, l'articu­

lation est folle: par conséquenl il y a in1érèt à en st pprimer le jeu. 

C'est précisément ce qui se passe dans le cas de paralysie radiale. le.;;; 

abductenrs et ]es adducleurs du poignet sont paralysés; permettre à l'appareil 

de produire les mouvements (l'abduction et d'adduction du poignet e:-;L 
nuisible. 
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Il. --Du butoir fixe . 

. \près a\·oir montré plus que toul autre que le principal défaut de presque 

lou~ les appareils était de capoter lors des efforts de forte préhension, nnu~ 

renons protester aYec énergie contre les solution~ qui consistent, pour é\·iLer 

ce c<qJolage, soit ;\ immobiliser complètement le poignet dans une position 

fixe ( i Lien choisie soil-elle), soit à permdlre à l'articulation du poignet une 

certaine course qui se trouve ensui le brusquement limitée par un lmloir fixe. 

_\. notre point de vue, l'immobilisation complète aussi bien que le butoir 

sont mauvais dans les appareils dits de rééùtLcalion et dans les appareils dits 

dNlnitif!'. 
Avec un tel système adapté aux appareils dits définitifs, le poignet souffre 

des heurts reçus lors des mouvements brusques (maniement du marteau, du 

rabot, de la hache, elc ). Nous préférons à cel arrêt brutal l'arrêt plus souple 

fourni par une force élastique formant amorti seur et dont la résistance est 

calculée d'après l'effort à produire. 
Uans les appareil dits de r~éùucation, le butoir est nuisible car il empêche 

touL travail des muscles extenseurs paraly:5és. Ceux-ci, en effet, travaillent 

soit pour soulever la main: oit pour entrer en synergie avec les fléchisseurs 

des doigts. Or, d'une part, la mise du poignet en position d'e.·tension est 

réalis<''e par le re~ sort eL d'autre part lorsque les fléchisseurs sc conlracten L le 

hutoir fournissant la résistance que devrait r<.'-aliser la contraction ~ynergique 

des e.·tenseurs celJ<>-ci m' , e proùuit pas. Il est facile de s'en rendre compte. 

Frrmez le poing avec force pendant que votre autre main pal pem les muscles 

exten -eurs au niveau de lenr masse charnue, vous les sentirez durcir et 

augmenter de volume. Faites soutenir alors votre main par uu aide qui 

poussera sur elle comme s'il voulait prm·oquer l'extension de votre poignet, 

vous verreh eL vous senti rez disparailre la contraction des muscles extenseurs 

d?nl l'action aura été suppléée par la main de l'aide. 

PAH.\LY:o;n. Ill. SCL\TIIJl'E POPLITf~ EXTEIL -E. 

ll nous semble que la plupart des appareils dc,tiné's à compenser le­

tl'O~lbles occasionnés par l:t paralysie de ~. P. E. sont insuffisants parce qu'ils 

ne tieuncn l pas assez compte des troubl1~s apportés ù la marche }Mf cette 

paral~·sie. C'est pourquoi nous allons c~saycr dl' meUre eu relief ces troubles. 

Jncondiûent ù compell:5e7'. 

"Cn blessé atteint de paralysie du S. P. E. I'St obligé, pendant la période 

d'o cillation du me~uhrc, d'élever le genou pour ne pas accrocher le ol av 'l: 
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la pointe elu p:ed. Ce steppage inesthétique el visible même dans une salle 

d'hopilal est connu de lous. Pour beaucoup mème, il est le seul trouble 

importanL; or, la fatigue dont il s'accompagne est légère et l'habitude de ce 

mou vern cuL se produit rapidement. 
~loins connus, parce que moins visibles, parce que le blessé ne les accuse 

que lorsqu'il a repris la vie normale, sont les troubles qui accompJgnent la 

période d'appui du pied. Ce sont néanmoins les plus pé•niiJles. 

La période douloureuse du pas d1.ns la paralysie elu S. P. E. c'est la période 

d'appui du pied, la cause de la douleur variant à chacun des trois temps du 

déroulement du pied sur le sol. 
D'abord, le pied n'arrive plus au contact du sol par le talon, largement 

matelassé, mais au contraire i 1 frappe b1usquement le sol par sa pointe et 

aussi par son borel exleme moins bien protégé, d'où production fréquente de 

durillons. 
Puis, pendant la période d'appui total de la plante, celle-ci se trouve dans 

l'obligation d'épouser la direction du terrain sur lequel elle repose ; or, si le 

sol n'est pas rigoureusement plan ou s'il est oblique le pied est déjeté, l'axe 

de la jambe el l'axe ùu calcanéum ne sc trouvent plus dans le mème plan 

vertical. Cette déviation tend à augmenter sous la poussée du poids du corps, 

les muscles jambiers ct péroniers ne pouvant plus, par leur contraction, 

limiter la distor ion du pied, il en réc;ulte des tiraillements douloureux sur 

les ligaments ; c't·slle mécanisme de l'entorse. 
Enfin, à la dernière période de l'appui, quand le talon soulerô, le pied 

ne repose plus que par sa pointe la partie interne de ravant-pied n'est plus 

fixée sur le sol par le long péronier latéral et tout l'effort de la propulsion est 

supporté par le quatrième et surtout le cinquième mé!atar ien, non protégés 

par les tissus mous et drjà endoloris par le premier lemps de l'appui. 

Voilà les lroubles qui résultent de la paralysie du S. P. E. 

Quelles sont les cal'aclétistiques que doit posséde1· un bon appareil ? 

Un bon apparei 1 doit rendre la marche correcte et indolore. Pour satisfaire 

à ces exig0nces, nn bon appareil doiL : 

1° Éviter le slcppage en soulevant la poiule du pied pendant la période 

J'oscillation du membre; 
2° Fixer solidement le pied de maniè•rc à t'viler les wouvements de torsion 

en varus, ou en valgus; 

3° Avoir une visibilité minimum. 

C'est parce que les appareils imaginés contre la paralysie du S. P. E. ne 

s'occupaient que de corriger le sleppage eL négligeaient le rôle elu S. P. E. 
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dans la période d'appui du ried, qu'on a pu songf'r à les remplacer par une 

opération sanglante. üe, nous avons vu que l0s blessés souffraient surtout 

pendant la p8riocle d'appui sur le sol. Cela 6lait facile à prévoir ; il suffisait 

d'examiner pendant la marche de l'homme normal le travail des muscles 

innervés par le S. P. E. cl de cons taler que ces muscles travaillent fai!Jlcment 

pcndanl la période d'oscillalion du pied, fortement pendant la période 

d'appui. 

Voici cc que l'on obscn·c pendant la marche de l'homme sain : 

Pt'ndant la période d'oscillation du mrmhre l<'s muscles de la loge anléro­

cxlcrne de la jambe ne sc contractent qu ,, faiblement, c'est que leur travail 

est minime. ils relèYent la pointe du pied. 

Dès que le talon louche le sol, les releveurs du pied sc contractent avec 

vigueur, leurs tendons soulèvent la peau à la face antérieure du cou-de-pied, 

leurs masses dessinent un relief accentué sur la jambe. lis exercent donc 

maintenant un effort bien plus considérable que pendant la période d'oscil­

lation. En effet, ils onl à s'opposer à l'action que produit le poids elu corps 

appuyant sur l'extrémité postérieure du calcanéum eL qui tend à abattre 

brusquement sur Je sol la plante du pied; ils régularisent le déroulement du 

pied jusqu'au moment où l'axe de la jambe clevielit Yertical. 

Pendant h période d'appui du pied si la mardw a lieu sur un lerrain qui 

n'est pas rigoureusement plan, !e pied devra sc placer en varus Ott en valgus. 

Les muscles innervés par le S. P. E. rempliront alors un nouveau rôle qui 

sera de maintenit' l'angle (à ouyerture intemc ou exleme) ain 'i formé par 

l'axe de la jamlw eL celui du calcanéum, angle donl le poids du corps tout 

enlier tend à modifier l'ou\·crturc. 

Enfin quand le talon c:-~l soulevé du sol, le long péronier laléral sc cout racle 

pour abaisser la partie interne de J'avant-pied cl donner au corps l'impulsion 

eu avant. 
Donc tous les appareils à traction prenant f'implemenl point d'attache ~ur 

la pointe du pied sont à rejeter. l is ue rem placeront le S. P. E. que dan.;; son 

rôle accessoire de relevC'ur de la pointe pendant la période d'oscillalwn du 

pied. 
De même, à rejeter également les appareils à lulcurs latéraux, mais dont 

les movcns d'acLion sont jus le suffisants pour relever la pointe, car le rôle du 

S. P. Ë. pendant la période d'appui nécessite uu e!rorl beaucoup plu consi-

dérable. 
L'appareil que nous aYons proposé, et que nous avons été conduits par 

l'élude du rôle physiologique du S. P. E. à rendre plus puissant, n'esL peul­

être pas le meilleur qui puisse exister. Tel qu'il esl, il permet une marche 



correcte, non douloureuse, il a une visibilité minime. On peuL encore le 

rendre plus pratique et plus élégant. ~lais ne l'ayanL pas commercialisé et le 

fabriquant seulement pour les blessés militaires, nous n'avons pas voulu, 

soucieux des deniers de l'l~tal, le compliquer ; nous nous sommes contenté::; 

de lui assurer les caractéristiques indispcnsahles à son hon fonctionnement. 

Les résultats ont été que : 

·Jo Son prix de revlenL pour l'l~laL avec la main-d'œuvre militaire oscille 

entre 2 et 3 francs, prix très inférieur à celui mentionné au cahier des charges 

fourni par la Commission d'orthopédie pour ce genre d'appareils (maximum 

90 francs); 
2° Les blessés qui en ont été pourvus ne veulent plus le quitter et nous 

demandent dr leur en fournir deux dans la crainte d'être privés du premier: 

3° Vu SIJU bon marché, le blessé· peut en posséder plusieurs, qu'il adaptl! 

lui-même sur chacune de ses chaussures. Plusieurs de nos blessés en ont fixé 

un sur leur sabot. 

:\1. le professeur J. CA:'IIUS insisle sur la nécessité d'ayoir, pour la paralysie 

radiale, un appareil qui ne capote pas et il rend hommage à un inventeur du 

Grand-Palais qui a imaginé un moyen très ingénieux pour diminuer ù un 

certain moment la force des ressorts an fur ct à mesure qu'il se tendent. 

L'appareil est montré aux congressistes. 

~1. PRIY.\.T émet des doutes sur la valeur du butoir d'arrêt dans l'appareil 

du docteur Froment pour paralysie radi~lc. 
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Lectw·e du l'appo1·t général sur la ll'oisùdme ·1uestion. 

:'Il. hr 'EHT, profes'eur à Ja Faculté de: Montpellier, donne lecture de son 
ra pp 11'l ~{·m'rat ~ur la troisième question : 

LE TRAVAIL PROFESSIONNEL, AGENT DE LA RÉÉDUCATION 
PHYSIQUE 

pa1· ~T. le Prof'es~PUJ' A. IMBERT, ùe la Fa~;ultt'· clc ,,1\•tlt•,·itl" de 'lontpclli,•r, 

~!. cl<•t•in Cht• · dn ~L'.,-,.,. I'Pntral il'I~lcl'lJ'n-racliolo~i'· 1[,. la \YJ• H(·gion. 

ll'aprt.·:-; les termes mème du titre, il n'y a lieu de considérer ici le rôle ck 

lraYail professionnel f{Ue pendant Je traitement pllysiothérapiquc auquel est 

judic•ieusPment sou mi, mt grand nombre de LI ~sé•s : il suffit doue d1indiqucr 

les ava11tages el, s'il y a lieu, de pr(\ciser les inconvénients possibles de ce 

tra ·~t:l l()r.::<Inïl est cll'edut'·. axanl que le blessé soilmTiv6 ù. tm élat définitif, 

ava11t que soit obtenue la consolidation de la blessure comm il est dil ù 

prup(ls de~ accident' du travail. 
.\ ef· point de vue, et d'UJlP manil·rc générale. il ne semble pas que ron 

pt.i:''(' raisonnablement mellre (m doule l'dllcacilé du travail professionnel 

considért~ comme mod(• dt> traitement de certaines séquelles des hl 'S.:mres d0 

guern•, c·e~L-à-dire comnw agenL de rééducation physique. ::\lais il ne faudrait 

pa.;, d'autre parl, exagérer OLl trop généraliser J'importance de ce travail e11 

\"Lll' de ct>lle rééducaLion, ou ]"opposer .el la. mcllre en balance avec celle des 

}H'ot:L'dés de la mécanoilt<'•rapÏL' propr('lllC!l! dit'. 
~~··canothérapie el travail professionnel, tout en concourant l'une "t J'aulr<' 

;'t la l't~·alisë.ltion d'tm mùmc but. la restauration d'une fon clion plus ou moil1s 

atleinlt·. sont en n:·alilü des mo:ensd'aclion ass<'z diffén'tltscntr<' euxaupoin1 
dC' vue de la mécaniquP animale: en outr' on peul ju lifit•r l '<•mploi du tra­

vail par de consid 'ration qui, pour ètre d'ordre· <'xtra-thérapeulique, 11 'en 

onl pa, moins quehrue vah·ur dans le <:irconstances acluelles. 
La mécanoth(·rapie procède, peul-on dire, au moins quant nux appareils 

bit•n com;us, d'une anal~"' mécanique minutieuse, taudis que, par le travail, 
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on utilise des acles professionncls qui résullent de conditions mécaniques 

complexes dont ils sont comme la synthèse. 
Qu'un muscle, par exemple, ou un groupe de muscles oit atrophié, que 

l'amplitude de tel mouvement articulaire oit diminuée, c'est à la manœuvre 

d\m appareil spécialement combiné pour le travail de ces muscles ou pour la 

mobilisation do l'articulation cnraidie que l'on aura recours en mécanothé­

rapie. Si l'on utilise le travail professionnel, au contraire, on fora exécuter des 

acles dans lesquels inlerYiennent sans doute le muscle ou l'arliculalion visée; 

mais celle part (l'ac! ion, variable d'ailleurs avec le travai 1 ex éculé, est en 

général mal connue ct peut être réduite plus ou moins inconsciemment par 

le blessé. La supériorité de la mécanothérapie est alors evidente, sans que l'on 

puisse toutefois conclure à la proscriplio11 du travail professionnel. 

D'autre part, les appareils de mécanothérapie permettent de graduer rigou­

reusement Je travail du muscle ou la mobilisation de l'arliculation, tandis 

qu'un pareil dosage ne peut èlre obtenu dans l'exécution d'un travail profes­

sionnel, ou ne peut l'être que d'une façon approximative et bion souvent 

insufllsante. 
Peut-être même y a-l-il lieu d'envisager dos cas dan , lesquels le travail 

professionnel, ct plus généralement l'oxt''cntion d'un acte mécanique, complexe 

au point de vue physiologique, sr ra pl us nuisible qu'utile. Dans l'exécution 

d\m tel acte, en effet, il se fait, à l'intérieur de l'organisme, une décomposi­

tion physiologique de la force de résistance extérieure qu'il y a à vaincre. 

Cette décomposition a pour résullat de tl'ansmellre ù chacun des muscles qui 

doivent intervenir une excitation proportionnelle à la part d'action que ce 

muscle doit exercer. Or si l'un de ces muscles est frappé d'impuissance rela­

tive, sa part d'action se réparti râ wr un plus ou moins grand nombre d'autres 

muscle~, des suppléances s'établiront. Dès lors l'exécution de racle, c'est-à-àire 

du travail considéré, semolc devoir aller à l'encontre du but poursuivi. Non 

seulement la restauration elu muscle frappé d'impuissance relative ne sera pas 

obtenue par l'exercice de la fonction. mais cc mu clo sera plus ou moins 

inconsciemment soustrait au lt'a\'ail, ct les suppléances qu'il y avait lieu 

d'éviter seront au c(mtraire provoquées ct entretenues. Des suppléances ana­

logues, musculaires ou articulaires, s'élabliroo t encore, lorsque. par ce moyen, 

le blessé pourra éviler nno douleur, ou réaliser l'amplitude de mouvement 

que l'ankylose d'une articulation ne 1 ui permettra pas d'atteindre à la mani t're 

normale. Le travail professionnel peut donc êüe inutile ou nuisible au résul­

tat à obtenil', et ces éventualités ùoivenl èlre envi agées dans chaque cas, 

car il s'agit là, avant tout, de cas d'espèce. 
Le travail sera in uffisant encore dans les cas de rélraclion musculaire ù 

comballre, d'adhérence aponévrotique à rompre, d'ankylose fibreuse à 
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détruire. Il ne semble pas en effet que, contre de pareilles conséquencPs de 

blessures Je guerre, les eflorls, en général faible , nécessités par un travail 

professionnel puissent avoir rai on des fortes ré islances mécaniques que l'on 

se pro po c de supprimer. Ces efforts, bien que répétés, ne peuvent ètre J'('<rui­

valenl d'un appareil mis à demeure et à action continue; en outre leur faible 

inleusiL6 ne saurait remplacer la force, irrésislible sans être brulale, ù'un 

appareil de mobilisation articulaire tel qu'un arlhromoleur. 
ll y a donc à faire des ré erves quant à l'emploi trop exclusif dn travail 

professionnel comme agent de rééducation physique. ~Jais par contre l'exécu­

tion d'un travail convenablement choisi présente, sur les procédés de la méca­

nothérapie proprement dile, des avantages de divers ordres qu'il ne faut pas 

mése limer. 
En raison même de son adaptation, en général assez rigoureuse, en vue du 

résultat à obtenir, la manœuvre d'un appareil ne peul être longtemps continuée. 

S'il s'agil de combattre une alrophie musculaire, par exemple, il faut éviter 

qu'une fatigue trop grande, véritable surmenage, ne soil une cause d'épuise­

ment au lieu d'aboutir à une restauration fonctionnelle; de mème quand il y 
aura lieu de rompre de adhérences, des manœuvres trop actives et trop 

prolongées détermineraient une inflammation locale qui nécessiterait une 

interruption de tmilemenl. Le maximum d'eflicacité serait sans doute obtenu 

par des séances courtes ct fréquentes; mais une telle pratique nécessiterait 

un nombre d'appareils el de surveillanls qu'il est du moürs très diffficile de 

réunir. 
Avec les actes du travail professionnel, aucun de ces inconvénienls n'est à 

craindre el la longue répéti Lion de ces actes compense dans une certaine 

mesure la moindre efficacité de chacun d'eux. 
Les considérations précédentes perdent de leur valeur lorsqu'il s'agit d'im­

potence purement fonctionnelle saus lésion organique, ou du moins sans 
lé ion suffisante pour que l'on puisse y trouver la cause, en quelque sorte 

matérielle, de l'impotence existante. Le blessé, dans ce cas, a perdu l'usage 
d'un membre, comme d'autres ne savent plus parler sans qu'une lésion orga­

nique puisse justifier l'aphonie. Il faut alors instituer une véritable rééducation 
pour réveiller le souvenir J'acles autrefois familiers, mais dont tou le trace est 

aujourd'hui effacée. Le traitemenL doit, par suite, être d'ordre psychothéra­

pique; c'est donc moins à la mécanothérapie qu'au travail professionnel, à celui 

qu'effectuait antérieurement le blessé, à la surveillance la plus active et aux 

encouragements individuels qu'il faut avoir recours pour faire évoquer de 

nouveau les images motrices disparue!\, et dont la réapparition est le résultat 

à obtenir. 
Des avantages d'un autre ordre sont à l'actif du travail professionnel. 
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On ne peut que déplorer les longues heures journalières d'inacti"rité absolue 
des blessés qui peuplent les hôpitaux de physicothérapie, où tous les procédt'S 
de traitement sont cependant mis en œuvre. Un tel désœuvrement est aussi 
lourd pour ces homme. en parfaite ~anlé physique générale que fàcheu~c 
pour le bon ordre. Dès lors à quelque stade du traitement physicothérapiqut' 
qu'ils en soient arrivés, aussi bien pour ceux qui resteront finalement frappés 
d'une incapacité professionnelle plus ou moins grande que pour ce~x dont 
le retour ad integrUJn peul être judicieusement prévu, le travail deYienl 
un préservatif ct un réconfort. A cc point dr vue, peu importe "ans doute 
le genre de travail que l'on tracera au blessé, puisqu'il s'agil avant tout de 
parer à son oi:'ivelé; mais des résullals diYcrs peuYent cependant èlrc enYi­
~agés par un choix judicieux. On ne peul par exemple que hautement appré­
cier l'initiative de l'OEuvre de l'Atelier dn Blessé qni, sous la direction médi­
cale du docteur 1\ouindjy, a, de bonne heure, permis aux blessés de l'hôpital 
installé ù l1~cole des Arls eL Métiers de Paris d'effectuer des travaux rl>InmH~­
rateurs. Un double résultat a étô ainsi obtenu: d'une part. les objets fabriqués, 
sac à terre, pii~ces de fusées, etc., ôtaient utilisés pour la défense nationale; 
d'autre part, la rémunération du travail permettait au blcss(' d'èlrc moins 
lourdement à charg-e à sa famille pour ses besoins accessoires, ou mf·me, 
résultat aussi heureux qu'inattendu, de venir lui-même en aide ù celle-ci. 
Dès lors, quelques doutes que l'on puisse conserver relativement à l'action du 
travail à la machine à coudre ou ù découper sur une ankylosP partielle ti bio­
tarsienne, ou ù celle du maniement d'une aiguille, d'une pince, d'un mar­
teau sur un euraiclissement des phalanges du carpe, du conde ou de J"épanle, 
le tmvail csL à préconisrr sans hésitation en dehors des heure· de trailcu1euL 
proprement dit. 

Mais, comme pour Je traitement mécanolhérapique, l'efficacité du travail 
professionnel, quant à la restauration physique de, fonctions atteintes, 
dépendra loujours de la surveillance qui pourra être exercée sur les bless(·s 
qui l'exécutent; or, celte surYeillance est inégalrrneul réalisable ~uivanl 
le cas, cl c'est là, mc semble-t-il, l'une des principales raisons de la Yariabi­
lilé des résultats obtenus. 

S'il s'agit par exemple du travail agricole, les conditions de surreillancc 
seront très différentes suiYant que ce travail est exécuté à l'hôpital même où 
se trouvent les blessés, au domicile du blessé et sur ses propres terres au cours 
d'un congé de travail~ ou chez un propri{,taire qui uti lisera, faute d'autre, 
cette main-d'œuvre à capacité réduilr. Tout est pour le mieux dans le premier 
cas, réserves failes quant à la bonne volonté du blessé. )Jais pour un blessé 
travaillant chez lui n'y a-t-il pas à craindre que la sollicitude des siens ne lui 
impose de trop longs loisirs OU ne J UÎ permette f!U'un tr<lYai J flans J'C.\ él'ntion 



duquel la fonction lé ée n'a qu'une parl minime? Un pareil choix .fùcheux de 

besogne professionnelle ne ~;era-t-il pas dicté, non plus par sol!icilude, mais 

par int<~rèt personnel, au proprétaire qui emploiera des blcss(•s contre rému­

n<'~ralion '? 

.Je ne crois pas que cc soient là des considérations que l'on puisse regarder, 

malgré les apparences, comme d'ordre econdaire; sans vouloir exagt~rer leur 

importance, on peùt bi<'n dire qu'elles peuvent être c~wse d'insuccès, t qu'à. 

cP litre elles devaient ütœ présentées. 

Ce ne sera pas, je l'espère, sortir de la question que d'envisager Pncore le 

travail ~t un point de vu un peu dif!'érent, celui de lïnstruclion pro­

fessionnelle des blessés. Ceux-ci sonl en 12,'énéral fort ignorants drs notions 

scientifiques de leur peofession qu'ils n'ont jnsqu'alm's c.·ercée que d'après uu 

empirisme grossier ct suivant des pri ocipes souve1lL erronés, 1nais transmis 

comme autant d'articles de foi hors de toute disctL sion. Ur. ces blcss(•s passent 

<·n g<'•néral deux. mois <'L plus dans les Centres de Physicothérapic. oü le 

traiteme-nts quotidiens dont ils bénéficient 11e prennent qu'une tri·s minime 

partie de la journée. C'est en partie pour occuper leurs longs loisirs qu'on a 

songé à utiliser comme traitement complémentaire Ir tra\ail professionnel 

dont je viens d'indiquer sommairement les avantages eL les inconvénients. 

11 n\ aurait que des avantages à consacrer quelques heures par semaine à 

un enseignement, sans doute simple mais quelque peu didactique, destiné à 

compléler une instruction professionnelle en .général insuffisante. Hes notions 

:-ur les engrais, leur mode rationnel d'emploi, leur variété avec le diverses 

culture , le commentaire de lois agricole' , le rôle <les coopératives, l'utilisa­

tion de moteurs spéciaux, etc., s ·adresseraient aux agriculteurs : la manit.•re de 

lire un dessin industriel, le fonctionnement ell'ulili a lion de moteurs dans les 

pelits ateliPrs, etc.~ seraient enseignés aux ouvrierg de di verses professions. 

Ce qui est en discussion ici, en eflet, ce sont les moyens susceptibles d'ac­

croitre jusqu'an maximum pos ible aulanl dan lïnLérèt génél'al que dans 

l'intérêt individuel, le rcndenwnl futur de nos lrop nombreux ble és. ( )r, tl 

n'est pas niable que la valeur professionnelle d'un ouvrier de quelque métier 

que ce soit, esL en rapporl direcl avec l'étenÙLLC d'une instruction qui lui 

donnera le moyen de mienx utiliser ses re source. , de développer son initia­

live, d'apprécier des procc'clés nouveaux, de mcllre en pralique des méthodes 

meilleures. C'est lù san Joule une œuvre assez dillicile à réaliser en entier; 

mais, même réduite ù des cas particulier , choi is uivant les res-..ourcr•s 

deyant être locales, elle apparaiL comme assez f0condc en résultat heureux 

pour tentPr des initialivPs ct jnstifier de efforts. 



En résumé : 

Le travail professionnel doilt'·tre considéré, sans doute possible, connue un 

agent de rééducation physique pour les bles és qui ne sont pas arrivés encore 

à leur état défini Li f. 
~lais cc lr:-1\'ail, dans bien des cas au moins, ne peuL suppléer l'emploi de 

la mécanothérapie proprement dite, judicieusement instituée. 

Comme pour la mécanothérapie, Je choix des actes professionnels à faire 

exécuter est du dornaiue médical, puisque le travail est alors un agent théra­

peutique. 
Comme pour la mécanothérapie encore, les résultals seront en rapport avec 

la bonne volonlé du blessé et la surreillance exercée sur le mode d'exécution 

de ce travail. 
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COMMUNICATIONS 

La parole est donnée à M. le docteur J\ouin<ljy dont les idées sont exposées 
dans la nole ci-dessous : 

QUELQUES REMARQUES A PROPOS DE LA RÉÉDUCATION 
FONCTIONNELLE PAR LE TRAVAIL 

}lcll' 1l. le ])r P. KOUINDJY, Chef du Senicc de Ph:y. ioth(•J·apie au Yal-de-Grùt•e, Chef 

adjoint ùu Srnicr Central ùc Kin(•sithérapie ùu Camp Helranehé de Pari:'. 

Tout le monde est à peu près d'accord que le travail, dans l'atelier ou aux 

champs, forwe un moyen thérapeutique par excellence dans la rééducation 

fonctionnelle des ble sés de guerre. D'ailleurs, lor-qu'on analy e le travail au 

point de vue rééducatif, on constate qu'il présente un aclc phy ique 

combiné de plu ieur mouvements simples cl composés, dont l'ensemble 

forme des acles complexes de notre existence. La rééducation motrice et la 

gymnastique agissent dans la rééducation des malades et des blessés, par 

leur influence corrective de la coordination de mouvements simples et des 

mouvements décomposés et par leur action thé•rapeulique sur la contraction 

musculaire d'un muscle ou d' un groupe musculaire; tandis que les exercices 

des actes complexes de notre vie entraînent d'une f:.u;on générale la contraction 

ynergiquc de toute une série des muscles f't même d'une granck étendue des 

groupes musculaires. D'où il suit que l'action synergique dans les acles de 

notre vic se traduit non seulement par le jeu des groupes musculaires anta­

gonistes, mais aussi par l'intervention des groupes musculaires suppléants. 

Plu les mouvements embrassent la totalité des Inou,·ements simples ct com­

pas<~', plus ils deviennent étendu et inlégrau'\, plu l'acle c t partait. 

L'importance de cette conception physiologique ne pouvait échapper aux 

kinésithérapeutes de toutes les époques, et il est tout naturel de les voir 

chercher à introduire dans la thérapeutique physique de:5 malades et des 

blessés les jeux les plus divers, les sports. les courses, les danses, les 

promenades, et, enfin, le travail manuel, dans des ateliers ou aux champs. 

C'est en novembre 1915que nous avons pu réaliser l'application du principe 

même de la rééducation fonctionnelle par le travail dans l'atelier du blessé 

de l'hopital complémentaire de l'l~cole Supérieure des .\rts et )Jétiers. Dans le 

rapport que nous aYons remis à :\1. le Sous-Secrétaire d'État du Service 

To~IE l 
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Sanlé·, ainsi qu'ù tous ceux. qui nous onl f;liL J'houncur (rassislf'l' ù. l'inaugu­

ration de ccL alelier, cl daus nos tnwaux ultérieurs, publiés à ce sujl'L (1a 

communication à la Société de Médecine de Paris, le chapilre snr la rééducation 

fonctionnelle par le Lravail dans notre livre<< la Kinésithérapie de Guerre>>, etc.). 

nous avons insislé nettemenl snr cc fait que l'idée d'utiliser le travail comme 

moyen thérapeulique n'est pas nouvelle eL qu'elle fut mentionnée pour la 

première fois en 1780 par le médecin-major du 4(· régiment des chevau­

légers, le docteur Cl.-J. TissoL, dans son petit travail intitulé· : « Gymnastique 

médicinale et chirurgicale ou Essai sur l'utilité du mouvem(•nt ct de différents 

exercices du corps dans la cure des maladie >>. 

<< On a vu plus d'une fois, dit le docteur Tissot, les ouvriers qui se servent 

de la lime, de la scie eL du tour, recou\Ter les mouvemcnls de leurs bras 

engourdis ou paralysés, dès qu'ils ont cu assez de forces pour retournrr à 

leurs ateliers.- Si, dit-il plus loin, les bras sont atrophiés, affaiblis ou S<" 

rcssentrnL encore des effets de paralysie, elc., rien n'est plus propre à achever 

la résorption de la synovie, ù. rétahlir le jeu de cetle arLiculalion eL ù redon­

ner de la force aux bras, que l'acliou de tourner une roue av<'c sa manivelle. 

de scier du bois, de limer, de se servir du vilebrequin, de lancrr des pierres 

avec une fronde. dr faire des ricochets avec des pierre ur la surface dt' 

J'eau, et tous les autres exercices qui font mouvoir dans tous les sens la tête 

dP. l'humérus dans la ca vit(·.- Quoi de plus propre. affirme plus loin Pauteur, 

à remplir les indications curatives, que l'action dt' faire ues trous dans du 

bois avec la vrille, de se servir du rabol, de la varlope, de jouer du violon, 

de tirer les armes, de sonner Ja cloche, de lirer de reau du puil~, de grimper 

sur l'arbre, etc. 1>. 

Malgr(· celle mise au point nous fùmes surpris de voir que nos coufrèrc~ 

d'outre-Rhin continuent à nous spolier nos idées eL ~t les faire siennes, en les 

exportant selon leur habitude d'avant-guerre, comme invention « made in 

gerlllan~· 1>. C'est ainsi qu'en juiii<'L tDH) une ]eUre de Zurich. publiée par Je 

journal L'ln(ornwtion, nous apprit que le herr prof essor Spitz y de Vienue Yieul 

de faire une geande découverte : la thérapeutique par le trasail, qu'il baptisa 

par le nom << .\rbeitsterapia ». ~ 'ous protestâmes dans le même journal contre 

ceLle honteuse , poliation et établime geùce à l'aimable rédaction de ce journal 

la priorité dr uolrt' confrère du .·vm~' siècle. Il faut croire que cette rectifica­

tion n'a pas donn(· lous les résultats que nous en attendions. Car, tout récem­

ment nos con frères d'au torilé reviennent sue 1 ïnvenlion de herr professor Spitz)· 

eL lui dt'cerncnl le prix d'excellence. Il est vraiment péniblr de constater que. 

malgré' la lenible guerre que nous subissons depuis trois ans, la manie d'attri­

buer aux boches ce qui appartient aux nôtres persiste encore chez quelques­

uns de uos savants confrères officiels. « La science, affirmaient les confrères 



hoche:::- axant la guenc, u'a pas de palril·. » Pcndallt C<' lemps ils s'appro­
priaient des idées fraw:aises el les pa aient tout 'Ïlnplement comme leurs 
inventions. 

Ccci dit, nous passons au principe mème de la rééducation fonctionnelle 
Jar le travail, que nou' avons réalisé par l'adaptation du travail ù la réédu­
cation physique des blessés <le guerre. Ce principe se résume par la formule 
suivante : Clze7·che1' â n;pélP1' à l'infini les rnouvemenls indiqué.') .'im/.'i {ati,qne1· 
le blessé. Ceci forme la base même de celle rééducation. [ne longue expü­
ricnce a démontré que les exercices de rééducation motrice ou de la gymnas­
tique ne peuvent sc prolonger au delà d'un certain laps de lemp . qui Yarie 
d'une demi-henrP à. nne heure an maximum. l ... e malade, m(·uw celui qui s'y 
inl!'•r(·sse, finit par se la ser au bout de ce temps, el on est obligé· d'entre­
couper les exercices par de , intervalles de repos pour (•viter la granù!' fatigue 
et même l'épuisement. 

L'expérience nous a pmuy(• en outre que l'att<'nlion prolongée des centre~ 
moteur.' ne peut être d'mw lrè longue durée ans occasionner un surmenage, 
'Ouvent passager, des centres coordinateur de nos mouvemrnt:'. D'oiJ le 
rééduca1eur tire la conclusion des contre-indications pour l'aulo-rt''éclucation 
des malades. Par contre, les mouvements exécutés sans le contrùle constant 
tles centres coordinateurs, les mouvements autornaliques, solon ' J'expression 
1lc .Jaccoud, fatiguent moins l'individu el n'exigent point la pat·ticipalion 
altentin' des centres sou -corticaux dr~ la coordination. Ils ont d'autant 
moins fatigants, quïls sont accomplis dans un ensemble de conditions phy io­
logiques, oü tout l'organisme participe plus ou moins à. leur exécution. D'où 
il uit qne les jeux, la danse, les sports, la pwmenade, la course, la natation 
el Il' travail présentent uno fatigue moindre que lrs exercice pwlongés d<> la 
g~·mnastique ou dl~ la rééducation motrice les mieux appliqués. En utilisant 
le travail d'une façon appropriée, nous pouvon~ obtenir le maximum dP 
rendement thérapeutique avec le minimum de fatiguP cérébrale el musculaire. 
)lais une condition e sentielle est ici indispensable, c'est de rendre le travail­
traitement inléres ant au bles é. Pour cela il faut lJUe cc travail soit rému­
néré, ~t peu près au goût de l'homme eL satisfaire son état moral. De plu , ce 
tmvail-traitemenl doit '>tre facile, n'exigeant aucun apprentissage, ni d'instruc­
tion spl~ciale. 

Les mouvements choisis pour le traxail-traitement doivent t·tre appropri 's 
suivant l'état de la Lonicit' musculaire du ble é acquise par le traitement 
physiolhérapique, qui doil èlre considéré· comme PJ'e1niùe plwse de lo 
thémpeulique physique du blessé de gue1·re, el au i selon le rnPnlbre alleinl. 
Ain i, pour les blessés de membres supérieurs nous choisi 'sons tou jour~ 
travaux destinés à en trainer le mouvement continuel des mains, des bras el ùe:-. 
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poignets. Ces travaux doivent correspondre ù chaque cas parliculier el servir 

surtout à mobiliser les articulations alleinles. Pour los raideurs el les anky­

loses partielles de l'épaule, par exemple, nous préférons la coupe au sabre, 

le sciage, le travail au marteau et au vilebrequin et les travaux qui exigent 

une traction, comme la fabrication des filels, des pail lassons, la vannerie, etc. 

Pour les raideurs et les ankyloses partielles dLL coude ou du poignet, nous 

avons recours aux travaux par Je rnarleau, le tournevis, le rassemblage, la 

peinture, le dessin, le filet, le raphia, le bobinage, l'enroulement, etc. Pour 

les raideurs des doigls llOUS conseillons, oulre les travaux précédents, le 

plissage, le collage, le cartounage, ele. Pour les membres inférieurs, tous 

les travaux qui sont destinés à enl rainer l'action continuelle des deux membres 

inférieurs : la machine à coudre, la machine à découper le bois, les travaux 

agricoles, etc. Tous ces exercices agissent sur la tonicité musculaire des 

membres inférieurs, entraînent plus facilement la fonction de ces membres 

et contribuent à un certain dep;ré ù rééduquer l'équilibre du tronc eL à mobi­

liser les arlicnlations malades. De cette faç.on le blessé finit par récupérer 

dans un temps relativement court la totalité ou, à peu près, des fonctions 

musculaires de on organisme enlier. 
ll est bien entendu que, touL en tmva1llant, le blessé doit conti11uer son 

traitement physiothérapiqne. "\ous dirons même plus, pour que le Llessé 

puisse récupérer l'iulégmlité de sa capacité physique au travail, il est indis­

pensable qu'il suive en même temps les deux Lraitemcuts : le traitement 

physiothérapique ~t le traitement par le travail. L'ensemble de ces deux 

thérapeutiques permet souvent d'obtenil' la restauration à peu près complète 

de l'aptitude physique du blessé cl de lC' rendre, soit apte au service militaire, 

soit utile à la sociélé. 
D'où il résulte que les ble·ssés oumis à la rééducation fonctionnelle par 

le travail présentent au point de vlle des résultats définitifs deux catégories : 

La première comprend les blessés qui, au bout d'un certain temps, variant de 

deux semainrs ù. deux mois, finissenL par récupérer intégralement tous le 

mouvements du membre lésé ct de celte faç.on sont de nouveau versés dans le 

service armé. La deuxième catégorie comprend les hommes dont la lésion est 

définitivemer:.t incurable el qui scronl versés claus la réforme, soit pour 

retourner dans leurs foyers, soit pour être dirigés sur les écoles de rééducation 

professionnelle. Eh bien, même dans ces derniers cas. la thérapeutique par 

le travail nous permet de rendre à nos réform~s une aptitude physique suffi­

sante pour les transformer en des hommes aptes à participer à la puissance 

produclive du pays. "C n grand n::nnbrc de nos blessés réformés aussitùt rentrés 

chez eux, ont pu de celle manière retrouver facilement leur aptitude anté­

rieure au travail et eu rendre eurs anc· en métier; cP autres ont passé par les 
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écoles de rééducation profes ionnelle, oü ils onl vile appri:-~ une nouvelle 
profession. 

~OU::l concluons donc que b thérapeutique par le travail srrt non seule­

nwnt comme moyen do récupération des combattants pour l'armée, mais 

au si à rendre plus utiles à la société ceux dr nos blessés que l'incurabilité 

oblige à verser dans la réforme. Combinée avec les autres agenls physiques 

la ré('ùncation fonctionnelle p::tr le t ravail devient ain:si un complément 

précieux <'l i nclispen able de la thérapeutique physique des bless(•s dt> guerre. 

Le docteur BELOT estime que le lrayail ùoit è lre surveillé méJicalcment. La 

ph~·siolhL·rapic· est la première période; le travail es t la seconde étape du 

trailL•ment des blessés (aussi hien pour les mrnui iers que pour les agricul­

teurs, clc. \ 
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. L le IY LEtmt x-Lr::11 \lW, chf'f dtt Ceulre de physiottH1rapie de la IXe ré!jiou, 

à Tours, uous C!nlretient de la cure d'éprettve agricole, <k sou orp;mlisation 
< u centre de Tours et de ses avantages po11r les hles~(·s f't l(•s mulil(·s. La 

nol<' suiyante résumf' son opinion. 

LA CURE D'ÉPREUVE AGRICOLE, SON ORGANISATION 
AU SERVICE CENTRAL DE PHYSIOTHÉRAPIE DE LA IX~' RÉGION 

ET SES AVANTAGES POUR LES BLESSÉS ET LES MUTILÉS 

par M. le D• LEDOUX-LEBARD, 
Chef ùu CPJltl'P de Physiothérapie de la IX. ·· Région , ù Tou1·s. 

L'observation journalière poursmv1e sans parti pris et cu dehors de tout 

esprit de sy tème chez les nombreux blessés justiciables de la physiothérapie, 

montre que l'on doit distinguer deux périodes dans le traitement de tous ceux 

qui paraissent susceptibles d'une amélioration suffisante pour permettre au 

médecin d'envisager la possibilité de leur voir exercer un métier non 

sédeutaire - c'est-à-dire chez la très grande majorité. 
Les considPrations suivantes, qui visent ici plus spécialement les mutilés, 

ont donc en réalité une portée g(•nérale el s'étendent en somme ù tous les 

blessés passant par les Centres de physiothérapie. 
Dans la prem,ière période, e.rclusivement médicale, nous prenons l'infirme 

dont la plaie vien! de se fermer, dont la fracture vient de se consolider, 

c'est-à-dire en somme l'ùnmobilisé douloureux et nous cherchons à lui rendre 

un maximum de mobilité dans un minimum de lemps d si possible avec lill 

minimum de douleur. 
Cette périodt> do il Nrc e;,sentiellement une période de traitement exclusivement 

hospitalier manuel (massage sous toutes ses formes, mobilisation manuelle, 

etc., etc.) et exccplionnellement, dans q uC'lques cas pa rlictiliers, de mobili­

sation instrumenlale. Elle prépare et permet seule la suivante : 
Dans la <lcuxième période, essentiellement de 7'ééducation physiologique, 

nous devons nous efforcer de rendn' au blessé, en géuéral, et au mutilé, en 

particulier, Ir ma~imum de capacilé dans le minimulll de lemps. Or, si 

l'expérience nous a prouvé, ce que le bon sens laissait prévoir, qu'à ce poinl 

dr vue rim1 ne valait, ioules les fois qu'elle élail possible, la mobilisation 

fournie par l'actiYilé professionnelle. Cctle constatation exige une addition 

conslanle : c'est la survrillancc médicale. 
De toutes les adivités professionnelles, celle (IU'il t'Sl le plus souvent 

indiqué de mrltre rn œuvre et parce qu'elle peut s'appliquer au plus grand 



notlllH't' des eas patholo~iqw·~ Pl parc<~ que lui apparleuaienl dan' hl YiP 

civil1. du moin..;; dan!'> noire r{'giou, le plus grand ttonJbrP dï10nnnes, c·e~l !tt 

cu/lit re. 

Ell1• pcrmrl en onl.rr., 1'1 là n'Pst pa.' sou moindre avantage, d'utiliser le 

traitcllH'lll à augmenlf~l' lrs rt'Ssourct•s d11 pa)·s. Puisqu'il est néc<•ssaire qw· 

pour ~on améloration lïnvalid<· l'asse dP~ mouvt>nH·uls el fomnisse 1111 travail 

physique, pour<[UOi lui laisser accomplit· quoliJiennemcut un dforl :-M'rile au 

lit•tt de canaliser ~a dép('IlSP d'ént•rgic• vers un r ndemcnl profitablt• en m\·m" 

lt'mps à la communaul<~ 7 
C"est doue, incoulcslal>kment, sous la t'omll' de (;lfl'e de Cltllure que doil :-;e 

poursuivre la seconde période du traitement du 1Jlnssé el du mutilé, et 

j'e:-.limc que nous devrions tous à c•·L égard suivre de notre mieux le très IH'l 

exemple qui nous a <'•lé donné dans eettc YOi<' d<'puis hien longtemps Ù<1jù 
par notre c'>minenl collègue, le docteur J. Belol, ù Hll moment oü ]wrsotme 

t'Ileon• ne parlait de la rééducation agricole ui Ju travail agril'olP d<'~ blessés . 

. \y:ml le rarr privilège de pouvoir juger en cultivateur consommé, en mènw 

klllp qu'l'Il physioth<"'·aprute expérimenté, il avait vu juslt' d grand du 

JH't>lllier coup d nous ne saurions trop rcconuallr<' la valeur C'L l'origiualitt'• 

ul' son initiative, aujourd'hui snrloul que tout le Jnonde se ji'Llt· nr la culllll'l' 

el croit l'avoir invcntèe. 
'lais j'ai parlé, d jr mc p<'rmeh d'~· in-;ister, dl' <'Urt' de ndl!U'e. ~·oublions 

pas rn effel, et c'e~l comuw toujours. I'C!l<· juste r{'partilion qu'il <'sL diflleik 

d'assurrr, qu'il s'agil d'un trailt!W:>nt et qui nl''c<·ssilt' par cott.'éfJU<'lÜ mw 

constante sw·veillance mt'·dicalt>. La l)l'('·oceupalion ahusivt· du rendement 

agricole ne doit pa~ plu~ <'Jllra\·er la :-;urYrillanee du médc'C'Îll que C<'ll<·-ei ne 

uoit metlre cl'obslacles aux cl<'mandes ll·gitime:-. <le son elu·!' de culturt• 

lorsque, ue réalisant pa. la dualité parfait<' dn docleur lklol, Je méd<·cin s'e~l 

vu obligé de faire appel à un JwmmP <lu m(·lier pom dit·iger ](' cùlé l<'chniqw· 

dP l'r,qlloitation :1gricole . 
. \u Centre de Physiothérapie de la L'c r{·gion el cl"accord Pn cela avec lP 

Professeur Umbredanne, chirurgien de 'ecleur: avec la .Uienvl'illanlc collabo­

ration duquel nous t'xaminons tous nos malades ayanl de prendre à leur 

sujet aucune décision, nous avons arrêté une mani<'•re de procéder que nous 

croyons pouvoir nous permettre de signalrr. 
m~s que nous estimons nos inYalides arrivés à la seconde période ùe leur 

lraitement, à celle du mouyemenl physioJoo·ique, nous les mettrons à la cun-' 

agricole su.rveil!f;e. ~ou~ avons à cet ('ffel, ct gr·àce à la bienveillance de 

M. le Directeur dt' l't inc à gaz de Tours el de ~I. Pillet. rc'·ussi à ùisi'oser de 

uperbe terrains situé à proximité ùcs formation hospitalières et r<'pré­

sentant un total d<' .) hectares etwiron. C'e t sur ces terrains. par équipes ct 
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sous la direction du chef de culture, que nos hommes sont mis à la rééducation 

agricole. Lorsqu'il s'agiL de cultivateurs (qui peuvent bénéficier de permissions 

agricoles), cet le mesure nous prouve d'abord qu'ils seront capables de se 

livrer aux travaux des champs avec profit pour leur état pathologique. Ainsi 

sont évités des permissions ou congés agricoles improductifs et par suite 

injustifiés comme ceux qui résultent d'une insuffisante amélioration dans 

l'état de l'homme d'abord, puis, et souvent ainsi de ce fait, que n'ayant pas 

encore travail!(· il tend à se croire inc3:pable encore de reprendre et n'ose 

tenter un effort. Pour tous les hommes, en outre, qui y sont soumis, c'est une 

excellente épreuve de leur capacité physique. Nous désignons donc de cure 

d'épreuve nr;ricole précoce notre manière de procéder. 
Ainsi aussi le travail des hommes n'est pas perdu, les blessés successifs 

qui passent dans le service, collaborant tous à la continuation de l'œuvre 

commencée qui aboutira non seulement à obtenir une récolte précieuse, 

quel que puisse être son rendement, mais encore, et ce n'est pas là non plus 

un mince a van lage, à laisser en bon état et prêts pour une exploitation 

intensive, dès la cessation des hostilités, des terrains autrement abandonnés 

en friche et perdus ensuilr- pour une année encore touL au moins. 

l\Iais si j'envi. age maintenant plus spécialement les mutilés de toute'l caté­

gories, depuis les ~rands mutilés qui n'arrivent que graduellement à accom­

pagner leurs camarades au terrain de culture comme exercice de marche, 

jusqu'aux petits mutilés que la perle de doigts ou l'ankylose d'une grande 

articulation rend impropres au service en diminuant parfois leur valeur agri­

cole, en supposant celle survr-illance constante réalisée, mais alors !'eulernent, 

je ne saurais trop insister sur les bienfaits de la cure d'épreuve agricole 

faite au cours et comme partie intégrante de leur traitement zJhysiothérapique. 
Elle les remet en contact avec la terre el avec leur première profession. 

Elle leur montre de quoi ils sont capables avec un pen d'entrainement, et 

leur donne très vile, à ce point de yue, une conYiction qu'aucun discours et 

aucun raisonnement médical ne leur eussent imposée. C'est seulement après les 

avoir ainsi obligés, à titre thérapeutique, à des travaux en rapport avec leur 

infirmité eL leur avoir prouvé, très souvent contre leur propre conviction, 

qu'ils élaient parfaitement en mesure de reprendre leur ancien état ou leur 

avoir donné l'idée de s'orienLPr vers quelques professions agricoles, que nous 

devons considérer notre role de physioth(•rpeute comme terminé eL que nous 

pouvons les aiguiller définitivement vers l'appareillage et la réforme. 

Et que l'on n'objecte pas que nous embouteillerons ainsi les services de 

physiothérapie : il ne s'agit pas, dans ma pensée, d'y garder des mutilés 

pendant des mois. pour augmenter. par exemple, d'un ou denx degrés la 

flexion du genou chez un amputé de jambe, mais simplement de prendre 
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nolre part dans une tàche nationale de rééduealion. T;n mois, si\. semaines, 

deux mois y suffiront presque toujours amplement. 

Beaucoup de mutilés d'ailleurs I{Ui ont passé }Jar les Centres d'appareillage, 

compléteront là ce qui aura élé commandé des Centres de physiothérapie. 

En procédant ainsi, il me semble que nous rendons aussi plus facile el, 

j'ose le croire, plus utile encore pour le pays, l'admirable eiTort des œuvres 

Je rééducation des mutilés. Trop souvent, elles peuvent être tent(•es d'arrêter, 

par bonté. au désir irraisonné de leurs protégés et de donner à de hommes 

qui eussent fait encore d'excellents cultivatenrs, des profes ions urbaines 

qu'ils rempliront mal eL qui feronl de ces déracinés des êtres malheureux et 

inutiles. 
Ainsi je crois devoir recommander vivement la cure d'épreure ag1·icole 

]Jrécoce sans préjudice du travail agricole thérapeutique sous toutes ses formes, 

si éloquemment et si justement préconisé par l\1. Je Professeur Bergonié. Je 

n'ai pa fourni de chiffres à l'appui de mes dires eL je me garderai d'en 

donner; ils n'ont, en ces cas, aucune valeur et l'expérience, très facile à faire, 

donnera très rapidement à ceux qui ne seraient pas déjà conVaincus de la 

valeur thérapeutique du travail agricole, la démonstration la plus satisfaisante 

Jr la vérité de ce que j'ai ayancé. 



Le Uo:: leur P.-V. lhnL· consid(;ee que le traYail, comme moyen de rN!dll­

calion fun cl ionnelle, doit êlre rendu obi igatoire dan: les instituts de phy~io­

tht'·rapie. [1 r'-'t <'ntcndu qu'il doil reslf'r sous le contrôle exclnsif du 1nérlecin. 

LE TRAVAIL, AGENT KINÉSITHÉRAPIQUE OBLIGATOIRE 

Communieation présentt'(' pa1• ..\f. le "\lédccin Aidc-l\lajor ùe Jr• elas (• P.-V. BADIN, Chef 

du St·t·vice l"Cntral ÙP 1\iJH'•1<ithérapi<' dè la X.f c Hégion, à la Conf(•t·eneP IntPralliée pour· 

l"Étude de la H{•éduealion professionnl'llc ct des Questions qui intéress<•tlt h·s Invalides 
de la ( !ucrr<·. 

La 1 wbil isalion manuelle asso~Jee au massage d it Ja mobilisation méca­

nique ou mt'·canol llémpi<' sont ]es deux principaux agt•n1s au-.qu('ls a recours 

Je kinésithérapPul<' dans le lraltPmeuL physiothérapiqu<' des hlessés . .:\lais pour 

complélt•r t'l parfaire la réparatüm foncliomwJle, Ja rééducation d'mml:liqw• 

(loit den•Jür syulhéliqlw, du mouvement fractionué dle doil pas, t'l' au mou­

vcmcnl compl 'X('. Les méthodes df' mobilisation, indiquées pour arriyer <'t 

C(' ré~tdlat, son! la gymuasliqul' ct le travail: en aidant <Ut rdonr de la 

fonction normale, ils sonl tous deux (les agenls kifl{•sith(•rapüptes l't c'est il 

C<' lib'(' qu{' .i<' parlerai du travail. 

I. .. es bJess(·s d<·s Services de Physiolll(•rapie pt•uvrnt se diviser en deu2'.. 

grand<·s calégmies : (l'une part, eru2'... qui sonl récupérables ft des degrr..; 

diY<'rs. pour l1• service militaire; d'aulr1• part, C('UX dont la mulilaliou Pntraî­

nera presque falalemenl Ja réfornw. 

Parmi crs derniers la pluparL doiYenL, pour rrlrouver uue situation, 

apprendre un nouveau métier, ou s'exercer ù. pratiquer le leur dans des con­

ditions nouvelles. CC' sont les muliJ(·s rclevanl de la rééducation profession­

m~lle, crux pour qui le travail es! surlott L un ag-cuL de r(·cup(•ralion sociale. 

Ces grands bl<'ssés peu rent arec profit commencer leur apprentissage dans 

les Centres de Physiothérapie ct ~·est ce qui se fait pour la IXe région, à 

Sainl-Laurent-sur-Sèvrc au point de VlH' industriel, à Saink-A.nne-d'Auray 

au point de vuP agricole; mais celle n'•édm:alion professionnf'llc, rn cours de 

traitement physiolhérapique, ne saurait èlrc qu'élémcnlairc Pl de courte durée 

car, Je lrailenwnL tc>rminé, il y a intérèt à liquider la situation du mutil(· et à 

le dirig<'r sur l'une des écoles créées spécialemenL pour lui. 

Alors que cette r(•éducalion professionnelle, proprrm(•ul <lite, <adresse 

seuJemeuL à quelques-uns de nos blessés, aux r<"fonnahles, li> lravail, 

simplcnwnt consid(·r<' comme agrnt kinésilhérapiqne, agent d{' r(~cupératiou 

foncliomwll{', ~·adress<' à tous. Par les mouyemenls aclifs qu'il provoque, il 



co11slitue UlH' m(·('attoLiu'•l'apiP dt•:-; plus ('ffi('act·~ poul' loth lt·s impott'tlb d lt· 

physiothémpt•n!l· doil y t'<'('Ollrir· pour ohlenir le rélablis~<·m<·nt <'ompld d<· la 

l'otH'lion. 

Lïnstitulion rt'!cente ù •s <·ongés de lravail c t ve1111e consa<.:r<·r toute la 

valeur de celte rééducation fonctionnel IC' et c'e,t nue excellenlc mt·surc, à con­

dition que ces congés soient toujour~ consid(·e<.'!s comme un complément ùu 

lra.itrmenL ph~'siolhérapique. Pour rèpnndr(' ù re hut, ils ne doivent ~Ln~ 

do11nés qu'apr!•s un séjour plus ou moins long dans nos serYices el non 

directement, à la sortie d\m service qtwlconque, comme l'cml dt•mand~ 

cerlains confrères. Le congé de travail est un agent thérapeutique qui non 

<~ppartiPnt : les hommes, au départ, comme au retour, doivent t\1re e:aminés 

par des physiolhérapeules cl ~1. Je Jlinistre l'a bien compris eu dô ·ignant les 

membres ùr la Cf)mmissiou chargée de l'examen. En agissant autrement, on 

ri querait de retomber dans les erreurs du début, alors qu'on en' oyait en 

conralescence, (lès la gw:.ri on chirurgicale el qu'on ne pensait à la physio­

thérapie que de longs mois après, c'est-ù-dire trop lard. Le travail e t bien 

un aùjuYanL heureu:-.. de agents physiolh<'·eapiques, mais il IlC saurait, à Jni 

seul, les remplacer enW·rement, surtout praliqu{· &ans autre. urveillance que 

celle du gendarme. 
Avant le congé de travail qui n'est do11c que co1nplémentaire, doit se 

placer, concurremnwnt aYe(' le traitement physiolhérapiquc, la rééducation 

fonctionnelle dans les ateliers et dans les champs maintenant annexés à 

tous les Cenlres, trayaux simples et faciles, n'impliquant pas la connaissance 

parfaite J'un métier, \ (•rila ole lllérapeutiqm• pratiqW~P SOUS la directio Glla 

"urveillance du kinésitl1(·rapeule. 
LPs initiatives pri es dans cc sens ont él<'• nombreuses, les efforts onl élé 

parloul couronnés de su ccL'">; mais il me semble, qu'au point de vue moral 

ct dans l'intérèt social eL économiquP, il y au rail peut-être mi eu. - it faire. 

Le trayail, ju..,qu'ici scul<·ment conseillé, devrait ülrc obligatoire . 
.\"ous savons l>ien qu<' la pluparl rles bless(~s acceptent assez. facilement ùe 

travailler surtout lorsqu<' sc présente à eux l'appùt d\m salaire, mais il eu 

est l'ncore quelques-un qui refusent et c'est pour la colleclivilé un e.xemple 

déplorable. Considérée comme un traitement, la reprise du travail ne saurait 

Nre refusée; obligatoire, elle combattrait partout la pares e et l'ennui; elle 

seraiL pcut-ètre le moyen d'arriver à convaincre lrs grands mulil<''s ùe la 

nécessité encore si m<''connue de leur rééducation. ~oumis au travai 1 pendant 

le traitement physiothérapique et le sachant imposé ù. lous, ils ne vetT:tienl 

plus autour d'eux. qne des travailleurs, ils 'habitueraient à l'idée qu·on ne 

peul rester oisif ct accepteraient mien~, par la suite, la rééductttion profe -

sionnelle obligatoire. 
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Quand tous les tless('s des serrices de physiothérapie travailleront, on 

peut, sans exagérer, comvte1: sur 10 à 12.000 ouYriers su~ceptibles de fournir 

non pas un rendement normal, mais toul au moins un chiffre assez impor­

tant de travail utile. Laissant à parl les mutilés pout' lesquels nous arons dit 

s'imposer l'étuue ü'un nouyeau métier ou l'adaptation noll\·elle à l'ancien, 

voyons comment pourraient être occupés tous les autres . 

. \. l'henre actuelle, les blessés acceptant le !raYail Yout aux champs ou à 

l'atelier ... \ Yec le trayail obligatoire, ils seraient ré par lis de même; mais alors 

que pour le traYail agricole l'organisation présente parall satisfai8ante, il 

semble que pour le trayail inùustriel on pourrait faire mieux. Toutes les 

mesures ont Né prises, en effeL, pour obtenir la meilleure uWisation des 

cuiLiyateurs au cours de leur traitement physiothéraiJique el les services, 

rendus ainsi à l'agri<;ulture sont considéraule' .. \.u coutraire, les hommes 

!rasaillanL en alelit'rs et qui seraient beaucoup plus nombreux si l'on sou­

mettait toul le monde au LraYail, ne me paraissent pas a voir rendu d'aussi 

grands services au point de vue économique. 
Les diverses entreprises actuellement installées Jans nos Services (vannerie, 

saboterie, ferblanterie, etc ... ), très intéressantes pour les mutilés qui apprennent 

un métier, ont permis aussi de produire à ceux qui n'ont à sc rééduf1uer que 

fonctionnellement. Celte production, extrêmement variée et iuégaJe parce que 

retardée par un certain apprentissage, donne-t-elle toute satisfaction'? Certes, 

le placement des objets fabriqués a été facile, les résullats pécuniaires ont 

été heureux; mais, la main-d'œuvre augmentant, on peut penser que dans 

l'intérêt général celle fabrication gagnerait à être orientée d'après un plan 

d'ensemble coordonnant les efforts. 
Tout en laissant subsister les installations actuelles pour amorcer la réédu­

cation professionnelle de ceux qui en sont justiciables. on pourrait créer. à 

côté de nos services, des ateliers de simple rééducation professionnelle, où 

l'on travaillerait sans connaissance spéciale, sans vél'ilable apprentissage à la 

fabrication de quelques objets utiles à la Défense Nationale. ll semble que 

l'on puisse facilemeut trouver des travaux de cetle nature; en les confiauL à 

nos blessés, on soulagerait d'autant les usines de guerre et l'on réaliserait une 

utilisation plus directe de cette main-d'o·u\Te, non agricole, qui n'est pas à 

dédaigner. Les efforts n'étant plus dispersés, le rendement serait meilleur; 

la production étant éminemment utile, sa \'aleur économique deviendrait 

plus grande . 
. \ l'ateliee comme aux champs, le traYail serait alors organisé pour satis­

faire aux besoins immédiats de la _ ·alion et en obligeant nos Llessés ù tra­

y::tiller, nous agirions, non seulement dans leur intérèl. mais encore dans 

l'intérêt général du pays. 
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Obligation au travail dans les Services de Phy·üothérapie et utilisation plus 

parfaite de la main-d'œuvre, tels sont le desiderata que j'ai l'honneur de 

von pré enter. 
Plusieurs orateurs estiment qu'il n'est pas nécessaire de prescrire neltement 

l'obligation, puisque tout traitement médical -et le travail devient dans ce 

cas un mode de traitement- est implicitement obligatoire dans les hôpitaux. 

Le docteur J. Campbell l\IAcCLcnE fait une communication sur les travaux 

del' Hop ital spécial Canadien de Ramsgate, où existent une section d'électrothé­

rapie (galvanisme, faradisme, ionisation, haute fréquence, rayon X), des 

sections d'hydrothérapie, de mécanothérapie, de massage, de gymnastique 

pédagogique. On combine tous ces modes de traitement entre eux. Une sec­

tion de rééducation thérapeutique par le travail y est annexée. C'est un 

complément du traitement physiolhérapique. L'orateur estime également que 

non seulement les médecins, mais même tous leurs aides, doivent être expé­

rimP-ntés et spécialement entraînés aux pratique de la physiothérapie. (Yoir 

cette communication p. J 95.) 
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Le docteur LE BReN, médecin priucipal, directeur de l'lnstilut Belge des 

Invalides au Havre, insiste sur le rôle prépoudérant du lllédecin dans le~ 

instituts de rééducation. Il émet le vn·u de voir ce' instituts rPtourner sous la 

direction du ~ervice de ~.anl(·. 

Communication de M. le Médecin principal LE BRUN. 

MESSIECRS, 

L'objet de celte causerie est de vous faire connailre notre lnsliluL d'inva­

lides, le but qu'ons\ propose, les moyens utilisés à cette fin cl les écueil::; 

à éviter dans leur application. 

Cet exposé f'uccincl est d'autant pllts nécessaire à l'heure actuelle, que la 

prospérité de nos ateliers, causée par la sympathie des civils vis-à-vis de 

nos invalides, tPnd à f<lire oublier ù quelquPs-uns d'entre nous l'idée grande 

ct généreuse qw' vonlait réaliser nolre Pr(·siclenl, :\1. le l\lini::;lre SchollaerL 

lors de la création de ccl Insti tu L. 

Le but primordial, dans la pensée de nolre fondateur, élaiL la rééducation 

fonclionnelh-, c'est-à-dire la gu(•risou el ullérieurement la rèc>ducation pro­

fessionnelle conjointement ù unP rééducation inlcllectucllc. 

C'est à celte triple rééducation que nom devons travailler, sans oublier un 

seul instant la priorité accordée ù. la ré6clucalion fonctionnelle. Les deux 

autres lui sont subordonnées; mctlons-les donc chacune ù leur place. 

Prenons url exemple : il 11ous aniYe d'tm hclpital un jeune rninem· d'avant­

guerre: blessé à ravant-bra~ par une balle, il lui n·slc une impotence fonc­

tionnelle: incapacité de saisir quoi que ce soit avec la main. ()n'allons-nous 

en faire? La réponse est Ioule simple d bien belle: nous allous Je<< guérir» 

en rendant ù son metnbre mutilé sinon Lou le sa vigueur d'antan, du moins 

une vigueur parlieiiP- et suffisante, lui permettant de faire us:lgt> de sa main. 

C'est pour nous un impérieux deYoir de rendre la santé ~t celui qui a fait 

de son corps un rempart ù la patrir~ envahie. C'esl pour lui un droit d'exiger 

le traitement, mais il lui incombe aussi Je devoir de le subir, afin cl'ètrc ù 

même de contribuer encore ù l'honneur ct à la gloire du pay::;. 

Une erreur- hélas! trop commune- est de n'envisager que la rééducation 

professionnelle. Quel service avez-vous rendu ù l'invalide, si, négligeant de 

le guérir, vous l'avez envoyé - grâce à une conversaliou habile ou une 

décision qu'il accepte - dans un atelier dP peinture, de décoration ou 

d'arts .... Réussir à faire d'un mineur un miniaturiste, d'un cultivateur un 

paysagiste, peut eertainement émerveiller les visiteurs d'une exposition 

soigneusement préparée .. \vez-vous fait en cela œuvre ulilc, avez-vous 
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travaillé Ümls lïnlér0L de votre -ujet? .Je lW Il' pen~t' pas! Yous lui .an·z 
cowervé on intirmilé, vous lui avez procurt'· nn méliN qu'il ne continuera 
pa~ après la guerre; toul au plus avez-vous mi~ lill peu dïdéal dan..; a vie 
de dépùt, s'il accepte volonlit ~ r::; ce que Yous lui illlpo:ez. 

Il est un fait : les hommes ont au fond du cœur l'amour (k leur métier. 
Leur en faire adopter un autre ~ans motif d'ordre méùical est d11 bluff . .Jp 
n'cu veux. pour preuve que l'enthousiasme tk nos << cheminots >> qui, aprt·s 
plu~ieurs mois d'apprentissage dans difléreuts ateliers, se ruèrent \'('l'S leurs. 

anciennes fonctions, quand on fit appel à leur IJonne volonté. 
Comment concilier cette apparente contradiction? 0 1un côtt'· le nouYeau 

IIH~lier rémunérateur al>audonné avec en thou -iasme et de l'autre la rqH·ist' rk 
l'ancien métier avec un enthousiasme au moins égal, malgré une val(•ur 
fonctionnelle moindre. C\>st qu' l'ancien métier c'Pst l'évocation de notre vie 
passée, c'est la reconstil1ttion du foyer: on y retrouve par la pensée les amis 
(l'atelier et il semble qu'on réintègre sa patrie. Il me faudrait être poète pour 
vous dire le bonheur de celui qni. après avoir fr()lé la mort, après avoir cru 
que tout était fini pour lui Pl qu'il n'l-ta.it plu":i qu'une épave, rcuail ù l'espé­
rance d se relronvc llW.niant les oulils qL•i furent son gagtw-pain el sa vic 

avanlla guern•. 
En parlant ainsi, je oc suis poinL en opposition d'idées ayec nolrc vénért'· 

Président. qui, il y a quelque semaiues encortJ, 1ue rappelait el me résUJnail 
le but à suivre dans ces deux JUols : « gut'·rir >) el <c instruire ». 

Ynyons ensemble Jrs moycus dont nous disposons pour le réali er. 
[pc:. moyens diflèrent évidemment, suiv<.ml l'dat du mutilé confi(· à no -

oiu~. C'est Je but d<' la Commission qui l'cxamitw à son arrivée au triple 
point de vue: médical. professionnel cl intellectw·l que de Jélerminer: 1° la 
nécessité ct la nalure <lu traitement ù suivre: '2° la possibilité de continuer 
l'ancieu métier on éventueliPmcilt l'obligaUon d'en adopter 1111 nlmveau: 

>3° le degré intelkctue\. 

La réé<lucaLion fonclioündle f.'accomplit : 

to :\.l'Institut cle Ph~"~iothérapie: ehaque jour l'invalide~· pa::-.st' un lemp::. 
déterminé pour y faire des exercices gradués sous la din·ction du rn('oecin 

altach(' à cc service. C'est là la raison d'être de l'In, li tut de!" lnvalidr~; 

2o .\ l'atelier. Oui, Messicur~, le métier peut et doit être 1111 moyen dr 
conlribuf'r à la rééducation fonclionnellt•. Par le jeu dt' l'outil, !"invalide fail 
travailler des muscles plu-; ou moins 1(•-,és; il les soun1c.:l ù une ~ortc d~ 
gymnastique qui transforme le travail d'atelier eu une m(·canothérapie 
<t indirecte ». C'est pour ce moti{ que nous recommandons vivement à nos 
monitcnrs de veiller 'Ill' leurs élèves pour f]lle ceux-ri aclionnt•nl toujours 
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leurs muscles atrophiés, leurs articulations semi -ankylosées. .\ous leur 

demandons aussi fle ne pas être trop exigeanls dans Ja besogne à réclamer. 
Nous faisons un devoir à celui qui est chargé de l'enseignement de s'assurer 

par lui- même de l'exécution de ces conseils. De plus en plus ayons une 
conception élevée du métier et faisons-en un adjuvant thérapeutiqnc. 

Anordons à présent la question si délicate de la rééducation professionnelle 
et demandons : 

1 o Dans quel but il faut faire travailler; 

2° Quel métier il faut faire adopter par l'inva~ide. 

A la première interrogation, je réponds toujours par les mol, de notre 

Président : << guérir >> ct « instruire )). En dehors du but thérapeutique du 

métier- qui doit tout dominer, je le répète encore- il y a un but éducatif. 

Quand on parle d'éducation, on doit avoir en vue une c< formation >>. Il nous 

faut former un dépôt, non pas des ouvriers habiles et adroits, non pas des 

automates usinant rapidement une pièce en série à la façon d\mc machine­

outil, mais des ouvriers intelligents, susceptibles de devenir contremaîtres, 

connaissant les secrets de leur art, ses c< pourquoi >> et ses « comment », tant 

théoriques que pratiques. Habituons-les à aimer le travail de précision, le 

travail soigné, le travail fini et nous leur rendrons un immense service. 

c< Élevons-les », je veux dire par-là qu'il faut leur donner un idéal plus 

noble, plus grand : au for9eron habitué à ne façonner que le fer à cheval, 

nous chercherons à faire produire quelques pctil travaux décmalifs par 
exemple. 

Relativement au choix d'un métier, nous di tinguons quatre cas, suivant 
l'état de nos invalides : 

1 o Ceux qui pourront reprendl'e après la guerre leurs métiers de jadis. 

Pour ceux-là il n1y a aucune nécessité, en dehors des considérations médi­
cales, de leur en faire adopter un autre. Si l'atelier correspondant existe an 

dépôt: ils le suivront avec beaucoup d'assiduité et y recevront les directions 
de moniteurs dévoués. Si l'atelier n'existe pas, on leur choisira un métier 

ayant quelques relations aYec le leur, eL choisi de telle sorte qu'il aidera tout 

particulièrement au traitement de ses lésions. L'enseignement technique leur 

donnera en outre toutes les notions nécessaires pour, d'ouvriers purement 

manuels, en faire des ouvriers accomplis, possédànt toutes les connaissances 

théoriques et pratiques du maître ouHier. 

2° Ceux qui ne seront plus à même d'exercer leur profession d'avant­

guerre : les amputés des membre~ nférieurs ne pourront plus se livrer aux 

métiers qui exigent de grands ciTorl , la marche prolongée ou le port de 
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lourds fardeaux. Le~ blc.-,sô.s du membre upérieur se verront interdire Je~ 
métiers d'adresse el d' précision. On laisse à cc hommes, autant que po'-
ible, le choix du métier, sans exercer de pre~sion pour les envoyer dans un 

atcliet' oü le travail abonde momentanément et où la r~munération est la 
plus grande. On les dirige par des considérations médicale r>t sociales: le 
métier choisi dcn·a concourir suffisamment au traitement physiothéra­
piquc; on s'enquerra de leur domicile, do leur situation sociale, do leurs 
ressources, <le lt> urs goùl.._, etc. Il faut les faire parler, afin do connaître les 
mobile qui les poussent à choisit· un métier plutôt qu'un autre. Après s'être 
entourée de toutes ces précautions, la Commi sion doit approuver le choix 
fait par l'intéressé, s'il est juste el rationnel: il ne faut pas perdre de vue que, 
lai sé à lui-même, l'invalide abandonnera immédiatement le métier qu'il se 
sera vu imposer ct qu'il n'aura appris qu'à contre-cœur. 

3° Si l'invalide se trouve dans des conditions de fortune telles qu'un 
métier ne lui sera d'aucune utilité, s'il justifie do moyens d'existence évidents 
ou si avant la guerre il occupait un emploi public ou exer<:ail une profession 
intellectuelle, un métier ne pourra plus être utile que pour aider au traite­
lllent phy iothérapique. C'est au médecin à trancher cette question. 

4° l.Jn dernier cas se présente : c'est celui de l'invalide grave, dont les 
lésions sont telles qu 'aucun métier ne pourra raisonnablement améliorer la 
situation. A citee comme exemple les hémiplégiques par suite d'affections 
nerveuses ou par teaumati me craniPn, les paraplégiques, etc. Ces malheu­
reux suivront les cours pour parfaire, dans la mesure du po siule, leur 
instruction. Ils seront plus tard complètement à charge de l'État et il nous 
faut adoucir pour eux l'amertume de leur situation. 

J'ai déjà plusieurs fois parlé des cours théoriques; j'y reviens un instant. 
Entièrement passée à l'atelier, la journée serait fatigante au début du traite· 
mont. On ménage donc à l'invalide trois ou quatre heures par jour pour 
compléter son instruction primaire, pom· parfrtire son instruction profession­
nelle par des cours techniques. Je n'ai pas à faire ici l'exposé do ce travail; 
je me borne à signaler l'existence de sections d'enseignement primaire, com­
mm·cial, agricole, industriel et l'existence prochaine d'une section décorative. 

La nécessité de ces cours est grande; nous connaissons des menuisiers 
distinguant à peine les essences des bois; des ajusteurs ne sachant pas le 
pourquoi des opé'mtions préparatoires que l'on fait subir au métal. Nous 
savons aussi, malheureusement, ce que l'union étroite de l'école et de l'ate­
lier avait pu produire de force économique chez nos adversaires. 

Puissé-je vous dire, Messieurs, mon rêve de Dimcleur de l'Institut, rêve en 
partie réalisé d·ailleurs. C'est de ne plus voir séparées pat' des cloisons con-

ToME 1 
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ventionnelles le sections de l'ensrignemc11L professionnel et des métiers. Ces 

deux sections n'en devraient plus faire qu'une. Tons les mutilés seraient Ù\'s 

t>H!ves et non plus des ouvriers donlllll . tau.· uniforme et suffisant de alairt• 

récompenserait les eflorts. Plus de production, plus de commerce : uue 

école; <'Il un mot, la rôalisation d('5 (lési rs formels de notre Prôsidenl : 

t< guérir)) ct« enseigner )) . .l\Iais, tn'objeclerez-Yous, la rôalisation de ce rèV(\ 

serait la. création d'une œuvre idt'·all'. ct cel idéal n'est pas réalisable, parce 

c1ue n'ayant plus notre industriP qui nous rapporte, nous ne pourrions pltL:; 

subsister! 
.Je vous demande pardon. Le<; pmnoirs soutiendraient bien autrement un 

institut dont ils apprécieraient le rôle uniquement mt>ùical Pl enseignanL 

qu'un institut qui semble Yivre largement de ses métiers, de son commerce 

ct qui ne parait pas devoir être subsidié. 
Xous ~vons plus ou moins rcnvers(· les rôles et travesLi nos intentions. 

Heprenons uniquement el loyalement notre caractèn· premier : les subsides 

suivront, subsides officiels cl concours généreux d'admirateur=' <lunn fPU\Tl' 

non commerciale, mais médicale PL enseignante. 

* 
Le premier écueil à éviter, el le plus grand, est <l'oublier le caracl(·re 

médical et éducatif de l'œuvre pour en faire une entreprise in<lnslriel1e. ~ous 
ne répéterons jamais trop que l'on doit ~< former >> et non << produire >) . 

De la part de la direction, il faut repousser la mentalité induslridle tendant 

à faire des hommes des machines de rapport travaillant an rcmlement le plus 

élevé. 
Chez l'invalide il faut repousser la mentalité intéressée, }}(' lui raisant 

envisager que les métiers capables de lui assurer << présentement )) le salaire 

le plus élevé. Nous ne travaillons pas pour le moment actud, mais pour 

l'avenir; nous ne venons pas seulement en aide à l'invalidl' séparé des siens, 

nous désirons surtout lui donner les moyens de !:'8 suflirc it lui-mème, plus 

tard. 
Voulez-vou:s un rxem ple de celte double mentalilé que je combats? La 

scène se passe devant une Commission d'examen : un invalide impotent de 

la main gauche, jadis peintre en bâtiments, manifeste le désir de continuer 

son ancienne profpssion. Au lieu d'encouragements, voici la déconcertante 

réponse qu'il re<:oit : « Mon ami, je n'a.i plus de travail pour les peintres; il 

y a de la place aux brossiers et vous pourriez y gagnrr i fr. 00 c. par jour. » 

.N'y aurait-il pas eu moyen de lui faire apprendre }P marbragc, lïmitation du 

bois et des pierres, afin de faire d'un vulgaire bacligeonnrur de fa<_:ade un 

excellent décorateur lrasaillant avec goùt ct arl. 
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Henin·· dan.:: son pa·~. lïuYaliù nou · YOUt>ra un • re ·onn. i~-~ nee d ·autant 

plus grande que lui a ·ant cotL Pl'Yt' ~on au ten mPti 1·. nou · lui donnon~ 1 • 

moyen d'rn tirer un r ndem nt plus r(·muuérateur. malg-rt> --a v 1 m· 

phy.;;i 111' moindre. 

Le ~l'COIHI (·cueil st de rhercher à raire des piOdige l'h lr~ tt--formant 

l'nuvrirt· an lravai! lrl·~ ~rossicr en un autre au travail d 'licat. Form 'l' de 

::-emiJiahJe.;; ph{·noml.•ne.- peuL émerveiller h·~ 'isileur.-. mais cela ne prouve 

pa· que nou.;; ayons fait œuvre ulik pour l'invalide .. \u contrait· •. nous lm 
occa~icnmerons. trop som·elll, ia perle d'lm l ·mps pr(·cieu.· tt lui vaudrons 

d'<ullt'l'E'" dè~illusiou ·. 
L • lroi.;;iènw écueil e.;;t de prontrer à nos stql'ts des mélier~ où les lllemure ... 

lé!'rs n't•nlrent pas en jPu. En cela J'on nt.'·gligc complètement lt' hul pnmitil'. 

car o11 ne se propose pas de les hauituer ;'t se pa -ser (ln memute lés t.'• . m:. is ù 

en tirer Ir meilleur p:.n'ti. après l'avoir amélioré functionn~ll<>meiJt dan~ la 

plu~ large mesure. 
Enfiu. un dernier {•cueil est de se lai.;; er <ln·iger par dr·s l'Oil idt'·ralion~ 

pécuniair'"'"'· Elles ne -ont point à dédaigner. mais ne sonl que dt· ~econü 

ordre. La rétribution de J'invalide est un puissant stimulant; encore faudrait-il 

unifier les salaires de manii·re à enlever toul calcul de l'esprit de J'hormne 

qui doit choisir un mélier quïl est appelé à exercer dan-; sa vie. ~ans cette 
pn··caution, la Commission d'examen se transformerait en un :-;impie hureau 

dt> placement. 
En un mol. Mes~ieur., notre but esl de guérir el d'enseigner; le travail de 

pmdnction t>sl uu acces-,oire non negligeable toutefois, par le bien-être et la 

~limulation qu'il procure aux lwmme~. 

Uni 1 mf' soit permis, en terminant, de ,·ous cxpo.;;er ma matlièrc de voir 

au sujel dl' l'aveu ir Je nos mutilés, de nos e tropiés, de notre cadr<' w<'·ntc. 
Jl<'sjcur~. c·t"Sl ici que lïd{·e de patril' doit apparaître lumineuse. din·c­

tricc <'l uniqul'. Jus4uïci j'aY<Ü' Jai.;;s(• parler le Directeul' de !'nEttne de~ 
Invalides. c'est le soldai, le patriote aruPnt qui élh·e mainl(>lHlllL la voi ~ pour 

Yous dire qu'ayant toul, Je but de notre œuvre doit ütn· le ::ialul de la patrie. 

Toul ùoit s'effacer devant ceL idéal: n'conquérir notre patrie; concourir 

dans toute la mr urC' de nos moyens à la raire grande el bt'lle. 
Par quels moy('lt ? En meLlanL en praliqw· ce que je vous ai t>xpo (· dau:; 

celte causerie : « guérir » ct « enscigucr » . 

La guérison complète Ilous permettra d(• renvoyer à l'armé(' de campagtH' 

lt• · quelques centaines clïwmmes <lui concnunont ù la victoire fin:tlt> el la 

Jél<'l'lllineroni peut-être. 
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La guérison relative mais suffisante rendra à nos servic('s auxiliaires les 

ouvriers, les spécialistes do11t ils ont tant besoin eL qui, eux aussi, auront une 

large parl, indirecte il est vrai, au triomphe final. 
Enfin, si de nos mutilés, de nos amputés nous avons fait des hommes de 

métier, des professionnels sérieux eL compétents, nous aurons assuré la 

victoire économique de demain. 

M. le Dr DA:'Ir, médecin de bataillon à l'Tnstitut belge de Bonen, appuie 

l'opinion du docteur Le Brun. Il ne faut pas, dit-il, d'orientation profession­

nelle ayant la guérison par le travail, agent thérapeutique. 

l\I. le J)r :MARTIN refuse au médecin les fonctions prépondérantes dans un 

institut de rééducation, organisme essentiellement professionnel et qui doit 

dépendre du technicien. M. ~Iat·tin émet Je vœu qu'à la tète de ces instituts 

on place une commission et non une seule individualité. 
}1. le Dr PnoFJCIIET estime que la mécanothérapie· ne donne pas lous les 

résultats désirables. ~[. Profichel donne des détails sur son institut. (Le rap­

port promis au Secrétaire n'est pas parvenu.) 
:M. le Dr LE BnuN estime que le mutilé doit rester sous le contrôle médical 

aussi longtemps qu'il n'est pas guéri . 
. M. le J)r BADIN croit mettre les orateurs précédents d'accord en disant que 

lorsqu'il s'agiL de blessés guéris, leur rééducation doit êlre dirigée par un 

industriel; non guéris, les blessés relèvent d'une direction médicale. 

l\I. le Colonel SounonTcn (Serbie) déclare avoir observé que dans les 

guerres balkaniques antérieures le travail industriel non surveillé n'a fourni 

que des résultats très médiocres. 
M. le nr DA:\1 parle de nouveau en faveur de la direction médicale des 

instituts de rééducation. 
M. le Dr BELOT estime que pour prescrire un 1ravail thérapeu1ique, il faut 

tenir compte de la profession antérieure. ll considère le travail agricole comme 

étant le meillt->ur. 
l\1. le Professeur SIGALAS, Doyen de la Faculté de Médecine de Bordeaux et 

Chef du Service central de Physiothérapie de la XVIIIe Région, propose de 

remplacer les mots « rééducation fonctionnelle >> par les mots << restauration 

fonctionnelle >>. Cette proposi Lion est acceptée par l'Assemblée. 

VoEux ADOPTÉS. 

Les vœux suivants ont été adoptés dans cette séance : 

1° Le travail, prescrit comme adjuvant des traitements physiothérapiques, doit 
être obligatoire dans les instituts de physiothérapie. 

2° Le traitement par le traYail agdcole, le plus fréquent par suite du grand 
nombre de blessés agriculteurs et de professions voisines, ne peut être organisé 
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selon une même formu~e ~ans les di\ersc~ r<,gions; on doit tenir le plus grand 
compte dans celle organ1 ·at10n du mode de cullure régionale. Le mode de cullnr" 
règle .. en effel, la qualité et le nombre de travailleurs utilisable sur une étendue 
donnée. Toute organisation qu i ne tiendrait pas compte de ces consü.lôrutions est 
vouée aux plus regrellables insuccès au double point de vue de la gu('rison des 

blessés el du tra' ail fourni à la nation . 
3° Le travail profes:ionnel peut être considéré comme un adjuvant des traite­

ments physiothérapiques, mais à la condition qu'il soit, dans chaque cas, choisi par 
le médecin et que son exécution soit survei llée le plus rigoureusement possible par 

celui-ci. 
4° Les écoles de re:lauration fonctionnelle seront placées sous la direction unique 

du Service de Santé. 
5° Les écoles de rééducation professionnelle denaient être placées sous une haule 

direction groupant : a) des médecins, b) des industriels, c) des ouvriers techniciens, 

d) des sociologues. 

HAPPORTS PARTICULIEllS. 

M. le Professeur ENmco Bun CI, Inspecteur gt'néral pour l'Assis lance des 

Invalides de guerre en Llalie, nous a aùressé un rapport où il expose comment 

toutes les questions qui intéressent les invalides de la guerre sont trailées et 

solutionnées en Italie. Ce rapport est ins6ré page 377 de ce volume. 

M. le Professeur JEA~ CA?IWS expose dans la nole qui est publiée à la 

page 100 ce qui se pralillUe à Paris. 
M. le or GUILLE~fl~OT, Chef du Service cenlral ùe l\inésilhérapie ùe la 

Vlll~' H.égion, a dt'po é un rapport sur << le travail lJI'oj'es:sionnel dans les hopi­

laux utilitaires », qui esL publié à la page 3K6 ùe CP Yolume. 

~pne JE.\:'iNE AME~, Directrice gén6ral e de l'OEuvre de l' ArL eL de la Femme, 

nous a adressé une communication sur le travail professionnel (insérée 

page 376). 
~l. le Dr L\C.\SSAG~E nous a remis un rapporl imprilllt' page 3~ï de ce 

Yolume sur le travail professionnel agenl de la rl'l~ducalion physique. 

M. le nr LEULLIER expose dans une nole iust'•r<''e page 390 ks conctu-.,ions 

(rue l'unl ame nt'· à faire trois ann('l' , de plly:-.iolh('rapie de guerre. 

~rm c Lo~G -L\~DRY nous a fail parvenir un rapporl sur <<les Jteliers de trm:ail 

dans les Hopitaux . J), rapporl inst'n', page 39~. 

1\f:C.\L'lTUL.\TJON oEs YoEC\. PRÉ~E~T~:s l'AR LA PnE.\IIÈRE SEcTlO:\. 

1 o Enoager les chirurgiens à évacuer lwaucoup plus tôt leurs .lJlessé ' sur 

les insti~uts de physiothérapie, s1ns allendre la cicatrisation << inéparable >> 

des lésions. 
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·>" La gymnastique médicale ne doit ètre appliquée que par uu per-;onnel 
m(·clical etcompélenl(médecins, médecins-gymnastes, (•tudianlsen 1nédccineJ. 

:1o Pré,·oir dans tous les pays la cn'·ation de centres cl'vus<'iguement uni ver­
si taire de gymnastique médicale. 

•l 0 Appliquer la gymnastique méclicalt> le plus tôt possiulc aux bles:'lés. 
Placer quelques médecins-gymnastes dans les grands hôpitaux dn front. oli 
ils rendront plus de services que la mécanothérapie. 

;so :\'admellrc', dans les salles de mécanothérapie, commP aides ou comme 
auxiliaires que des personnes compétentes, au courant des principes et de la 
pra Lic1ue de la rééd uca lion physique rationnelle. 

()
0 La gymnastique pédagogique ou n'•éducation motrice collective doit êlrP 

dirigée par des professeurs de gymnastique instruits el surveillée étroitement 
par un médecin-physiothérapeutc. 

1° Nécessité de créer, dans les instituts de physiothérapie, des services de 
chirurgie bien outillés, de façon à permettre aux chirurgiens du front d'y 
en voyer très précocement leurs blessés. 

8° Placer un médecin-physiothérapeute compétent comme m1~decin consul­
tan L dans les formations sanitaires de J'avant. 

no Il y a lieu d'encourager l'élude scientifique de la prothèse des membres. 

10° Qu'une commission interalliée soit, sans retard, constituée pour exa­
miner toul ce qui a trait à la prothèse. 

11 o Que dans cette commission figurent toutes les capacités, c'esl-à-dire 
les chirurgiens, les chirurgiens-orthopédistes, les techniciens et, à titre 
consultatif, les fabricants. 

J 2° Que le Co mit(• franco-belge de la Conférence interalliée envisage, dans 
le plus bref délai, la publication d'une revue périodique inlerall16e de pro­
thèse, d'ortltop(•die et de toutes les truestions intéressant les rééducations 
fonctionnelle et professionnelle. 

13° Qu'il y a lieu de proscrire systémaliquement l'emploi de béquilles dans 
le traitement des amputés du membre inférieur. 

14° Le travail prescrit comme adj uvanl dP-s trailements plty~iolhérapiqucs 
doit être obligatoire dans les instituts de physiothérapie. 

'10° Le traitement par le travail agricole, le plus fréquent par suite du 
grand nombre de blessés agriculteurs et de professions voisines, ue peut èlrc 
organisé selon uue même formule dans les diverses région : on doit tenir le 
plus grand compte dans cette organisation elu mode de culture régionale. Le 
mode de culture règle, en effel, la qua li té ct le nombre de lm vailleurs utili­
sables sur une étendue donnée. Toull' organisalion qui ne tiendrait pas compte 



de cc5 considération~ esl vouée aux plus regrettables iusucc\•:-; au duuble poi11t 

ch' vue fle la guérison de"l lJl ssés et du Lravail fourni à la nation. 

16o Le traYail professionnel peut être considéré comme un adjuvant des 

traitements physiothérapiqu<'!', mais à la conclition qu'il soil, <.lalls chaque 

cas, choisi par le métlociu ct quo son e-xl'culion soit surn~illée le plus rigou-

reu ornent possible par celui-ci 

l"7° Lc5 écoles de re~lauralion foncbounellr. seront placées sous la direction 

unique du Service de Sanlé. 

l8° Les écoles de rééducation profes-:;ionnelle dcnaic'ul drc placées sou:; 

mw haute direction gronpanL : a) des médecin=-, b) de:-; induslrieb, c) dPs 

ouvriers lechnicirns, rf 1 des sociologue~. 

CuhTRE. 

La Première Section clôture ses lraYaux à 12 h. 1t2. 

],(' ~('CI'éf((Î((' • 

• \. DE .\1.\H\EFFE. 
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RAPPORTS PARTICULIERS 

PHEMIÈHE SECTION. - 3e QvEsno~. 

LE TRAVAIL PROFESSIONNEL, 
AGENT DE LA RÉÉDUCATION PHYSIQUE 

pal' Mm• Jeanne AMEN, Jlirectricc g(;nérulc de l'œuvre de « l'A1t ct la Femme». 
3, rue Pelouze, Paris. 

Il me semble intéressant que k mulih' lrouvc dans le travail qu'on lui 
enseigne le propre agen! de sa rééduca1 ion, cela même à son insu, car il pour­
rait ne pas comprendre l'utilité de la r(·pétilion successive d'une série de 
motJYemcnts qui pourraient développer son adresse, surtout lorsqu'il s'agit 
d'un mutilé du bras dmit: mais il s'exercera aYec beaucoup plus rfe volonté, 
d'application et moius de lassitude, si le Lut de ces mouYcments est inhé­
rent au traYait rt qu'il les f'asse dans lm but pratique. 

C'est pour C(J]a que, soit à l'orfèvrerie, (lans les premiers tracés, soit dan 
les calques des dessins ou même dans l'application des calques aux tapis, 
nous commençons par des mou\cmeD!s qui cnlrainenL peu à peu la main 
inhabile et même qtH_•lqw·fois ankylosée cL gr·aduellerncnL on anive à la 
rééducation compli'le. 11 en est de mê·me daus l'exercice des points des tapis, 
dont les mouvements régulirrs ct rythmés, pour ainsi dir·e, entraînent les 
mutilés à acqu(•rir la souplesse el l'lnbilcté de direction. C'est donc le tra­
vail lui-même qui devil'llL le rééducaleur indispensable. 

La rééducation que nous aYons enlr·cprise est d'une part d'ordre très 
étendu, puisqu'elle comprend 1out l'enseignement de l'esthétique, mais 
d'autre part plus restreint, puisqu'elle se spé·cialise dans deux ou trois 
métiers : la fabrique de tapis et lapisscries qui e t un méLirr neuf puisque cr, 
genre n'était point connu (j'ai pris un brevet personnel) clc l'autre, non point 
l'orft:wrcrie pmpremcnt dile mais les applications diverses de l'orfèvrerie à la 
confection de nombreux bibelots artistiques, une partie de la pe1ilc ébénis­
terie, tous métiers exigeant du goùl et de l'aclress ... , des conn ai san ces de l'art 
dé :oratif appliqué, connaissances que nous enseignons graduellement à nos 
mutilés, au fur et ù mesure de leur rréducation. 

Cet enseignement n'est point donné sous forme de leçons séYèrcs, mais 
par des conseils eL des (•changes de vues fréquents, entre non seulement le 
chef des ateliers et les contremaitres, mais entre no~JS-ll1L'tncs ct des artistes 
professionnels. 
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ASSISTANCE AUX INVALIDES DE LA GUERRE EN ITALIE 
par le Pt·oresseur Enrico BURCI, Jnspcrtcur (;énét·al des Invalides Italien'· 

Je désire exposer brièvement comment a été organisée en Italie l'assistance 

aux invalides de 1a guerre (eslropié.s, mutil<'•s, aveugle ), pour leur réaclaption 

fonctionnelle et pour oblenir leur orientation intellectuelle Yer la réé(lu­
cation au traYait. 

L'évolution de l'assistance civile dans ces derniers lemps, son programme 

de diminuer chez les travailleurs mutilés ou cstmpiés les conséquences des 

maladies et des infortunes graves, el de les ramener et les adapter à uu travail 

profitable, ont attiré dans le moment actuel l'attention des dirigeants ct du 

public intellectuel dans notre pays, comme clans toutes les autre uations 

belligérantes, sur ce problème de la plus haute importance, au profit des sol­

dats invalidés par la guerre. 

Chez nous, comme ai !leurs, J'organisation ci vile a précédé celle llli]ilairP 

pour préparer cette dernière forme d'assistance comme pour plusieurs auln·" 
néce ' Si tés de guerre. 

A Milan, Bologne, Tmin, Florence, Home, Palerme , et ensuite dans d'antres 

villes, on constitua des Cornilés ciYils se proposaut l'assistance rationnelle 

chirurgicale, morale, physiologique, orllwpé·ùique et profes ionrwlle des 

mutilés ct des estropit'•s plus gravement atlei nt par la guerre pour les recon­

duire à un travail ttlile. 

L'resquc en même temps ou organisait aussi ùes écoles de rééducalion 

pout' les aveugles. 
Ce furent d'abord de es ais isolés, presque timides, mais la 1Jicnfaisallce 

privée ct publique encouragea bientôt ces initiativt•s. Les Comilés mêmes 

reconnurent la nécessité de compléter cl de coordonner leur action ct d'établir 

de rapports ré .~uliers avec L\dmini lraLion et les hôpitaux. militaire . . \insi 

fut faite cutrc les Comités pour rassi ' tance ct la rééducation une Ft:·dération 

résidant dans la capitale qui, dans les Jimilcs du possible, aurait dù être un 

or(l'ane de coordination et presque une direction générale. 
0 

Pour ]es rapports intimes que ces insLilulion' civiles, déjà form(·es, auraient 

eus et avaient déjà avec l'Administration militaire, le GouYerncmeut Yil la 

nécessité d'assumer la surveillance et d'en discipliner le fonctionnement pour 

en assurer J'unilé de direction et une puis ance bien plus grande que celle 

qu'elles avaient dans les premiers temps. 
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Trois problèmes principaux ont été pris en considération particulière par 

Je :Ministère de la Guerre : 

1° Celui d'obtenir la diminution des p;ravl~S estropiés et augmenter le 

nombre des blessés récupérables; 

2° La fourniture aux mutil(>s et aux estropiés d'p.ppareils ùe prothèse 

destinés ou à remplacer les membres mutilés ou ù corriger les eflels des 

lésions qui déforment et estropiPnt; 

:io Enfin la rééducation physique et professionneliP des estropiés ct des 

mutilés graves. 

Dans tous les corps d'armée de la zone terriloriale, on organisa des hôpi­

taux bien outillés avec un personnel méd ical compétent pour la physiol hé­

rapie et la gymnastique médicale, sur lesquels sont évacués bientôt les ble-,sés 

avec lésions primiliYes ou consécutives de l'appareil locomoteur. Leur nombre 

s'accroît dans le même corps d'armée venant ainsi se substituer complètement 

aux établissements privés de physiothérapie, où n 'élaif'tll soignés que ceux 

qui pouvaient affronter un tr<1ilemcnt ambulatoire cl pour cela toujours trop 

tard, et où élai L insuffisante la sm·vcillance des malades qui souvent n'out 

trop d'in térèt à guérir au plus Yi te. 

On a cherché aussi dans ces hopitaux spéciaux à constituer des équipes 

d'infirmiers et d'infirmières convenablement instruits et adroits dans le mas­

sage et dans toutes les différentes formes de physiothérapie pour les distribuer 

aprt'S dans les hùpilaux à la disposition des chirurgiens, pour que ne soit pas 

enlrav(' le traitement fonctionnel des blessés. 

On n'a pas négligé de pourvoir d'appareils de physiothét·apic les hôpilaux 

pour mutilés pour aide!' la reprise fonctionnelle, el d'autres aussi destinés 

à la réadaptation des moignons aux meilleures conditions anatomiques et 

fonctionnelles. 

La Direction des Services sanitaires au Ministère de la Guerre a disposé la 

séparation des estropiés ostéo-arliculaircs et des estropiés nerveux, ct Je ceux-ci 

selon que l'iln-alidité dépend de lésion organiques ou fonctionuellcs du sys­

tème nerveu'l:, aYec spéciale considération anx fonctionnels purs . 

. \ présent les services pour ncuropatiques sont assez bien coordonnés. Ce 

que peut donner une organisation faite avec des principes vraiment scienti­

fiques, après une savante sélection des malades, après une séparation ration­

nelle d'eux d quand on a assuré une vraie sym,biosis médico-chirurgicale a 

élé lumineusement prouvé par le Centre :\eurologique de Pavie dirigé par le 

professeur sénateur Camillo Golgi, el par l'autre qui fonctionne à .\lilan .;;ous 

Ja direction du professeur Medea. 
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(juand on ùoi L prouostiquer un résidu d'invalidit \ qui n'•du.it considéra ­

blement la fonction , à l'aidt• dL' moyc11s or·Lhopt~diques opportu ns. il faut 

l' ' sayer de corriger au lllaximu111 les d (~l'ormalions et la diminution fonclion­

nrlk den même temps de lùcher pa r la pcrsLwsion cl'arllerwr les eslmpiés ù 

la rééducation , au tra v:1 i 1. C'es t ce qu'on a elwrclh'• il obtenir avec la do tation 

drs h<'>pitaux de ph~·~ i o lh(•rap i e, de petits :.tt<•liers de prothi·~;., tU•eole el 
d'ateliers aussi, pour U<' lége rs et faci les tm vau.· mauuel:-. 

L'œuvre de propagande l't de p<'r:masion Ps l plus facile si les soldats sont 
accontumés à faire de llOUYPau quelque chose, d'autanl plus que leur retour 

au travail représente un moyen pratiqrr e ct uti le pour faire en mênw temps 
de la gymnastiquC' aelivr. 

Pour que celte œtnï'c ~ de persuasion soit possible, en plein accord axee les 

directeurs de ces hopi tau\ spécialis(•s, par les Comités d'assistance, ou a 

chargé de cette mi ssion dt>~ dames accompagnées par des médecins, qui 

accomplissent aussi n11c œu ne (l'investigatiOn dirigée à assurer la protection 

successive des inYalide~. 
Il faut les conqw'rir. C<'S braYes malheureux, h·~ pee:-;uader pen à peu à 

lïdc'·e df' la possibilité dll lt-avail eL leur fait'(' comprendre tous les avantages 

qu'ils ont à s'y JH'<'tHlre à temps. 
L(•s estropiés, les mutil1'•s g'néralemcnlne ('['Oient pas pouvoir le faire; ils 

cmigncnt aussi de perdre qudqm droit ù leur pension, l<•ur espril est souvent 

CIH'or·e lr(•s boulevers(• et troublé par ]e::; 1.,\'L'IH'llWIIl:-:. 

1:·~·st tout un lraYail liu. délicat de réétluf'ation fl"'ychologiquL' que nous 

allons faire aYf'C bonté, avec tact eL axee fermel1'' d que nous commenc;ons 

toujours Je bonn< ' heun• . 
. \ ect efl'et Hous avous oblt•nu dè·s l1•s premiers ternp ' que dans ehaque 

h<lpilal militaire fllt aJTich<'' uu averlisselllPlll imprim(· en peu de mots mais 
en grands caractères où, sous la forme de décalogue, ou elit aux ble~ - ('s les 

av;wtages que 1'1~lal leur a ure, cL où sont déelarées inexistantes eL combat­

tues les prévrntions qui oediuairement éloignent les mutilés el lPs e lropiés. 

de la rééducation prol'!'"isionrl l' lle. Un combat surtout l'idée que, !'ll se réédu­

quant, ils peuve11t lJ!'rdre quelque chose dü la per1sion qu'on leur a 

allouée. 
Cette prop:.l~an<k ('~l d1 ·\·enu<' bien plus dlicace après que le .\linislt.•re de 

la (~uerre, acc(~danl au si à. mrs vives réclamalions. a d!~cid(· de vaincre cer­

tain<'.:. difficullt.'·s dans Je st>rvicr des transports ct de concentr('!' bienlùt le~ 
mutiles dans des lH)pitau. spéciaux, qui ll'ul' ont exclusivement r(, ~ erYé . De 

..;cmblables di position~ out été prises ainsi pour les mutil1''s fouclionnels, pour 

les e-tropiés, pour les aveugles. 
l ' ne premièn· concentmtion aun1 tielt en lrl· - peu dC' jour~ toul pri•s de ]a 
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zone de guerre, d'où, après une sélection régionale des mutilés, ils sont trans­

férés dans la zone territoriale. 
Nous avons trois lieux de concentration pour mutilés dans chaque circons-

cription de corps d'année territoriale : 

f 0 Pour les mutilés qui sont loin d'être guéris au point de vue chirurgical ; 

2° Pour les mutilés à peu près guéris; 
3° Pour les mutilés guéris au point de vue chirurgical el où on s'atlend à 

l'appareillage, à la rééducation fonctionnelle du moignon et à la réédur,ation 

professionnelle. 

Dans le premier lieu de concentration on soigne selon des principes uni­

formes, el à l'aide d'un personnel sanitaire bien choisi, les mutilatio11s et 

leurs complications, s'il est nécessaire; on régularise les moignons et on fait, 

s'il est possible leur cinématisalion pour l'appl icalion successive d'une pro­

thèse tout à fait spéciale selon les rt'gles sagement dictées par notre Vanghetli, 

médecin modeste bien que vaillant el studieux, qui a approfondi ceLle ques­

tion depuis longtemps el que je tiens à revendiquer ici, parce qu'il y a eu des 

gens, comme Sauerbruch par exemple, qui après avoir uivi sinon ses méthodes, 

ses idées, se sont fait un devoil' d'en ignorer mème l'existence. 

Dans le deuxième lieu de concentration on s'occupe de la rééducation 

fonctionnelle par un traitement physique opportun el on com menee une 

rééJuration au traxail au moyen d'écoles el de petits ateliers. Ces derniers 

nous donnent en plus l'ayantage de distraire les blessés à peu près guéris. 

Pour les mutilés d'un membre iuférieur on pourvoit ici de bonne heure à 

l'application d'appareils provisoires qui permettent la statique et la déamlm­

lation et en portant la modification du moignon ont pour bul de l'utiliser 

rapidement pour la prothèse définitive. 

Dans le troisième lieu de concentration on résout la question d'appareil 

lage définitif el de rééducation professionnelle. Pour les nécessités de l'appli­

cation de la prothèse les mutilés rcsleut nécessairement un certain temps 

dans ce milieu de rééducation professionnelle. Ainsi même les plus réfrac­

taires, en demeurant forc<;menl en contact avec les autres qui travaillent el 

qui ont réussi, finis~enL le plus souYeilL par se cmwerlir. 
Ce grand avantage a prouvé largement combien il était utile d'ouvrit· des 

ateliers d'appareillage dans les maisons de rééducation. 

Chez nous les mutilés, après avoir reçu leur membre arLificiel, doivent 

passer toujours une courte période de lemps dans la maison de rééuL1cation, 

afin qu'ils sc rendent compte de la po sibiliLé de s'adonner au traYail et soient 

suggestionnés par l'exemple de leurs camarades. Celle coercition, même de 

courte durée, gagne assez moins les incertains et moins encore ceux qui se 
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sont refusés à la rééducation que le séjour nécessaire, et auquel ils se sou­

metlent Yolontiers, pour 'assurer la fabrication d'un bon appareil de pro­

thè L'. 

Je peux assurer qu'à Florence, où je m'occupe moi-même directement de 

la chose, ces élapes sanitaires se succèdent r('gnlièrement, et comme on pra­

tique une rééducation morale d'une façon scrupuleuse, parmi ceux qui peu­

vent tirer profit de la rééducation professionnelle, il en est très peu qui s'y 

refusent. Le nombre de ces derniers est à peine de quelques unités pour cent. 

* * * 
La prothèse a été pour notre pays, comme pour IJeaucoup d'autres, une 

question assez épineuse et difficile. 
Nous avions en Italie deux institutions bien organisées au point de vue de 

la production bonne et copieuse d'appareils de prothèse : J'institut orthopé­

dique Hizzoli à Bologne et celui des rachitiques ù ~Iilan. Dan les autres 

centres tout était exclusivement abandonné à l'industrie privée, dont la pro­

duction était insuffisante aux besoins nouveaux, et qui quelquefois n'y 

correspondait pas. 
Pendant la première période de la guerre ces conditions se sont modifiées et 

pendant que l'activité de l'industrie privée s'intensifiait, bien que d'une f3.çon 

insuffisante, les ateliers annexes aux instituts de Bologne et de Milan s'agran­

dissaient et augmentaient leur personnel, et à ~li lan , grâce à une initiative géné­

reuse et courageuse exclusivement civile, nais,ait un vaste et puissant établis­

sement qui prit le nom d'Officina na~ionale pel' la protesi. Pourtant on avait 

suivi dès les premiers temps des priccipes fondamentaux de construction trop 

différents. Ce f11t alors que le Gouvernement sentit le besoin ùe discipliner 

toute cette matière, pour avoir uniformité relatiVf~ment au malériel employé 

aux mécanismes de jonctions, à la résistance, à la durée et au prix. 
Les questions fondamentales qui s'imposent à notre attention et réclament 

franchement leur solution pour tout ce qui se rapporte à la prothèse sont 

variées aussi bien dans notre pays que dans les autres. Chez nous l'Exposi­

tion elle Concours national de la prothèse, qui ont eu lieu récemment à 

Bologne et auxquels le Ministère de a Guerre a accordé un vif intérêt et son 

patrona
3
e, ont certainement apporté une contribution efficace à leur 

solution. 
ll a été possible d'y recueillir les données les plus importantes en étudiant 

le matériel exposé el en faisant les comparaisons possibles. On y a fait de 
nombreuses recherches, suivant des rrincipes strictement scientifiques pour 

l'étude expérimentale du matériel, des pièces confectionnées et de l'appareil 

tout entier, par rapport à sa résistance aux conditions physiques les plus 
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variét·s. Toul cela a servi. ù pré~enl. ù prendre les ioules réeeules uispu~ition" 
miuislt~ri<·lles, qui onl poUt' bul .rassurer la fabrication d'<lppareils <'Oll\·e­
nalJles et n'·sistanls; q u ·oJ, puisse ra pidf•Jpent cor slrui l't': el dtang-er ai~élll<'ll l, 
qu'on puisse conl'<·dionner aussi (du moins pour la plus grande partie) sans la 
préscnc<.' n<'·cessairt• d11 mutilé. Celle prt'·st>DC(' ue Ù<'\Tait <'-Ln• indisp 'IJ::o.:ddt• 
que pour le dernier eoup dt! main eL pour le 111ontag<' aprt'S l'auaptalioll 
nécessaire des pii•ct·s individuelles. Ces derni('res opt'•rations sont faili'S dans 
la maison de rééduealiou. 

Ces mesures n'ndent eocore mieux possible la concPnlralion de' nwtilés l'l 
des es!ropi<'•s par régions puisqu'elle pourrait avoir lieu mème dans Je.., villes. 
où, faute d'ateliers nécessaires el du persouuel compdenl. il am·a~l éV· iJnpns­
sible de bien pourvoir el dans la me::;ure nécessait·p ù la production des appa­
reils de prothèse. 

Pour ce qui a lrail au dernier accomplil::lsernt•nl, de l'o'll\Te, c'est-à-dire à la 
rééducatiou professionnelle, le l\Iinil::ltère ck la Guerre y a pourvu avec dPs dispo­
sitiolJS provisoires qui ont été publit.'·cs même avant que la loi sur l'assislanc(' 
aux inv:llides IH' fùl mise en discus~imt an J>;n·lemcnl. Il a ét(· établi par ces 
dispo~ilions que l'J~lat pourvoit pendant l::lix mois ù l'en lr<'lieu des soldals dan~ 
les maisons de l'l'éducation eu y admettant au~si eeux qui. aym1l déjù fini leur 
traitement à l'hùpilal, élaienL déjù retournés ù leur:;; maisons en congé mili­
taire définitif. CeLte disposition a pour but ü'encournger cenx qui, ayant 
d'abord par malHJUe de confiance ou par indifl'érence ou pour uut> auli't' 
raison quelconque renoncé à leur rééducation, éprou\'Put ensuite. apl't'::. tme 
plus lllùre r<"ilexion, le désir de s'y ~o~undtn·. 

Urw autre disposition que l'l~lat a dù prendre a été celle d ·acc:onier de~ 
..;ubventions aux institutions civiles de d"'ducation, ~uLYentions qui pè-;rnt sur 
Je !Ji lan du "linislèn' de l'Intérieur. 

D'autres dispositions out pour but de fa,·orist·r les militail'es, que lt•s hl<·s­
sures ou les maladies ont rendus impropres aux ~ervicl's d(• guerre, t'IL k~ 

employant ù la sur ·eillance ou au maintien de la discipline, ou comme 
maîtres ou chefs cJ'al<•liers, daus l~s iusl ituls de rééducation profPssionnclk. 
Les ré su llats que le!' maisons de rééu ucaliou professionnoll e onl ùormé·s jusqu ïci 
sont satisfaisants autant à. cause de lïnlérèL que le GottvenwmeuL y a pri'> ·l 

d~t zèle pa sionn<'· ct intelligent des Comités civils qm· du caractère docile d 
de J'intelligence mulliformc de nos braves soldats mutilés ou eslr(lpié:. 

Les maisons de rééducation des aveugles onl aussi donu6 en Italie de Lons 
résultats .. Je ne mc trompe pas en amnnant que cela dépend dLL nombre très 
r~,·treint de maisons auxquelles le )Jini~lt.·re de la Guerre a votdu qu<' fussent 
confiés les individus que les vicissit11dcs de la guerre ont rendus complt•Le­
ment aveugles. 



Celte rr.slriction fut con~eilléc par Je grand nombre fl'lnstiluls qui 1 1uvraient 
hours portes eL réclamaient comme un honnrurd'accucillir les ~oldals aveuglés; 
mais c'(•laient pour la plupart <les maisons foudé<·s pour l'instruction tks 
aveugles-liés et qui n'avai~'lÜ jamais servi qu'ù cc pmgramme. Le refus pouvait 
paral1t·e un manque dP reconnaissance envt•rs ces lustiluts et ce hienf~üteurs; 

mais ce fut au contraire de la pari du ~liuisli,re de la Guene unP f<·rmeté 
cousciente de vouloir que pt>u de maisons, expressément instituées. ou expres­
~t!menl réorganisées fu. sent chargées de r<'•uuir }ps soldats devenus aveugles cl 

de s'occuper de leur rééducation. 

Pour refaire l'éducation d'tm indiYidn devenu aveugle à L\ge mür. el parti­
culièrement par un accidenl de la gu('rre, il ne suflit pas (k lni apprendre 
la méthode Braille ou de le üresser à faire des paniers ou lont autre travail ; 

il faut avant loul reconstruir<' l'homme. 

(( !)'abord des hommes, ensuite fies ouvriers», c'est le litre d'un adnnrable 
el persmLif article sur la rééducation des avenn·les dr guerre, écrit par l"' 
Profe seur Romagnoli. un aYeltg1r qui s·<:sL fait éducateur d'aveuglr::- c' qm 

a l'ù.111e au-.,~i haute quP l'intelligence. 

LïndiYidu devenu aveugle. écrit-il: se trouve brusquement priv{' d(' ::-.on 
orientation phys1que d mentale et doit comm·~ un enfant reconslr11ire son 
monde petil ù. petit, pas ~t pas. Mais il n'est pas un enfant. il élail un 
homme. Il faut tlOHL' cela lui renùrc sa vigueur psychique, la confiance 
dans sa capacit' et le soustraire au sentinwut, du vide qui :;\'st fait 
autour de lui. tl faut, <:n définitive, avant d'appliquer l'individu devPnu 
aveugle à un travail quelconque, lui reconstruire. pour ainsi dire, son âme 
cl son corps, adapter el ram uer ~es sens et ses organPs de compensation ù u11 
nouvel oriE'nlement de la vie. Qu'on renvoie à son foyer un aveugle, aussi 
instruit qu'on a pu Je rcnclre, si on n'a pas à. nouveau refait sou ;îmc el son 
esprit. on n'aura, en dépit de toutes ces rrssomces, qu'un désespéré de plus. 
Voilà pourquoi l'l~tal a voulu que les soldats aveugles ru senl coufi<~s ù de~ 
Inslituts fondés tout exprès pour en.· cl Joui la direction cl l'orgauisatio11 
assurent l'espoir que Pœu\Te dP rééducation donnera des frnils sériPtL· el 
durables et que les invalides qui en sortiront auroul surtout ù nouveau acqui~ 

leur équilibre moral. 
Après avoir assisté les mutilés au point de vue sanitaire et chirur;.!.'Ï\'al. les 

avoir pourvus de l'appareillage et mème, s'il esl néce~saire, d'u~lensiiPs ~p(•­
ciaux d'ouvrage, les avoir rendus capables d'un travail utile, p<'ul-on )ps 

abandonner ù. eux-m0mc', lorsqu'ils rC'nlrenl dans la vic communP? Pour 
que l'œuvre accomplie ne soiL pas perdue, il t' ·l nécessaire ùe prolonger ra~-
sistance jusqu'au complet <!lablissement d(• J'individu. 



Celle Lâche est fouruie par des commissions spéciales, qui reliées l'une à 
l'autre continuent pour l'avenir l'œuvre de patronage. 

Le Gouvernement contribue à facil iler le placement des invalides réhabilités 
en leur réservant des places particulières d:tus les administrations publiques; 
mais c'est l'œuvre nationale fondée par la loi du 25 mars 1917 qui devra s'en 
occuper pmticulièrcment. 

Une des questions qui plus intéresse est celle qui regarde les i11Yalides de 
guerre tuberculeux. 

Une fois l'invalidité par tuberculose contractée à cause de service militaire 
acceptée aux effets de la médecine légale, il devenait nécessaire cl en établir 
la vérification d'une façon positive. A cet effet le Ministère de la Guerre a 
institué des hôpitaux spécialisés pour la prompte reconnais8ance de la tuber­
culose; ils ont été organisés avec les pl us strictes prévoyances hygiéniques et 
pourvus des moyens les plus modernes et les plus répondants à l'étude et à 
l'enquête soigneuse. Pour ceux qui, touL en étant frappés par ]a maladie, 
donnent encore un espoir de guérison, on a ouvert, avec le concours de ]a 
Croix-Houge Italienne, dans des localités particulièrement convenables des 
sanatoriums militaires, eL on est en train d'en préparer d'autres encore. Dans 
ces sanatoriums les tuberculeux guérissables peuvent rester aux dépenses de 
l'adminislratiou militaire six mois eL davantage s'il le faut. Les cas de maladie 
plus avancée, avant ou après traitement, sont dénoncés à ]a Direction de la 
santé civile publique pour les mesures nécessaires de prophylaxie. 

"Cn autre genre d·assistance particulière est celui qui va s'organisant actuel­
lement et qui s'occupe des invalides absolus, pauvres vaillants qui se voient 
à la flour de l'âge et dans la plénitude de leur force, pri \·és de tou le valeur 
sociale. Un refuge national permanent pour les grands invalides s'ouvrira 
dans une grande et belle villa située près de Florence dans une position 
agréable, commode et tranquille. qu'une noble dame russe née en Italie, 
la princesse Abamelech Demi doiT, vient rle meUre généreusement à leur dispo­
sition. Cette maison accueillera les aveugles qui sont en même temps des 
mutilés, les in di vi dus qui onl plusieurs mutilations ou eslropiemenls, enfin 
tous ceux qui sont non seulement incapables d'une rééducation au travail 
mais de pourvoir aux plus simples nécessités de la vie. Ce sont les mêmes à 

qui l'État donnera un supplément de pension pour leur permettre d'avoir 
quelqu'un qui les assiste continuellement. A la maison de refuge, ils seront 
entourés des soins les plus délicats et rien ne sera négligé pout· les occuper, 
s'il sera possible, à quelque minime ouvrage, les intéresser par quelques en­
seignements faciles ou quelques jeux afin de les con vaincre ou plutôt leur 
donner l'illusion qu'ils sont encore capables de faire quelque chose. 
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Parmi les grands invalides il y en a qui sont en plus des malades, à cause 
dr lésions anatomiques ou fonctionnelles permanente . ll ne serait pa con­

venable que ceux-ci fu sent mêlés à ceux pour qui est réservée la maison 
dont nous venons de parler, et une assistance hospitalière leur est de toute 
nécessité. Ils seraient chez eux peut-être bientôt négligés et ils ne e trouve­

raient certainement pa mieux dans une des ordinaires sections pour incurables 
de hopitaux civils. D'accord avec la Croix-Rouge, on est en train d'organiser 
pour ces invalides ab olus malades un hôpital pécial de concentration dans 
un séjour agréable et commode pourvu de tout le conforl où ils trouveront 
une assistance amoureu e et les soins néces aires. 

Messieurs, fai peut-être abusé de votre attention, bien que j'aie cherché 
d'être autant que possible bref et sommaire dans mon exposé. 

J'ai tâché de montrer comment l'État italien dans les questions les plus impor­
tantes qui intéressent les invalides a cherché et cherche à résoudre avec de 
différentes formes d'assistance le double problème social et sanitaire complé­
tant et coordonnant à cel effet, quand il le faut, son initiative avec celle des 

particuliers. 

Tom: 1 
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LE TRAVAIL PROFESSIONNEL DANS LES HOPITAUX MILITAIRES 
DE PHYSlOTHÉRAPIE 

par )!.le médecin aide-major GUILLEMINOT chef du Service central de kinésithérapie 
de la 8• région -Dijon. 

Les centres de physiothérapie reçoivent trois ordres de blessés : 

1 o LEs nÉcuPÉRABLES. - Pour eux le travail professionnel, quand il est mis 

en œuvre, n'a d'autre objet que d'aider· et de hàler la cure physiothérapique 

pour rendre au plus vite le blessé aux armées. 
Le jardinage, les travaux manuels, le travail aux outils, les jeux seront 

concurremment employés suivant les cas. Parmi ces travaux, quelques-uns 

pourront être utiles aux formations hospitalières, mais la seule préoccupation 

du médecin qui les indique devra être l'accélération par eux de la récupéra­

tion rapide de l'homme. 
~o LEs AMOINDRIS. - Ce sont des hommes ordinairement capables de servir 

encore, soit dans les services auxiliaires, soit même dans certaines armes 

spéciales, mais diminués quant à leur valeur professionnelle antérieure. 

Les uns peuvent encore continuer leur ancienne profession, malgré leur 

amoindrissement; il faut d'ailleurs toul mettre en œuvre pour tâcher de faire 

conserver à Phomme son ancien métier quand la chose est possible. Pour 

ceux-là, on doit s'efforcer de favoriser leur rééducation fonctionnelle et en 

l'aidant par le travail avec les outils de la profession. De là, l'utilité des ate­

liers de menuiserie, serrurerie, cordonnerie, vannerie, etc ... dans les hôpitaux 

de physiothérapie. De là surtout l'utilité des travaux agricoles organisés. 

Lrs autres ne peuvent continuer leur ancien métier. Alors il est tout 

indiqué de commencer, quand on le peul, une rééducation professionnelle 

nouveLe el en particulier d'aiguiller des hommes vers l'agriculture. 

3° LEs )IUTILÉS !~CAPABLEs DE co~TI~UER LEUR :\IÉTIER A~TÉRIEUR. - Il y a 

lieu de profiter du séjour de ces mutilés dans les centres de physiothérapie, 

pour les préparer physiologiquement el moralement à un métier nouveau en 

s'entourant des conseils et de L'intervention active des techniciens, en faisant 

appel aux organisations régionales qui se préoccupent des mutilés au point de 

vue social, enfin et surtout en tâchant de pousser vers la cul ture tous ceux 

que l'on reconnaît aples aux travaux des champs. 

Toute celte organisation se développe progressivement dans la plupart des 

centres. Actuellement, le devoir qui s'impose le plus est celui de préparer 

une rééducation agricole nouvelle afin de faire face aux be oins qui, de 

plus en plus, vont s'imposer dans les pays éprouvés par la guerre. 
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LA PHYSIOTHÉRAPIE ET LA GYMNASTIQUE MÉDICALE . 
LE TRAVAIL PROFESSIONNEL, AGENT DE LA RÉÉDUCATION 

PHYSIQUE 

Rapport de M. lP Dr LACASSAGNE, :Médecin chef du Centre annexe de physiothérapie 
de Séméac. 

Le Comité d'organisation de la Conférence interalliée pour l'étude de 

la Rééducation professionnelle des Invalides de la Guerre m'ayant 

fait l'honneur de m'inviter à lui communiquer mes observations, je me 

fais un devoir de porter à sa connaissance le modeste tribut de mon 

expéâence acquise par deux ans et demi de pratique comme médecin 

chef du Centre annexe de physiothérapie de Séméac (Hautes-Pyrénées). 

Envoyer les malades dans les centres de physiothérapie avant la cica­

trisation complète de la plaie. 

Motifs : 

Arrêter au plus tôt l'immobilisation et mettre aussitôt le malade à 

l'entraînement progressif en changeant le milieu. 
Le jour de l'entrée du sujet, pratiquer un examen complet : radios­

copie, électro-diagnostic, exécuter des moulages sur nature, fixant 

nettement la situa lion du membre malade, moulage pris dans le maximum 

de mouvement: on évite de la sorte les mensurations toujours inexactes. 

Placer les blessés au milieu d'anciens malades dont l'état d'amélio­

ration inspire confiance aux nouveaux venus. 
Essayer en se servant ou non d'électricité de donner soit à une raideur 

articulaire, soit à une ankylose, son maximum non douloureux d'ampli­

tude; dans cette manœuvre, ne pas oublier que l'on trouve chez tous 

malades, à un degré quelconque, de l'hystéro-traumatisme. 
~e jamais attaquer seule l'articulation malade; faire mouvoir toujours 

les articulations sus et sous-jacentes. 
Après cet examen aussi complet, nous devons nous appliquer à définir 

la psychologie des malades. On peut les classer en trois catégories : 

1 o Ceux qui veulent guérir ; 
2o Ceux qui doutent de leur guérison ; 
3o Ceux qui ne veulent pas guérir. 
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Les premiers guérissent rapidement et leur bonne volonté rend la 

Lâche du médecin très facile. 
Les seconds, non bousculés, prennent vite confiance au contact de leurs 

camarades améliorés, guéris, ainsi qu'à la vue des moulages des cas de 
leurs prédécesseurs avant et après le traitement. 

Les derniers (ceux qui ne veulent pas guérir) qui contribueraient à 

discréditer la physiothérapie, doivent êlre l'objet d'une surveillance 
aussi étroite que possible : traitemenL et surveillance ne doivent, sous 
aucun prétexte être confiés à une main mercenaire ; autant que possible 
le médecin seul doit s'occuper de ce traitement. 

Commencer par la nutrition du membre malade : bains de soleil, ou, 
si la saison ne le permet pas, bains de lumière. Aussitôt après mobiliser 
manuellement, avec le moins de brutalité possible; prohiber complète­
ment la mécanothérapie passive qui est inutile et souvent dangereuse; 
nous savons tous, en effet, que nous pouvons provoquer ainsi avec ces 
machines brutales la rupture d'un muscle contracté. De plus, devant 
cette douleur exagérée, ou bien le malade esquive le mouvement; ou 
bien, suivant son état d'esprit, refuse tout traitement. 

Provoquer les mouvements actifs qui doivent être aussi réguliers, 

aussi lents que possible. 
Faire disparaître par des manœuvres inconscientes une rèsistance 

également inconsciente. 
Nous nous sommes très bien trouvé de la manœuvre suivante : 

Le malade étant couché, devant respirer amplement, un aide mobilise le 
membre sain pendant que le médecin, pro filant de l'absence de défense, 
donne à l'articulation lésée le plus d'amplitude possible. 

Si, à un moment donné, l'ankylose ou la contracture ont cédé tant 
soit peu, maintenir cette situation autant que possible et surtout le faire 

constater au malade et à son voisin. 

CET EXEMPLE DONN"E CO~FIANCE A TOUS. 

Les malades, travaillés déjà individuellement, sont confiés à un aide 
qui fait faire des mouvements d'ensemble par groupes (gymnastique 

suédoise). 
Dans une salle spéciale, au lieu de mécanothérapie purement passive, 

nous avons quelques appareils en bois construits par les malades eux-mêmes. 
Ces appareils demandent des mouvements actifs qui font mouvoir les 
articulations sus et sous-jacentes. Il nous arrive même, pour détourner 
l'attention du malade, de faire faire un mouvement assez étendu et 
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assez pénible pour que le membre sain ne puisse pas exécuter seul tout 
le travail. 

Ces manœuvres sont complétées, !::>uivant le cas, par un traitement 

électrique approprié (courants faradiques interrompus, courants galva­
niques et galvaniques interrompus). 

Cc traitement prélude aux travaux manuels. 

La plupart de nos blessés étant des cultivateurs nous avons mis à 

leur disposition des champs, des instruments aratoires, des animaux, et, 

toutes les fois que le temps le permet, tous sans distinction, doivent se 

livrer à la· culture sous une surveillance très serrée, indispensable, car 

on a constaté souvent que le blessé, redoutant la douleur, ou par mau­

vaise volonté, ménage le membre lésé. 

Cc travail des champs, ainsi surveillé, constitue encore la meilleure 

physiothérapie. 
Le manque de surveillance cause bien des mécomptes. Nous avons vu 

un homme revenir d'une convalescence de deux mois complètement 

impotent, pour une blessure insignifiante; a près un mois de surveillance 

dans notre établissement, ce blessé était complètement rétabli ct 

pouvait rejoindre son corps. 
Ces impotences ne sont pas dues toujours à la mauvaise volonté. Un 

ouvrier, ayant une légère lésion de 1l'articulation elu genou et sc livrant 

consciencieusement à sés occupations, mais sans surveillance, a pris une 

position vicieuse : une rééducation très serrée de la marche a été indis­

pensable pour ramener ce membre à sa fonction normale. Ces uccidents 

doivent être évités dans un centre de physiothérapie et le médecin ne 

doit pas oublier qu'un blessé, livré à lui-même, ne demandera jamais à 

son articulation malade un efl'ort suffisant. De plus, il faut s'élever contre 

les convalescences trop précoces, avant la consolidation complète de la 

blessure; sans cela, nous avons à lutter contre plusieurs facteurs : les 

gâteries de la famille ; la crainte de fatiguer le malade ; le désir peut­

être intére$sé de retarder sa guérison. 
En résumé, chaque individu formant un cas particulier appelle des 

'Soins particuliers que le médecin ne peut confier à une main mercenaire. 

Au médecin traitant je conseillerais de ne pas attaquer directement 

l'articulation malade, il faut que les articulations sus et sous-jacentes 

et même celles des membres opposés travaillent simultanément - et 

pour compléter Il' traitement nous croyons que le travail des champs, 

bien surveillé, sera pour lui le meilleur des auxiliaires, le plus utile des 

instruments. 
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RÉÉDUCATION PHYSIQUE 

par l\1. le Médecin-major de 2• classe E. LEULLIER, du sous-centre d'Angers. 

L'expérience de trois années de physiothérapie de guerre nous a 
montré qu'il y a intérêt à faire marcher de pair la rééducation fonction­
nell~ tt la rééducation professionnelle. Le blessé saisit m8l, dans les Centres 
de Physiothérapie, l'intérêt des mouvements actifs que nous lui imposons 
et qui sont pour lui un exercice fastidieux et auquel il répugne instinc­

tivement parce qu'il n'en entrevoit pas le côté pratique. 
Et ceci ne diminue pas la valeur de la kinésithérapie dont nous demeu­

rons les partisans convaincus dans la période du dégrossissement initial. 
Nous ne voulons pour preuve que les recherches patientes et longues 
que nous avons faites sur les nouveaux dispositifs de mécanothérapie, 
étudiés surtout en vue de la lutte contre les contractures, annihilant 
les efforts de compression sur les articulations que les appareils activa­

passifs avaient négligés. 
Au contraire, si le malade s'est exercé à une mobilisation passive, 

puis active des doigts, avec mouvements d'opposition et de résistance, 
et que, le soir, il sc trouve dans un atelier, en face d'instruments de 
travail, sollicitant les mêmes mouvements physiologiques, il s'assimilera 
rapidement la notion de l'effort à produire; les deux rééducations se com­
pléteron.., et l'image motrice créera le mouvement utile. 

« A un sujet inLelligent et conscient, a dit le professeur Camus, il faut 
un motif pour agir et pour qu'il persévère, il doit se rendre compte de 
l'uLilité de ses actes et de l'avantage qu'il y a à les répéter. Si le blessé 
n'a pas changé de profession, il réveillera tout l'acquis du passé ; les images 
motrices anciennes reviendront en nombre et accéléreront inconsciem­
ment la récupération des mouvements perclus. 

» Si pour des raisons d'ordre majeur, il a dû abandonner sa profession 
d'avant-guerre, chaque difficulté nouvelle surgissant dans la pratique 
de son nouveau métier exigera une nouvelle adaptation de son cer­
veau, lui imposera des mouvements inaccoutumés, et peu à peu il meuw 
blera son cerveau de gestes neufs qui exigeront, du membre impotent, 
une réadaptation ct partant une activité sans cesse en éveil. » 

Nous nous sommes efforcé de réaliser ces conditions, en suivant dans 
l'outillage les progrès de la récupéraLion fonctionnelle du blessé, en modi_ 



-091-

fiant le volume, la forme des outils de travail. Le contremaître de l'ate­
lier de menuiserie, par exemple, a pu périodiquement et suivant les capa­
cités du mutilé, réduire au tour la grosseur du manche d'un ciseau ou 
d'une masse, clé, etc ... 

Il est bien évident que dans ces conditions le travail devient un pré­
cieux adjuvant thérapeutique et qu'il doit être employé comme tel dès 
que le blessé cicatrisé entre au Centre de Physiothérapie pour y suivre 
une thérapeutique théorique dont le travail professionnel représente 
le traitement pratique parallèle. 

Il n'y a pas de doute que les résultats que nous avons obtenus depuis 
l'application de cette méthode sont supérieurs et plus rapides que ceux 
que nous étions en droit d'attendre de la physiothérapie seule. 

De cette conception du travail professionnel, agent de la rééducation 
physique, il découle naturellement que l'École de Rééducation devra 
être soumise à une direction médicale s'inspirant de l'état du mutilé et 
par conséquent dans une union parfaite avec la même autorité médicale 
qui dirige le blessé au Centre de Physiothérapie, que l'École fera presque 
partie intégrante du Centre, puisqu'il ne s'agit plus ici de l'apprentissage 
rapide d'un métier capable de nourrir l'individu, mais bien d'une prolon~ 
gation de traitement; on devra s'astreindre à faire travailler spéciale­
ment le membre impotent dans un but surtout thérapeutique. Autant 
que possible, on cherchera l'exercice le plus utile, se rapprochant le plus 
de la profession habituelle du blessé. 

C'est ainsi que nous dirigeons sur les ateliers de bois ou de métal ou 
vers la sellerie, bourrellerie, les cultivateurs qui auront toujours intérêt 
à pouvoir eux-mêmes réparer leurs outils de travail. 
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·LE TRAVAIL PROFESSIONNEL, AGENT DE LA RÉÉDUCATION 
PHYSIQUE. ATELIERS DE TRAVAIL DANS LES HOPITAUX 

par Mm• LONG-LANDRY, ancien interne des Hôpitaux de Paris, 

ancien Chef de Clinique adjoint à la Salpêtrière. 

Les centres de neurologie et de physiothérapie sont fréquentés surtout 
par des blessés dont l'état général est satisfaisant, mais atteints de lésions 

des nerfs périphériques ou de raideurs articulaires, affections qui exigent 

plusieurs mois de traitement. Pour ces malades, la longue journée d'hô­
pital est occupée seulement par une séance de massage de 15 à 30 minutes, 
parfois par une autre séance d'électricité ou de mécanothérapie; en 

dehors de ces exercices, c'est l'oisiveté, et cette oisiveté ne peut avoir 

que des effets nuisibles sur l'état moral des sujets, et sur leurs infirmités 

nerveuses, musculaires ou articulaires; les membres inertes se fixent 

dans des attitudes vicieuses constamment aggravées par l'action pré­

pondérante ct continue des muscles antagonistes. 

Pour lutter contre les multiples dangers du désœuvrement et de l'iner­

tie motrice, nous avons cru utile d'organiser, à l'hôpital même, un ate­
lier de travail, car le travail nous a paru être le seul agent thérapeutique 

susceptible d'être utilisé pendant la totalité de la journée et d'être accepté 
volontiers par les malades. 

:\lais la création d'un atelier offre bien des difficultés ; pour les résoudre, 

nous avons largement bénéficié de l'aide ct des conseils si judicieusement 

donnés par la Fédération de l'Atelier du Blessé, œuvre présidée actuelle­

ment par 1\I. Lépine et dont le siège social est au Val-de-Grâce; nous avons 

aussi profité des exemples fournis par le bon fonctionnement de l'atelier 
du Val-de-Grâce créé depuis le mois d'octobre 1915. 

Avant d'expnser les résultats thérapeutiques obtenus par le travail 

des blessés, on nous permettra de donner quelques renseignements 

précis sur l'organisaiton des deux ateliers que nous avons installés en 

collaboration avec un comité de dames, l'un à Paris, à la clinique Char­

cot, hospice de la Salpêtrière, l'autre à Bourg-en-Bresse, au dépôt de 
physiothérapie dirigé par le Dr Bourget. 

La création d'un atelier exige une somme d'argent assez importante, 

qui constitue un fonds de roulement; mais cette somme devrait se retrou-
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ver intégralement le jour de la liquidation de l'entreprise, car un atelier 

bien administré couvre tous ses frais. Ce fonds de roulement est d'autant 

plus important que le nombre des ouvriers est plus grand, que les frais 

d'achat des matières premières sont plus considérables ct surtout que 

les marchés sont passés avec des paiements à longue échéance, tels que 

ceux de l'Intendance :.\lili taire; pour la clinique Charcot, notre fonds de 

roulement est de 8.000 francs ; il a été fourni par des dons ct des sub­
ventions. 

En principe, tout travail est payé à la pièce, et les articles qui ne 

sont pas bien exécutés ne sont pas payés ; nous ne croyons pas rendre 

service aux blessés en donnant la même rétribution pour un travail 

bien ou mal exécuté. Exceptionnellement, nous avons cru juste d'accor­

der une légère gratification à la fin de la semaine aux ouvriers dont la 

bonne volonté et l'assiduité étaient certaines, mais qui n'arrivaient pas 

à produire un travail suffisamment rémunérateur à cause de la gravité 

de leur infirmité. 
Le salaire est fixé par le prix de vente de l'objet fabriqué, après en avoir 

déduit la valeur des matériaux utilisés et une retenue de ,) à 10 p. 100 

pour l'achat de l'outillage, les frais généraux de surveillance ct de trans­

port. Ce salaire est naturellement très élevé, par rapport aux tarifs 

de la fabrication industrielle, puisqu'il n'est rien retenu pour le loyer 

et les bénéfice , et parce que nos frais généraux sont tout à fait minimes ; 

ils ne s'élèvent, à la clinique Charcot, qu'à 150 francs par mois. 
La recherche des articles à faire exécuter à l'atelier es L certainement 

une tâche plus difficile pour les organisateurs que celle du trésorier. 

Nous avons délibérément renoncé à tous les petits travaux de luxe 

(broderie, corbeilles de raphia, colliers de perles) qui ne sont pas fabri­

qués habituellement par des hommes, dont l'écoulement devient assez 

difficile en France, et qui, à notre avis, doivent être réservés à nos malades 

alités. Nous n'avons pensé fournir à nos ouvriers qu'un travail vérita­

blement productif, commercial, dont ils puissent considérer la rémuné­

ration comme légitime. 
Plusieurs conditions sont à réaliser dans cette recherche. Il faut trouver 

d'abord une fabrication qui n'exige pas un outillage considérable. L'achat 

de celui-ci est toujours onéreux, son entretien très délicat, son utilisa­

tion par des infirmes peut même être dangereuse. Il faut sc rappeler 

d'ailleurs que nous ne poursuivons pas le même but que la fabrication 

industrielle; tandis qu'elle recherche la réduction de la main-d'œuvre 

par le perfectionnement de l'outillage, nous désirons au contraire pro­

duire un travail manuel. 
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Il faut également que les articles choisis comportent une somme 
importante de main-d'œuvre pour une utilisation minimum de matières 
premières. Cela diminue le chiffre du fonds de roulement indispensable, 
et réduit la tàche des organisateurs, puisque la recherche des matériaux 
(bois, corde, métaux, etc ... ) devient de plus en plus difficile et aléatoire. 

Mais la condition indispensable à réaliser, c'est de trouver un travail 
qui n'exige pas d'apprentissage, ou un apprentissage tellement rapide 
que l'ouvrier puisse entrevoir une rémunération satisfaisante déjà à la 
fin de la première semaine. Ceci est nécessaire pour ne pas décourager 
les débutants et aussi pour ne pas encombrer l'atelier d'articles mal 
exécutés, invendables, dont les matéraiux sont inutilement gaspillés. 
Cette difficulté réelle ne nous a cependant pas arrêté souvent et aussi 
bien à Paris qu'à Bourg, nous avons trouvé les débouchés indispensables 

à la production de nos ouvriers. 

Nous ne devons pas oublier enfin le rôle de rééducation physique de 
l'atelier à l'hôpital, et notre préoccupation primordiale doit être de faire 
exécuter aux soldats les travaux justement adaptés au développement 
des fonctions et des muscles lésés. Pour l'exercice et la mobilisation des 
membres inférieurs, nous n'avons pu trouver que le fonctionnement des 
pédales dans les scies à découper le bois et dans les machines à coudre. 
Il est beaucoup plus aisé de réaliser la mobilisation passive et active 
des membres supérieurs et de choisir dans les différente fabrications 
celles qui font travailler plus particulièrement certaines articulations. 
Ce sont d'ailleurs les membres supérieurs qui souffrent davantage de 
l'inertie et de l'oisiveté des malades; ceux-ci ayant, avec le désir de la 
marche, la manière la plus naturelle d'exercer leurs membres inférieurs. 

Voici les principaux articles fabriqués : 

A Paris, nous avons passé des marchés avec l'Intendance Militaire 
et pour elle nous faisons : 

1° Des abots-galoches ; l'Intendance nou fournit les semelles creu­
sées et les cuirs ; nos ouvriers doivent découper le cuir en empeignes de 
dimensions déterminées, adaptées aux semelles; tendre l'empeigne et 
la clouer. Sauf pour l'ouvrier qui découpe le empeignes et qui a besoin 
d'avoir une certaine connaissance de la qualité de cuirs à utiliser, tout 
homme peut e mettre à la confection de galoches san apprentissage 
préalable, et gagne dès le premier jour; aprè deux emaines, il arrive 
à une production maximum et- le meilleur ou\Tier gagnent alors de 
5 à 6 franc par jour. 

L'outillage comprend pour un ouvrier troL ou quatre instruments 
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simples (tranchet, marteau, pince) et vingt paires de formes sur les­
quelles sèchent les empeignes. 

Nous fabriquons, avec 20 à 22 ouvriers, environ de 1.000 à 1.200 paires 
de sabots-galoches par semaine. 

2° Nous faisons aussi, pour l'Intendance, de la couture facile à la 

machine à coudre: torchons, mouchoirs, ceintures de flanelle; un des bles­

sés plie et trace les ourlets au doigt et l'autre tient la machine. C'est là 

une occupation un peu moins rémunératrice que la confection des 

galoches, mais à laquelle nos hommes se mettent très volontiers ; elle est 

recommandée aux blessés des membres inférieurs et le traçage de l'our­

let, en obligeant les doigts et la main à exécuter des mouvements précis, · 

exige beaucoup moins de force musculaire que l'usage du marteau. 

3° Nous fabriquons également de grands paillassons de couchage en 

alpha pour les tranchées. Leur fabrication n'exige qu'un cadre en bois 

autour duquel se fait le tressage de l'alpha par des mouvements combinés 

des deux mains ; les hommes produisent tout de suite un travail rému­

nérateur et gagnent vers la fin de la première semaine leur salaire maxi­

mum qui s'élève environ à 4 francs par jour. 

Les travaux effectués pour l'Intendance sont généralement très appré­

ciés, soit par les organisateurs, parce qu'elle fournit toujours la matière 

première, soit par les ouvriers, parce qu'ils sont bien payés. 

Il est beaucoup plus difficile à l'atelier hospitalier de lutter avec les 

tarifs commerciaux quand on ne veut pas ou qu'a~ ne peut pas réaliser 

les conditions de la fabrication industrielle. 

Une grande maison nous a commandé 50.000 cahiers de papiers à 

cigarettes par semaine, que les hommes devaient enfermer dans des 

étuis en carton destinés aux distributeurs automatiques cles gares. Ce 

travail nécessitait une certaine précision des mouvements sans déve­

loppement d'aucune force musculaire. 

Nous avons aussi fait faire une grande quantité de filets à provisions 

et nous avons toujours une dizaine de blessés occupés à de la menui­

serie légère ; avec des scies à main ou à pédale, et quelques autres ins­
truments, ils ont fabriqué déjà plusieurs milliers de jouets (automobiles, 

tombereaux, animaux articulés) vendus dans les grands magasins. La 

peinture de ces jouets est réservée aux plus infirmes qui ne peuvent 

faire autre chose. 
Actuellement, il y a, à la clinique Charcot, une cinquantaine d'hommes 

occupés d'une manière régulière : l'atelier est ouvert cinq jours par 

semaine et seulement l'après-midi de 1 heure à 6 heures; la matinée 
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étant réservée clans les services à la visite médicale et à la thérapeutique ffi' 

proprement dite; il est cependant permis aux blessés de travailler en 

dehors des heures d'atelier ct les meilleurs fournissent 7 à 8 heures de 

travail par jour. to 
Lorsque nous avons inauguré l'atelier en février 1916, nous débutions pr 

avec dix blessés gagnant 1 franc par jour ; mais ces chiffres se sont rapi- n1 

dement accrus; au mois de mai le chiiTre hebdomadaire des salaires 

s'élevait à 400 francs ; en juin, il atteignait 500 francs et à la fin d'une 

année d'exercice, en février 1917, nous avions distribué 19.000 francs 

de salaires. L'exiguïté du local dont nous disposons ne nous a pas per-

. mis de développer davantage notre entreprise. 
L'organisation de l'atelier de Bourg-en-Bresse est légèrement différente~ 

puisqu'il faut toujours s'adapter aux circonstances particulières. 
D'une part, les locaux de la caserne où est installé le dépôL de physio­

thérapie sont très vastes; d'autre part, la municipalité de Bourg a mis 
aimablement à notre disposition l'outillage d'une école professionnelle 

fermée depuis la guerre. 
En revanche, nous n'avons pas pu nous mettre en relation avec l'in­

tendance de la VIle région. Notre fonds de roulement est beaucoup moins 

important que celui de Paris ; il ne dépasse pas 3.000 francs puisque 

le commerce local avec lequel nous sommes surtout en relation paie comp­

tant et cette somme a été fournie par la « Société de protection des Muti­

lés elu Département de l'Ain ». Sur le prix de revient de chaque article 

fabriqué, nous ne faisons pas de retenue pour des frais généraux qui 

n'existent pas. L'outillage nous a été prêté presque entièrement, la 

surveillance est exercée par un sergent infirmier ; les frais de transport 

sont nuls, la manutention esL faite bénévolement par les hommes du 

dépôt de physiothérapie. 
Les dimensions des locaux et la proximité dans le pays de grandes 

oseraies nous ont permis d'installer un atelier de vannerie ; paniers 

d'emballage pour le pays e~ paniers de mine pour la Direction elu :Jiaté­

riel de guerre du Génie. La vannerie exige beaucoup de place, mais 

très peu d'outils ; il suffit d'un bassin pour faire tremper l'osier et de deux 

instruments par ouvrier. On met, à ce travail, les cultivateurs qui ont 

souvent manié un peu l'osier chez eux; le premier jour, ils n'arrivent 

à produire qu'un seul panier de mine et ne gagnenL que 0 fr. 60 à la fm 
de la première semaine, ils arrivent souvent à en faire quatre ou cinq 

par jour. 
Les malades moins robustes, ou encore alités, fabriquent la petite 

vannerie utilisée par les confiseurs et les parfumeurs ; elle est un peu 



-397-

moins rémunératrice et les bons ouvriers ne gagnent guère plus de 
2 fr. 50 pour 5 ou 6 heures de travail. 

Le bon outillage fourni par l'école professionnelle municipale (établis, 
tours à bois et à métaux, scie circulaire, etc ... ) nous a engagé à entre­
prendre une menuis"erie plus importante que celle de l'atelier de Paris ; 
nous fabriquons donc des cages à poulets, pour transporter les volailles 
des villages au marché de Bourg, article toujours demandé dans la capi­
tale de la Bresse, des caisses d'emballage pour le beurre, les œufs, les fruits, 
des manches d'outils, de mu~elières pour les animaux. 

En moyenne, les salaires sont moins élevés qu'à Paris; ils varient de 
2 à 3 fr. 30 par jour. Cela tient à ce que nous travaillons surtout pour 
1e commerce, en dehors des paniers de mine fabriqués pour le Génie mili­
taire; mais ce salaire est déjà très apprécié par nos ouvriers. 

L'atelier de Bourg est fondé depuis le mois de mai HH6; il n'a pas 
cessé de progresser depuis sa création ct le nombre des ouvriers a dépassé 
80. D'abord destiné exclusivement aux malades du dépôt de physiothé­
rapie, avec un but spécial de rééducation physique, il n'a pas tardé à 

s'étendre. On a procuré le bénéfice moral du travail aux malades des 
autres hôpitaux de Bourg qui désiraient travailler, ct on a ouvert l'école 
professionnelle aux réformés de la ville qui désiraient apprendre un mou­
veau métier ou perfectionner le leur; ainsi, les malades encore en trai­
tement et les réformés voisinent-ils dans le même atelier. 

Quels sont les résultats de ces organisations? - Avant de considérer 
les résultats exclusivement thérapeutiques, nous · nous croyons en droit 
de dire que le profit moral du travail régulier ne nous est pas indifférent. 
Cette tâche, à laquelle les hommes se soumettent volontiers, pour le gain 
légitime qu'elle leur procure, les arrache aux dangers du désœuvrement; 
elle diminue le développement de l'alcoolisme, le dégoût du travail, les 
habitudes de paresse. C'est pour cela qu'il nous paraît préférable d'en­
courager les blessés à travailler pendant leur séjour à l'hôpital, nous 
voudrions dire, aussitôt qu'ils arrivent à l'hôpital, alors que le senti­
ment de leur infirmité n'est pas encore définitif chez eux. Nous avons 
constaté avec quelle bonne volonté les hommes viennent nous demander 
de leur fournir du travail. Si parfois, il y a un peu d'hésitation lorsqu'il 
s'agit d'un article nouveau à exécuter, article dont l'apprentissage 
leur paraît un peu plus ardu, simplement parce qu'il est nouveau, il 
suffit que l'un d'eux, entraîné par le médecin, donne l'exemple aux autres 
pour qu'en très peu de jours les soldats d'une même salle se mettent 
au même travail. Et, ceux qui ont passé cette période d'hésitation s'at-
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tachent à leur besogne et ne demandent plus qu'à la poursuivre un peu 

nombre d'heures toujours plus grand. aus. 
Nous avons vu souvent préférer un travail moins rémunérateur tel sur 

que l'encartage des pa piers à cigarettes ou les filets à provisions, parce peu 

qu'il était possible de le transporter dans les cours et dans les salles. û~' 

Mais, d'une manière générale, la plupart des ouvriers sont soutenus ioit 

dans leur application par l'attrait du gain. C'est pour cela qu'il nous 
semblerait impossible d'organiser des ateliers si l'on n'y fabriquait pas 
des objets commerciaux, d'un écoulement certain, et c'est pourquoi nous 
avons exposé tous les renseignements d'ordre financier qui peuvent 
paraître bien éloignés de la question : rééducation physique des blessés. c· 

Ce travail productif a encore l'avantage de rendre au pays une petite 
partie de la main-d'œuvre qui lui manque tellement. L'Intendance m 

Militaire n'arrive pas à faire fabriquer les 1.250.000 paires de sabots- r' 

galoches qu'elle consomme par mois ; la Direction du Génie prie les ate­
liers de fournir sans cesse les paniers de mine et les sacs à terre dont 
elle a besoin; enfin, à Bourg, le commerce local est très heureux que 

nous apportions au marché les articles dont il manque et que nos blessés 

fabriquent si volontiers. 
Enfin, s'il est vrai que nous ne faisons pas de rééducation profession-

nelle proprement dite, cependant l'expérience que quelques-uns de nos 
blessés ont acquise dans la menuiserie, la vannerie, les galoches leur 
rendra parfois service. Les cultivateurs en particulier feront pendant 
les mois d'hiver des p~niers ou des galoches et conserveront un béné­

fice pratique de leur séjour à l'hôpital. 
L'assiduité à la besogne et l'exécution plus ou moins soignée d'un 

travail délicat sont naturellement un excellent moyen pour le médecin 
de se renseigner sur l'état mental d'un sujet. Lorsque des malades sont 
déprimés, troublés ou confus, soit par une cause de guerre (commotion, 
explosion), soit par une cause psychique banale (dépression mélancolique, 
toxique), alors qu'il est si difficile, par l'interrogatoire seul, de juger de 
l'importance des troubles psychiques réels et des phénomènes fonction­
nels surajoutés plus ou moins consciemment, le médecin est aisément 
renseigné sur l'activité mentale du malade en consultant les livres de 

salaires de l'atelier. 
Il nous suffit aussi de signaler, pour cette catégorie de malades, la 

valeur thérapeutique d'un travail régulier, sans être fatigant, pour qu'on 

aperçoive aussitôt la réalité et l'importance. 
Il est impossible de mesurer par des chiffres les résultats fonctionnels 

produits par le travail; il a été d'ailleurs associé à d'autres agents théra-
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peutiques dont nous ne devons pas mépriser l'action. Nous reconnaissons 
aussi que ce mode d'exercice n'a pas la prétention d'agir exclusivement 
sur certains muscles ou certaines articulations. Aussi, son action théra­
peutique nous a-t-elle paru prédominante, surtout chez les sujets ayant 
des me1nbres atrophiés ou en attitude vicieuse, due soit à l'immobilité, 
soit au port d'un appareil ou d'un plâtre. Dans ces cas, les muscles atro­
phiés reprennent leur tonicité et leur force rapidement, les raideurs 
articulaires cèdent sans effort. Parce que le travail professionnel ne peut 
pas avoir d'effet particulier sur la lésion, il ne s'ensuit pas que sa valeur 
thérapeutique soit négligeable par cela même. NOn seulement il parti­
cipe à la réparation de la fonction atteinte dans la mesure où celle-là 
est possible; mais, grâce à lui, les fonctions de suppléance des autre~ 
muscles, les mouvements accessoires se créent et se développent pour 
rétablir la capacité fonctionnelle du membre. Le jeu d'un membre est 
un acte très complexe. Si l'usage du marteau et de la scie ne le rétablit 
pas dans sa totalité, il développe au moins tous les éléments susceptibles 
de l'être, par un exercice régulier, continu et méthodique, et produit 
ainsi le résultat individuel et social le plus souhaitable. 
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