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Diverses circonstances, mdépendantes de notre volonté, ont
retardé la publication du Compte rendu des travaux de la premiére
Conférence Interalliée pour I'étude de la rééducation professionnelle
et des questions qui intéressent les invalides de la guerre.

Le mangue de main-d’euvre el le surcroit de besogne que lui
valait la guerre ne permirenl pas a nolre imprimeur de faire
composer cel ourrage aussi rapidement qu’il l'ent désiré.

De nombreux auteurs de rapports élaient mobilisés : les épreuves
qu'ils devaient corriger les suivaient dans leurs déplacements au
front et, souvent ne luuf'pm'}'cimimzl pas ou s'égaraient au retour.

Certains rapporteurs généraux, (rop sévéres pour eux-mémes,
excipant de la hdate avec laquelle ils avaient été obligés de balir
leurs rapports primitifs, me demanderenl de les compléter et
parfois d'en refondre des parties entiéres.

Un seul discours — officiel il est yrai — donna lieu a un
échange de correspondances qui dura plusieurs mois.

La question financiére, elle-méme, n'élail pas sans nous
préoccuper mais — tout finit par s’aplanir.

Un geste généreux du Gouvernement Belge nous permel aujour-
d’hui de présenter en plusieurs, volumes, a colé d’'une réimpression
des vingl-cing rapporits généraux publiés en 1917 el dont le tirage
¢élait épuisé, les 150 rapports adressés au Comilé Franco-Belge,
amnst que le comple rendu des diverses séances qui furenl lenues
a Paris, au Grand-Palais, du & au 12 mai 1917.

Bien que paraissant avec un sensible retard, cet ouvrage, atlendu
el réclamé bien souvent, sera accueilli, nous en sommes convaincu,
avec sympathie el lu avec profit, non seulemenl par ceux qui parti-
cipérent a la premiéere Conférence inleralliée, mais aussi par tous
ceux qui s intéressenl — el ils sonl légion — aux mulilés el aux
réformés glorieux de la grande guerre.

CuarLes KRUG,

itaire général du C. P. L.,

nt du Comité I'ranco-Belge d’organisation

:re Conférence interalliée
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INTRODUCTION

CE QUE FUT LA PREMIERE CONFERENCE INTERALLIEE
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 naitre,
une importance si considérable, qu’elles sont rapidement devenues une
des principales préoccupations des nations engagées dans le conflit.

La Belgique et la France, premiéres victimes de I'odieuse agression
allemande, furent aussi parmi les peuples alliés pour la défense du droit
et de la liberté, les premiéres 4 chercher des solutions pratiques & ces
questions. C’est aux Belges, cependant, chassés brutalement de leur terri-
toire pour étre restés fidéles a leurs engagements, que revient I’honneur
d’avoir, dés le début de I'année 1916, pris l'initiative de la formation
d’un Comité Franco-Belge destiné & préparer la réunion d’une Conférence
interalliée, oit chaque Nation pourrait apporter le fruit de ses études et de
ses expériences dans toutes les matiéres touchant aux mutilés et estropiés
qui remplissaient déja les ambulances et.les hopitaux.

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 4 la création du Comité Franco-Belge ne fut pas un des
moindres éléments du succés de la Conférence. Il fut tout naturellement
désigné comme Secrétaire général, en collaboration avec M. le Lieutenant
Krug, Secrétaire général francais, dont l'esprit lucide et I'expérience
consommeée des ceuvres sociales ont aussi largement contribué a I'orga-
nisation, forcément laborieuse dans les circonstances actuelles, d'un
Congreés international.

Le Comité Franco-Belge se réunit pour la premiere fois au mois de mai
1916, & Paris, 95, quai d’Orsay, dans un immeuble dépendant du Minis-
tére du Travail et de la Prévoyance sociale, sous la présidence de MM. le
Baron de Broqueville, 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).

Parallélement, un Comité Anglo-Belge était fondé a 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 I’Armée anglaise au
War Office.

Le programme de la Conference fut rapidement ¢laboré en envisageant
Jes difficultés que rencontrent successivement les invalides de la guerre,
depuis le moment ot ils quittent leur lit d’hépital jusqu’a leur mort.

1l v avait, en effet, lieu de songer que, durant toute leur vie, nos Inva-
lides auraient droit a la sollicitude éclairée de la Nation.

Tout d’abord, il fallait s’efforcer de réduire au minimum, par un traite-
ment médical ou chirurgical approprié, par I'application d’appareils de
prothése ou d’orthopédie, les conséquences des blessures recues. Ce but
devint I’objet des études de la premiére Section sur la réadaptation fonc-
tionnelle.

A la deuxiéme Section fut confié le choix des moyens a employer pour
élever, autant qu’il est possible, le rendement en travail des mutilés, en
leur facilitant par une rééducation professionnelle raisonnee, V'utilisation
compléte de leurs facultés physiques, intellectuelles et morales.

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

S'il est désirable que les invalides se mélent le plus intimement possible
4 la vie générale de la Nation, il faut reconnaitre qu’ils ont certains
intéréts économiques et sociaux qui leur sont propres ; c’est pour organiser
la défense de ces intéréts que la quatriéme Section fut appelée & délibérer
sur les meilleures conditions dans lesquelles cette défense pourrait étre
constituee.

La cinquiéme Section devait s’occuper du sort de certaines catégories
spéciales telles que les sourds, les aveugles, les grands infirmes nerveux,
pour lesquelles des mesures particulieres de tous ordres doivent étre

envisagées.




Et, enfin, la sixiéme Section eut 3 étudier la législation et les institu-
tions propres aux invalides dans tous les pays belligérants et aussi I'orga-
nisation de la propagande destinée a éclairer les invalides, trop souvent
livrés a4 eux-mémes ou i des suggestions mauvaises, sur le choix d’une
carriére qui puisse leur assurer I'existence honorable et large qui est due
a nos valeureux défenseurs.

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

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

Chacun tint 4 faire connaitre 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 avee une
ardeur et une sincérite émouvantes depuis deux ans, vint aussi animer
les séances de la Conférence,

La maticre était trop nouvelle et trop vaste pour qu’il ne se produisit
Pas un peu de confusion dans les conclusions qui furent présentées i
I’Assemblée générale. Aussi I'impression de tous fut qu’il était nécessaire
de classer et de coordonner toutes ces etudes, pour en tirer les conséquences
pratiques qui devaient étre la conclusion logique de ces premiéres assises
de la reconnaissance publique envers les invalides de Ia guerre,

L’Assemblée générale, parlaquelle la Conférence fut close, décida done,
4 l'unanimite, 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 a la disposition de chacune tous
les documents pouvant servir a resoudre, dans les meilleures conditions,
les innombrables et graves questions que pose le sort présent et 4 venir
des mutilés et estropiés de la grande guerre. Ajoutons que le Comité perma-
nent est aujourd’hui constitué e quil a déja tenu plusieurs séances,
tant & Londres qu'a Paris, qui a été choisi pour étre le siege de ce
Comiteé.

Il ressort de cet exposé rapide que les questions intéressant les invalides

de la guerre passionnent, # juste titre, I'opinion publique et que, de toute
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part, I’initiative privée qutant que les pouvoirs publics font les plus gra nds
efforts pour trouver des solutions les plus qvantageuses auX problemes
complexes et ardus qui se posent au sujet de ces valeureux blesseés.
Malgré les difficultés de 1'heure presente, des résultats fructueux ont
déja ete obtenus, mais il serait imprudent de penser que notre activité
peut étre ralentie. En réalité, il faut se convaincre queé nous sortons a
peine de la période des tatonnements, et que les aspel ts multiples s0US
lesquels se présente le probleme, 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 2 déchainé sur la terre.
Dr M. l%i)l,"x‘-_‘:’.'a]“,_l);\l,
. Président du Comité permanent interallié pour I Etude

des Questions intéressant les Invalides de la Guerre.




BUREAU ELU DE LA CONFERENCE

PRESIDENTS :
MM.
Cu. pE BROQUEVILLE, Chef du Cabinet et Ministre de la Guerre (Belgique).
Lioxn BOURGEOIS, Ministre du Travail et de la Prévoyance sociale (France).
P. BERRYER, Ministre de I'Intérieur (Belgique).
Justis GODART, Sous-Secrétaire d’Etat du Service de Santé militaire (France).
RODEN, Sous-Secrétaire d’Etat du Travail et de la Prévoyance sociale (I'rance).

VICE-PRESIDENTS
PRESIDENTS DE SECTION
PREMIERE SECTION
MM.
Lieutenant-général Dr MELIS, Inspecteur général du Service de Santé de Belgique.
Surgeon general M. W. RUSSELL, du Service de Santé britannique.
Professeur PUTTI, Directeur de I'Instituto Rizzoli. de Bologne.

DEUXIEME SECTION
MM.
Dr BOURRILLON, ancien Député, Directeur de I'Institut national professionnel des
Invalides de la guerre, de Saint-Maurice.
Professeur GALEAZZI, Directeur de I'Instituto dei Rachitici, de Milan.
THIEBAUT, Sénateur belge.
TROISIEME SECTION
MM.
Henxry BERENGER, Sénateur frangais.
Lord CHARNWOOD.
Sir Taomas BARCLAY.
AGATHONOWITCH, Député serbe.
Professeur CHEVALLEY, de 1'Université de Turin.

QUATRIEME SECTION

MM.
Général MALLETERRE.
Professeur Pio FOA, Professeur a 'Université de Turin.
Sir CHarLES NICHOLSON, Membre du Parlement britannique.

CINQUIEME SECTION

MM.
BRIEUX, de I’Académie francaise.
Dr MONDOLFO (Mme), Vice-Présidente de U'Instituto dei Ciechi, & Milan.
Professeur Jeax CAMUS, Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris.
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SIXIEME SECTION

MM.
HONNORAT, Député francais.
Sir ARTHUR GRIFFITH-BOSCAWEN, Secrétaire |ma-1v~|annnlf1i|w~ qu Ministere des

Pensions britanniques.

COMMISSAIRE GENERAL :
M.
E. BRUNET, Membre de la Chambre des Représentants de Belgique.

SECRETAIRE GENERAL :
M.
I.. pE PAEUW, Inspecteur général de I'enseignement primaire de Belgique.

3 SECRETAIRE GENERAL ADJOINT:

M.
Cuares KRUG,
Réformés de la guerre (France).

Docteur en Droit, Secrétaire de 1'0Office National des Mutilés et

SECRETAIRES :

MM.

ALLEMAN, Directeur pédagogique de IInstitut militaire belge de rééducation
professionnelle (Belgique) & Port-Villez (Eure).

Le Capitaine HACCOUR, Directeur technique de DlInstitut militaire belge de
rééducation professionnelle (Belgique).

Le Lieutenant de VILLE-CHABROLLE, Secrétaire di Comité d’Administration de
I'Office National des Mutilés (France).

SECRETAIRES A DJOINTS :
MM.
BASEQUE, Directeur de I’Ecole Joffre, a Lyon.
DRONSART, Directeur de I'cole professionnelle de la 16¢ Région, Montpellier.
HONHON, Sous-Directeur pédagogique de I'Institut militaire belge de rééducation
professionnelle a Port-Villez.
Le Dr NYNS, de I'Institut militaire belge de rééducation |n‘nfv<.~'immclln 4 Port-Villez.




CONFERENCE INTERALLIEE

POUR

I'Etude de la Rééducation Professionnelle

ET DES

Questions qui intéressent les Invalides de la Guerre

DELEGUES OFFICIELS
DES GOUVERNEMENTS ALLIES

GRANDE-BRETAGNE

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

M. Percy H. BOYDEN, R. N., Chirurgien de la Flotte (Fleet Surgeon).

Lieutenant-Colonel Sir Arthug GRIFFITH - BOSCAWEN, M. P.. Parliamentary
Secrelary to the Ministry of Pensions.

Colonel E.-A. STANTON, Secretary to the Statutory Committee.

Sir BerkeLEY MOYNIHAN, M. S.. M. B, F.RIGUS: RoA, M. G, "Professor of
Clinical Surgery, University of Leeds.

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

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

Lord CHARNWOOD.

CANADA

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

ITALIE

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

M. le Dr Chevalier Guino MENDES, Médecin-Major & I'0ffice sanitaire du Ministére
de la Guerre.

M. le Professeur Giovanyi LORIGA, Chef d'arrondissement de I'lspettorato Medico
de I'Industria e del Lavoro.




MONTENEGRO

M. le Dr GEORGES MAROULIS.
ROUMANIE

M. le Dr MARINESCO, Professeur d’Université.

RUSSIE
M. le Chambellan BEREZNIKOW, Délégué de la Croix-Rouge de Russie.
M. le Professeur POLIENOW, Représentant de 1’Administration supérieure Sani-

taire.

SERBIE

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

M.

M.

M.

M.
M.

M

M

I’Armée Serbe.

SAVA OUROSCHEVITCH, Professeur I'Université de Belgrade, Délégué du
Ministére Serbe de I'Instruction publique en France.

. VELIZAR 5. y ANKOVITCH, Député, ancien Ministre.

e

Délégués des Chefs des Départements Belges

Du Ministére de I'Intérieur :
H. LE CLERQ, Qecrétaire du Ministre de I'Intérieur.

Du Ministére de P Agriculture :
L. BAUWENS, Inspecteur général de I’Agriculture.

Du Ministére de IIndustrie et du Travail :
COLAERT, Bgm'g:neslm d’Ypres, Membre de la Chambre des Représentants.
JULES DESTREE, Membre de la (__lhnmln'v des Représentants.
. Bmie DELVOIE, Directeur de I'Ecole Professionnelle de Hasselt.
Du Ministére des Chemins de fer, Marine, Postes et Télégraphes. :
. DOUCET, Attaché a I'Office des Chemins de fer et de la Marine de I'Etat Belge.

Du Ministére de I'Intendance :
. CAMBIER, Attaché au Cabinet de M. Vandervelde.
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COMITE DE PATRONAGE

MM.

ACCAMBRAY, Député, 125, avenue de Paris, Saint-Mandé.

Le Baron ANCION, Sénateur belge, 1, avenue Sylvestre-de-Sacy, Paris.

Sir TrHomas BARCLAY, Avocat a la Cour de Londres, 17, rue Pasquier, Paris.

Mavrice BARRES, de I'’Académie Francaise, Député, 100, boulevard Maillot,
Neuilly-sur-Seine.

BENAZET, Député, Rapporteur du budget du Service de Santé, 136, boulevard
Haussmann, Paris.

Cuartes BENOIST, Député, Membre de I'Institut, 12, rue de Tournon, Paris.

Le Juge WarLter BERRY, Président de la Chambre de Commerce Américaine de
Paris.

BIENVENU-MARTIN, Sénateur, ancien Ministre, 12, rue Decamps, Paris.

Le Dr Pizrre BOULOUMIE, Secrétaire général de I’'Union des Femmes de France,
Vice-Président fondateur de 'Union fraternelle des blessés de la Grande Guerre,
16, quai de Passy, Paris.

BOUTIRON, Ministre plénipotentiaire, Membre du Conseil central de la Société
francaise de Secours aux Blessés militaires, Paris.

BRISAC, Directeur de 1'Assistance et de I'Hygiéne publiques au Ministere de 1'Inte-
rieur, Paris.

Francors CARNOT, Président-fondateur de DIAtelier des Mulilés de la Guerre,
Président de 1'Union Centrale des Arts décoratifs, 8, avenue de Montespan,
Paris.

CHAUTEMPS, Sénateur, 4, quai du Marché-Neuf, Paris.

CHEVALLEY, Ingénieur, Professeur & I'Université, Adjoint au Maire de Turin.

Le Comte CLARY, Président du Comité National des Sports, 4, rue Bayard, Paris.

Luciey CORNET, Sénateur, Maire de Sens, 10, rue de I'Ecrivain, Sens.

Ferxanp DAVID, Député, Ministre de I'Agriculture, 8, rue du Cloitre-Notre-Dame,
Paris.

DAVID-MENNET, Président de la Chambre de Commerce, Paris.

Le Professeur LE DENTU, de I’Académie de Médecine, 2, rue de Messine, Paris.

Le Professeur DEPAGE, de la Faculté de Médecine de I’Université de Bruxelles,
Médecin principal, Directeur de I’Ambulance « Océan », & la Panne (Belgique).

Paur, DESCHANEL, Président de la Chambre des Députés, 23, quai d'Orsay, Paris.

DEUTSCH (b LA MEURTRE), 4, place des Etats-Unis, Paris.

Le Dr DOIZY, Député, Président de la Commission de I’Hygi¢ne publique, 4, rue
de Giraudon, Sarcelles.

Paur. DOUMER, Sénateur, ancien Président de la Chambre des Députés, 15, boule-
vard Delessert, Paris.

Antoniy DUBOST, Président du Sénat, Palais du Luxembourg, Paris.

Le Médecin-Inspecteur général FEVRIER, Président du Comité Technigue du
Service de Santé, Paris.

Le Professeur Pio FOA, Sénateur, 40, Corso Valentino, Turin.
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MM.

Artnur FONTAINE, Conseiller d'Etat, Directeur du Travail an Ministére du Travail
et de la Prévoyance Sociale, Paris.

Pieree FOCQUET, Sénateur belge, Hennequeville, Trouville-sur-Mer.

pu FRANE-FRIART, Sénateur belge, 12, rue Etoupée, Rouen.

& Professeur Riccarpo GALEAZZL 9, via Domodossola, Milan.

Le baron GILLES de PELICHY, Député belee, 4, place Fréderic-Sauvage, Sainte-
_‘\le{'.“lﬁf'.

Le Lieutenant-Colonel GIROD, Député, Vice-Président de
26, chaussée de I'Etang, Saint-Mandé.

Le Dr GLEY, Professeur au Collége de France, Membre (
14, rue Monsieur-le-Prince, Paris.

Mme la Comtesse GREFFULHE, Présidente de I'Union pour la Belgique et les Pays
alliés, 15, rue de la Ville-I'Evéque, Paris.

Gaprier, HANOTAUX, de I'Académie Francaise, président du Comité « France-
Amérique », 13, 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
Francois Ier, Paris.

LAIROLLE, Député, 71, rue de I'Université, Paris.

LANDRY, Député, 4, avenue du Square (villa Montmorency), Paris.

LAPIE, Directeur de ’'Enseignement Primaire. Ministere de I'Instruction Publique

la Commission de I’Armeée,

le I'Académie de Médecine,

et des Beaux-Arts, Paris.

CharLes LAURENT, Président honoraire de la Cour des Comptes, Président de
I'Union des Industries Métallurgiques et Miniéres, 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 central de la Société francaise
de Secours aux Blessés militaires, Paris.

Le Dr LETULLE, de I'’Académie de Médecine, Secrélaire général du Comité Central
d’Assistance aux anciens militaires tuberculeux réformés de la Guerre, 7 rue
Magdebourg, Paris.

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

RapHaBL-Grorces LEVY, Membre de l'Institut, 3, rue de Noisiel, Paris.

LOURTIES, Sénateur, ancien Ministre, ¢, rue de Rennes, Paris.

Erxest MALLET, Régent de la Banque de France, 37, rue d’Anjou, Paris.

P. MARRAUD, Directeur général honoraire au Ministere des Finances, chargé de
de la Direction du Service général des Pensions au Ministére de la Guerre,
Paris.

MASCURAUD, Sénateur, Président du Comité Républicain du Commerce el de
I'Industrie, 1, place de Valois, Paris.

Ausert METIN, ‘Sous-Secrétaire d’Etat des Finances, ancien Ministre du Travail et
de la Prévoyance Sociale, Ministére des Finances, Paris.

Mme le Professeur Dr MONDOLFO, Institut des Aveugles, i Milan.

PauL NEVEN, Député belge, 38, avenue de Wagram, Paris.

Le Capitaine Sir Hexky NORMAN, Bart., M. P., rue de ’Université, Paris.
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MM.
NOULENS., Député, ancien Ministre, 14. avenue du Trocadéro, Paris.
OGIER, Conseiller d’Etat, Directeur au Ministére de 'Intérieur,
JuLes ORTEGAT, Député belge, 153, Banbury Road, Oxford
Hesry PATE, Député, 109, avenue Henri-Martin, Paris.
S. E. Danier. pE POLIAKOFF, Conseiller d’Etat de Russie, 3, avenue Hoche. Paris.
A. RAFFALOVICH, Conseiller privé, Correspondant de I'Académie des Sciences
Morales, 47, rue de Berri, Paris.
RENAUDEL, Député, 142. rue Montmartre. Paris.
Cuaries RISLER, Maire du VII® Arrondissement de Paris, membre du Conseil de
Surveillance de 1'Assistance Publique. 39, rue de I'Université, Paris.
GEORGES RISLER, Président de 1I'Union des Sociétés de Cradit Immobilier, 71, avenue
Marceau, Paris.

Paris.
Angleterre),

J.-II. ROSNY jeune, de I'Académie Goncourt. Soarts-Hossegas (Landes).

Sir Jony S. SAMUEL, Secrétaire permanent des Lords Provost, i Glasgow.

Le Comte SAN MARTINO, Sénateur. Président de la Fédération nationale
Comités d’assistance aux militaires aveugles, estropiés et mutilés, 3, piazza
Cavour, Rome.

SCHNEIDER, Industriel, 42, rue d’Anjou, Paris.

SCHOLLAERT, Président de la Chambre des Représentants de Belgique, Ministre
d’Etat, Sainte-Adresse,

1
aes

Le Dr SIEUR, Médecin-Inspecteur, Directeur du Service de Santé du Gouvernement
Militaire de Paris, 16, boulevard Pasteur, Paris.

Le Médecin-Inspegteur SIMONIN. Directeur adjoint du Service de Santé a Paris.

PavL STRAUSS, Sénateur, Président de la Commission administrative de 1'Office
Central de Placement, 76, avenue de Wagram, Paris.

THEODOR, Député, Batonnier du Barreau de Bruxelles, 13. rue de la Ville-
I’Evéque, Paris.

THOMSON, Député, ancien Ministre, 134, rue de Grenelle, Paris.

VAN DE PERRE, Député belge, 23, Creighton Avenue, Muswell Hill, London N.
(Angleterre).

VERMEERSCH, Député belge.

Le Baron DE ZUYLEN DE NYVELT DE HAAR. Président de I'Automobile Club,
86, avenue du Bois-de-Boulogne, Paris.
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MM.
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LEON BOURGEOIS, Ministre du Travail et de la Prévoyance Qociale (France).
JusTIN GODART, F(m5—5:‘.(;1'1%:111'1»‘l‘l'-?iul du Service de Santé militaire (France)-
RODEN, Qous-Secrétaire d’'Etat du Travail et de 1a Prévoyance Gociale (France).

Vice-Présidents :

M. Le Général D” L. MELIS, Inspecteur Général du Service de Santé de I’Armée
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M. le Dr BOURRILLON, Directeur de I'Institut National px'cw&'¢~.~'<innl1ul des Invalides
de la Guerre, ancien Député (France), 14, rue du Val-d’0sne, Saint-Maurice.
(Deuxiéme Section.)

M. THIEBAUT, Sénateur (Belgique), 8, Tué Borghese, ,\'(-um_\'—sur—%uilm. (Deuwiéme
Section.)

M. HeNRrY BERENGER, Sénateur, président de la Conférence [nterministérielle de
la Main-d’OEuvre (France), 16, place de la Madeleine, Paris. (Troisiéme Section.)

M. le Général MALLETERRE, président de |’ Association Nationale des Mutilés de
la Guerre (France), Hotel des Invalides, 6. Boulevard des [nvalides, Paris.
(Quatriéme Section.)

M. BRIEUX, de I’ Académie Francaise (France), 26, rue Victor-Masse, Paris. (Cin-
quiéme Section.)

M. Axpri: H( )NNORAT, Député (France), 29, rue Le Peletier, Paris. (Sizieme Section.)

Commissaire Général :

M. BRUNET, Membre de la Chambre des représentants (Belgique), % place de
Rennes, Paris.

Secrétaire Général:
M. L. de PAEUW, Inspecteur Général de I'Enseignement primaire (Belgique),
12, boulevard Dufayel, Sainte-Adresse (Seine-Inférieure).
Secrétaire général adjoint :

M.Cu. KRUG, Secrétaire du Comité d’Administration de 1'0ffice National des Mutilés,
Président de la Commission des hospices de Besancon (France), 95, qual
d’Orsay, Paris.
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Secrétaires :

MM.

ALLEMAN, Directeur pédagogique de D'Institut militaire belge de rééducation
professionnelle (Belgique) a Port-Villez (Eure).

Le Capitaine HACCOUR, Directeur technique de I'Institut militaire belge de
rééducation professionuelle (Belgique), Port-Villez.

Le Lieutenant de VILLE-CHABROLLE, Secrétaire du Comité d’Administration de
I’Office National des Mutilés (France), 97, quai d'Orsay, Paris.

Secrétaires adjoints :
MM.
BASEQUE, Directeur de I'Ecole Joffre, a Lyon.
DRONSART, Directeur de 'Ecole professionnelle de la 16° Région, Montpellier.
HONHON, Sous-Directeur pédagogique de I'Institut militaire belge de rééducation
professionnelle & Port-Villez.
Le Dr LIJNEN, du Dépot des Invalides belges, & Sainte-Adresse.
Le Dr NYNS, de I'Institut militaire belge de rééducation professionnelle & Port-Villez.

MEMBRES
MM.

Rext: ACOLLAS, Conseiller référendaire a4 la Cour des Comptes, Directeur du
« Gagne-Pain des Mutilés », 29, avenue Friedland, Paris.

J. AMAR. Directeur du Laboratoire de recherches sur le travail pix::}w\'nnlln‘] au
Conservatoire National des Arts et Métiers, 9292, rue Saint-Martin, Paris.

Mme BARTHEZ. Secrétaire générale de ' « Aide Immeédiate aux Invalides et Réformés
de la Guerre », 328, rue Saint-Martin, Paris.

Le Capitaine BILLAL LT. Chef du Service de Placement des Mutilés et Réformés de
la Guerre, 93, quai d’Orsay, Paris.

A.-L. BITTARD, Rédacteur au Conservafoire National des Arts et Métiers, 63, rue
Servan, Paris.

BOCHER, Président de la Ligue pour le retour 3 la terre, 13, rue de la Ville-
PEvéque, Paris.

BONNEVAY, Député, 82, rue de Varenne, Paris.

Le Dt BORNE, 6, rue de Bellechasse, Paris.

BOULISSET, Inspecteur divisionnaire du Travail, 10, rue Bouchut, Paris,

Le Dr BROUARDEL, Médecin-Major de Ire classe, Attaché au Cabinet du Sous-
Secrétaire d’Etat du Service de Santé, Ministere de la Guerre, Paris.

Fripiric BRUNET, Député, 33, rue de Trésel, Paris.

C. CAILLARD, Inspecteur général de I'Enseignement technique, Ministere du
Commerce, Paris.

CALMES, Préfet honoraire, 31, quai Voltaire, Paris.

Le D CAMUS, Professeur agrégé a la Faculte de Médecine, 71, rue de Grenelle,
Paris:

L. CAVALIE, Inspecteur départemental du Travail, 9, rue Jaucourt, Paris.

Le Dr CAZENEUVE, Sénateur, 17, rue Duroc, Paris.

E. CHANCRIN, Inspecteur de I'Agriculture, Ministére de ’Agriculture, Paris.
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Hexry CHERON, Sénateur, ancien Ministre, 19, avenue d’Eylau, Paris

Le Médecin principal COPPIN, médecin-chef de I'Hopital du Grand-Palais, Paris.

COUROT, Président de Chambre 4 la Cour d’Appel de Paris 956, boulevard Saint-
Germain, Paris.

DAUSSAT, Médecin-Major de 4™ classe, Médecin-Chef du Service de placement des
Mutilés et Réformés de la guerre, 93, quai d’Orsay, Pai is.

DAUSSET, Conseiller municipal, Rapporteur oénéral du budget de la Ville de
Paris, 22, place Saint-Georges, Paris.

Mme DAVID-WEILL, Administrateur de I’ « Atelier », 14, rue de Chesy, Neuilly-
sur-Seine.

Le Dr DEQUIDT, Inspecteur général des Services administratifs au Ministere de
UIntérieur, Ministére de I'Intérieur.
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12, rue du Regard, Paris.
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95. avenue de I’Alma, Paris.

Paul, EMARD, Directeur de la Maison de Convalescence de Reuilly, 99 bis, rue de
Reuilly, Paris.

FAGNOT, Chef de I'Oflice central de placement, 2, avenue Rapp, Paris.

FUSTER, Professeur au College de France, Président de 1'Office départemental de
placement de la Seine. %, rue du Moulin-Vert, Paris.

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

Martin, Paris.

GENIN, Chef du Service des pensions el secours au Ministére de la Guerre, caserne
Pothémont, rue de Bellechasse, Paris.

Le DF GIRARD, Médecin-Chef de la Marine, membre du Conseil supérieur de Santé,
Ministére de la Marine, Paris.

GOINEAU. Sous-lieutenant, controleur de la main-d’ceuvre, chef de la 5¢ section du
Qervice ouvrier, Ministére de ’Armement et des Munitions, Paris.

Le Dr GOURDON, Directeur de I'Ecole pratique et normale de rééducation profes-
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de GOYON, Administrateur, Directeur de I'Office central des OEuvres de Bienfai-
sance. 175, boulevard Saint-Germain, Paris.

Pavr. LEDERLIN, Industriel, 7, rue Meyerbeer, Paris.
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91. avenue de Tourville, Paris.
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NOBLEMAIRE, Directeur honoraire de la Compagnie P.-L.-M., Président de
I’Association Valentin-Haiiy, 9, rue Duroc, Paris.

PICQUENARD, Chef de Cabinet du Secrétaire d’Etat du Travail, 427, rue de
Grenelle, Paris.
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Reéglement de la Coniérence Interalliée

AnricLe PREMIER. — Une Conférence interalliée pour I'étude de la réédu-
cation professionnelle et des questions qui intéressent les invalides de la
guerre aura lieu & Paris, du 8 au 12 mai1917.

Axrr. 2. — Le droit d’admission 4 la Conférence est fixé & 10 francs au
minimum. Une cotisation au moins égale & 20 francs donnera droit aux
documents imprimés de la Conférence : rapports et comptes rendus.

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

Art. 3. — Les demandes d’admission et le montant des cotisations devront
etre adressés au sitge du Secrétariat, a Paris, 95-97, quai d’Orsay (7¢).

Art. 4. — La Conférence se tiendra a Paris, au Grand-Palais (entrée :
avenue d’Antin).

Anrt. 5. — La Conférence comprendra :

Des séances de sections ol seront présentés et discutés les rapports, les
communications et les veeux ;

Des séances plénieres ou seront discutés et votés les veeux ;

Une Exposition groupant :

I* Les tableaux graphiques, statistiques, photographies envoyés par les
diverses Institutions s’occupant des invalides de la guerre;

2° Les appareils de prothese se rapportant i la rééducation (bras et mains
de travail, machines et outils & I'usage des mutilés) ;

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

Art 6. — Les Sections de la Conférence seront au nombre de six, savoir :

Premitre Secrion. — Rééducation physigue.

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

T . A
Tome [
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DEUXIEME SECTION. — Rééducation professiannelle.

a) 1 orientation |n’s)Il'ssi(mnuﬂ(-,

b) Quand doit commencer la rééducation
lle et formation manuelie.

. bras de travail, appareils

pre fessionnelle? Que doit-elle

comprendre? Formation intellectue
¢) Les adjuvants mécaniques de réapprentissage

oulillage spécial pour I’occupation des invalides.

orthopédiques, etc.,

d) L’organisation des 6eoles — grandes écoles aénerales, petites écoles
spéciales — méthodes d’enseignement — atilisation des institutions et des
moyens existants.

) La rééducation acricole.

TROISIEME SECTION. — Placement et établissement des invalides.

a) Placement et établissement des invalides dans I’agriculture.
b) Placement dans 'industrie et le commerce.
¢) Placement dans les industries de guerre.

Relation des valides et des invalides dans les ateliers, salaires, l‘wim;n‘lilinn

des travaux, etc.

__ Intéréts économiques et sociaux des invalides.

(QUATRIEME SECTION.

a) Larééducation obligatoire.
b) La rééducation aprés la guerre des hommes qui n’ont pu profiter de la
rééducation pendant les hostilités.

¢) Les invalides absolus.

d) La protection permanente des mutilés et estropiés; Socieles mutuelles,

Sociétés coopératives, Organisation officielle, Institutions privées.

Cixquikme Secrion. — Les aveugles, les sourds,
les grands infirmes par troubles des centres nerveux.

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

SIXIEME SECTION. — Documentation, propagande.
a) Législation comparee et institutions dans les divers pays belligérants.
b) Propagande.

Dans chaque Section les rapports seront remis a un rapporteur général

qui présentera son rapport et ses conelusions avant toute discussion.
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Les communications, librement choisies par leurs auteurs, seron groupées

suivant le méme ordre de sujets que les rapporls et seront présentées a la
suite de chacun de ceux-ci.
Les veeux ne seront discutés qu’apres la lecture des rapports et des commu-

nications s’il y a lieu.

ARrT. 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.
IIs devront lui adresser le titre et un résumé de dix 2 vingt lignes de chacune
de leurs communications avant le 20 avril.

Les résumés devront dtre rédigés en francais.

Une Commission spéciale déterminera celles des communications qui
seront reproduites in extenso dans le compte rendu des travaux de la Confé-

rence.

ART. 8. — Les communications pourront étre présentées successivement et
sans interruplion a la suite de chacun des rapports ayant trait aux mémes
questions. Elles ne devront pas avoir une durée de plus de dix minutes. La
discussion ne sera ouverte qu'ensuite et sera cléturée par le Président de
Section.

Il sera accordé a chaque orateur cing minutes au maximum pour prendre
part & la discussion.

Les orateurs qui désireront prendre part a la discussion des sujets mis i
Pordre du jour ou des communications annoncées pourront se faire inscrire

d’avance en écrivant au Secrétaire vénéral.

ArT. 9. Les Congressistes désireux de participer a I'Exposition devront
en prévenir le Secrélaire général avant le 15 avril 1917, en indiquant toutes
les condilions d’emplacement nécessaires, et faire parvenir les objets avant le
20 avril 1917.

Une Commission spéciale déterminera, sans appel, les tableaux, appareils
et instruments qui pourront figurer a I'Exposition.

Art. 10. — Pour étre membre de la Conférence il faut étre agréé par le
Comité d’organisation,
Arr. 11. — Les pationaux des pays neutres désirant adhérer a la Confé-

rence devronl étre spécialement autorisés par le Comité d’organisation. Ils
n'auront pas le droit de vote.
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Mardi 8 Mai 1917

A 10 heures.

Formation et séance des Sections.
PREMIERE SECTION. — Rééducation physique.

a) La ph_\siolh(-mph- et la gymnastique médicale.  Rapporteur : M. le DF DE
MarNEFFE, Directeur de 'Hopital militaire helge de Bon Secours a Rouen.
b) Les appareils de prothese. Rapporteurs : MM. le Dr RIEFFEL, Professeur agrége
3 la Faculté de Médecine de Paris, Chef du Cenlre d’appareillage du Gouvernement
militaire de Paris, el le Docteur GOURDON, Médecin chef du Centre d’appareillage
de la 18¢ Région, Directeur de I'Ecole pratique el hormale de Rééducation profes-
sionnelle des Mutiles el Réformés de la Guerre de Bordeaux.

¢) Le travail professionnel, acent de la rééducation physique. Rapporteur :
M. le Professeur IMBERT, professeur & la Faculté de Médecine de Montpellier.

DEUXIEME SECTION. — Rééducation professionnelle.

@) Lorientation ]n'('mt'v.«'u)nnvl1(‘. Rapporteur : M. DE Paguw, Inspecteur général
de I'Enseignement primaire de Belgique et des Ecoles de Rééducation ]m)l'rss.airmnvlle
des Invalides de la Guerre.

b) Quand doit commencer la rééducation pn.l'msionncllu ? Que doit-elle com-
prendre ? Formation intellectuelle et formation manuelle. Rapporteur: M. ALLEMAN,
Directeur pédagogique de DlInstitut militaire belee de rééducation prol’k-ssiourﬂ*lle
de Port-Villez.

¢) Les adjuvants mécaniques de réapprentissage : bras de travail, appareils ortho-
pédiques, efc... Outillage spécial pour I'occupation des invalides. Rapporteur:
M. le Professeur RIEFFEL el M. le Médecin-Major RIPERT, du Centre d’appareillage
du Gouvernement militaire de Paris.

d) Liorganisation des écoles. — Grandes écoles générales, petites écoles speciales.
__Méthodes d’enseignement. — Utilisation des institutions et des movens existants.

Rapporteur : M™e Davip-WEILL, Administrateur de I' « Atelier ».
¢) La rééducation agricole. Rapporteur : M. le Dr Pierre REGNIER, Médecin chef
des Services de Phy siothérapie de I'Hopital du Grand-Palais.

TROISIEME SECTION. — Placement 8t établissement des invalides.

a) Observations générales sur le placement des invalides de la guerre. Rappor-
teur : M. E. FUSIER, Professeur au College de France, Président de 1'Office
départemental de Placement de la Seine.

1) Placement et établissement des invalides dans l’agriculture. Rapporteurs:
MM. Braxcugr, Chef du Service de la main-d’ceuvre agricole, et DECHARME, Chef du
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Service du Crédit, de la Coopération et de la Mutualité agricoles au Ministere de
I’Agriculture.

¢) Placement dans 'industrie et le commerce. Rapporteurs : MM. Fagyor, Chef de
1'Office central de Placement du Ministere du Travail, et Numa Raruiy, Enquéteur
permanent a I'0ffice du Travail.

d) Placement dans les industries de guerre. Rapporteur : M. le Capifaine
Duveryoy, Chef du Controle de la main-d’ceuvre au Ministére de I’Armement.

QuatriiMe Secrion. — [ntéréls économiques et sociaux des inovalides.

a) La rééducation obligatoire. Rapporteur : M. L. pE PaEuw.

b) La rééducation, aprés la guerre, des hommes qui n'ont pu profiter de la
rééducation pendant les hostilités. Rapporteur : M. Honnox, Sous-Directeur péda-
gogique de I'Institut militaire belge de Rééducation professionnelle.

¢) Les invalides absolus. Rapporteur : M. le Général MavLeTerre, Président de
I’Association nationale des Mutilés de la Guerre.

d) La protection permanente des mutilés et estropiés ; sociélés mutuelles, sociétes
coopératives, organisation officielle, institutions privées. Rapporteur : M™ BARTHEZ,
Secrétaire générale de 1’ « Aide immédiate aux Invalides et Réformés de la Guerre »

Civauiime Section. — Lgs aveugles, (es sourds, les grands infirmes
par troubles des cenires nerveux.

Leur rééducation, leur placement, leurs intéréts économiques et sociaux. Rap
porteurs : M. le Dr pE LapERsoNyE, Professeur a la Faculté de Médecine de Paris;
M. le Dr Cuavanng, du Centre d’Oto-rhino-laryngologie de Lyon; M. le Dr Canus,
Professeur agrégé A la Faculté de Médecine de Paris.

Sixieme Secrion. — fJocumentation et propagande.

a) Législation comparée et institutions dans les divers pays belligérants. Rappor-
teur : M. Birrarp, Rédacteur au Conservaloire des Arts et Métiers.

b) Propagande. Rapporteur : M. le D" Borsg, Auditeur au Conseil supérieur
d’Hygiéne publique de France.

¢) Rapport de Sir Alfred Keocn G. C. B., Directeur général du Service de Santé
de ’Armée britannique.

d) Distribution des invalides de la guerre, suivant I'invalidité, la profession, I'état
de famille, d’aprés la documentation de 1'0Office National des Mutilés et Réformeés
de la Guerre : M. Lucien Marcu, Directeur de la Statistique générale de la France.

A 15 beures.

Séance solennelle d’ouverture et Inauguration de PExposition, en présence de M. le
Président de la République francaise.

A 18 heures.

Salle du Cinématographe : Projections animées relatives d la rééducation.




93 -

Mercredi 9 Mai 1917
De 8 h.30 a4 10 heures.

Démonstration a 1'aide des appareils exposés.
A 10 heures.
Séance des Sections.
A 14 heures.

Qeance des Sections.

Jeudi 10 Mai 1917
De 8 h.30 & 10 heures.
Démonstration a l'aide des appareils exposes.

A 10 heures.
Séance des Sections.
Aprés-midi.
Visite des Ecoles de rééducation |w|'n1"vs.-‘iuluu*l!v de Paris.
A 18 heures.

Salle du Cinématographe : Projections.

Vendredi 11 Mai 1917

Matin.
Visite de I'Institut National professionnel des Invalides de la Guerre,de Saint-
Maurice (Seine).
: De 14 a 15 heures.
Visite du Grand-Palais.

A 15 heures.

Séance pléniére. Discussion des veeux présentés par les Sections.

Samedi 12 Mai 1917

Visite de D'Institut militaire belge de rééducation professionnelle & Port-Villez
(Eure).
Séance de cloture.

— e

Le Secrétariat de la Conférence sera ouverl au Grand-Palais, de 9 heures @
midi et de 13 heures & 18 heures, pendant toute la durée de la Conférence.

Chaque congressiste est prié d'y retirer, en arrivant, sa carte d’admission et
le volume contenant les rapports généraue.

TS T




Séance solennelle d’Ouverture

La séance solennelle d’ouverture de la Premiére Conférence
interalliée pour I'étude des questions intéressant les inva-
lides de la guerre a eu lieu, au Grand-Palais, le mardi 8 mai
1917, & 3 heures de I'aprés-midi, en présence de M. le Prési
dent de la République francaise, entouré des Ambassadeurs des
pays alliés, des hautes autorités francaises et d’'une trés nom-
breuse assistance.

M. BERRYER, Ministre de I'Intérieur de Belgique; M. Justin
GODART, Sous-Secrétaire d’Etat du Service de Santé militaire;
M. RODEN, Sous-Secrétaire d’Etat an Ministére du Travail et de
la Prévoyance sociale et, enfin, M. LEox BOURGEOIS, Ministre
du Travail et de la Prévoyance sociale, prirent successivernent la

parole en ces termes :

DISCOURS DE M. BERRYER

Ministre de I'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 I’ouverture de notre Conférence.

En se rendant au milieu de nous, I’éminent chef de I’Etat francais
nous apporte, certes, un gage répété de I’amitié de la France généreuse
et hospitaliére. Mais il veut aussi mettre en vive lumiére I'importance
des problémes soumis a nos études et affirmer, une fois de plus, I'intérét
que lui et son Gouvernement portent aux pitoyables victimes que la
guerre — sans vous tous, Messieurs — aurait marqués pour une défini-
tive misére.

i
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A vous, Monsieur le Président, 4 la France, ’hommage de notre pro-
fonde gratitude !

Je vois 4 mes cotés, a la fois avec bonheur et avec confusion, mes
collégues francais qui ont, voulu maintenir a la premiére place le ministre
belge, encore que le chef de notre Gouvernement se soit trouvé au dernier
moment, et & son trés vif regret, empeéché par la maladie de [lx‘e"sidvr cette
réunion.

On ne pouvait marguer avec plus de confusion pour moi, je le répéte,
mais avec plus de délicatesse pour mon pays, que la présidence du Congres
n’était pas seulement dévolue a la haute personnalité du baron de
Broqueville, mais a la place conquise par la Belgique dans la lutte
contre I'invalidité et aux résultats qu’elle a deja obtenus.

Je remercie de cette attention « bien francaise » M. le président Léon
Bourgeois, ministre du Travail, cet apolre infatigable des croisades
généreuses (ue, comme ministre de 1’ Intérieur — s’il daigne s’en souve-
nir — je recevais a Bruxelles peu de mois avant la guerre; M. Roden, qui
a pris une part particulierement active a la préparation de la Conférence,
et M. le Sous-secrétaire d’Litat Justin Godart, dont Iintelligence et le
grand cceur s’appliquent a reculer les limites des interventions de la science
en faveur des blessés, au fur et a mesure queé les soldats de France reculent
les limites de la vaillance et de 'intrépiditeé.

Je souhaite une trés cordiale bienvenue aux délégués officiels des
gouvernements alliés et amis. Ils nous arrivent précédes d'une grande
réputation de science et disposés a partager avec nous les richesses de
leur expérience. Leurs conseils et leurs indications nous seront des plus
précieux.

Enfin, je remercie les adhérents a 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 1'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 cbté 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 trainer désormais
4 travers toutes les vicissitudes de leur existence l'inséparable fardeau
de leur diminution physique, I'irréparable atteinte portée a l'intégrite
de leur étre !




Dés le seuil de la guerre s’est posé 'angoissant probléme des compensa-
tions a apporter a ces destinées arrétées 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 probléme 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, avee la
France, cette autre mutilée, I'initiative de 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, & 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 particuliere par le fait que le territoire national était
devenu inaccessible a ses enfants placés en congé de réforme.

De la 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 & ces établissements, et en particulier
mon vénéré prédécesseur au ministere de 1’ 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.

Grace & une loi qui nous permettait de maintenir les invalides sous
les drapeaux, nous sommes en droit de penser aujourdhui, qu’aucun
soldat belge mutilé ou estropié, ayant besoin de rééducation, n’aura été
exclu de l'action bienfaisante de I'Etat, son protecteur naturel.

Mais la solution que nous avons apportée en grande hate et avec bon-
heur, croyons-nous, a ce probléme 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 connaitre dans ces ceuvres, de nous instruire,
de nous comparer : chacun apportant le tribut de son effort personnel.

Le programme, dressé trés rationnellement, envisage tous les aspects
du probléme. Chacune des sections s’appliquera a creuser le probléme
spécial qul lul est confié.
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Au bout de toutes les expériences se trouvent, des maintenant, la
condamnation de I'hopital ou de I’asile et 'exaltation de I’école.

Mais il ne suffit pas, Messieurs, de rééduquer les invalides, ni de leur
enseigner la profession ou le meétier le plus avantageux, il importe, au
plus haut point, de les rendre a la vie sociale, de faciliter généreusement
leur placement, de wveiller, enfin, sur les rapports entre les patrons et leurs
ouvriers mutilés ou estropiés, comme Sur les relations entre ouvriers
valides et invalides.

Il apparait comme un acte sage d’étudier tout a la fois le probléme des
salaires a4 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 4 tous ceux qui en ont besoin, et qui, sans elle, tomberaient
A charge de la charite publique ou privée.

Par souci de dignité nationale, comme en considération du plus grand
profit des intéressés, le Gouvernement belge n’a pas hésité a entrer hardi-
ment dans la voie de la rééducation professionnelle obligatoire. Par un
arréte-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 1a Guerre a placer, d’office, dans un
stablissement de rééducation, tous les soldats invalides dont l'interét
exigerait cette mesure.

Je me permets de signaler, en passant, cette solution & 'examen de la
Conférence.

La réforme a consacrer doit envisager le probléme dans ses lendemains
les plus lointains. Il s’agit de faire une ceuvre de longue haleine, de pro-
mulguer la charte définitive et non de recourir a des expédients ou a des
organisations de durée de guerre.

L’objectif a atteindre a oté admirablement défini récemment en Ces
termes : « Voir au dela du bonheur et du profit d’un jour, écrit M. Charles
Chenu, prévoir 1'avenir ‘névitable o, délivrés de I'obsédante vision de
nos miséres et remise des secousses de la guerre, la charite publique aura
perdu ses qualités d’épanchement, mettre 'homme en situation de ne
rien attendre de 'aumoéne et de tout obtenir du travail, voila le grand et
beau probléme a la solution duquel tous les efforts doivent étre consa-
cres. »

Tout obtenir du travail, tel est bien I'intérét des victimes de la muti-




97
lation, tel n’est pas moins celui des sociétés. Il faut tendre a ce que le
plus grand nombre d’invalides parviennent a se suffire & eux-mémes et
a se créer des ressources qui, jointes a la pension de I'Etat, 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 ceuvre compléte, si vous n’avez pas constitué la protection
permanente de ces nobles victimes du devoir national.

L’Etat qu’ils ont sauvé au prix d’une part de leur étre ne leur doit-il
pas sa fidéle et discrete sollicitude jusqu’a I'heure du grand repos?

Qui donc oserait prétendre le contraire?

Parmi les mutilés, il est une catégorie particuliérement pitoyable
c’est celle des aveugles. Pour eux, la nuit s'est faite sans fin, les privant
de I'un des plus puissants facteurs et les sevrant de 'une des meilleures
joies de I'existence.

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

L.e Comité d’organisation a tenu a consacrer aux aveugles de guerre
une section spéciale ; de tout cceur, je 'en félicite. Le nom de son prési-

gage de succes, car il n'est pas seulement celui

dent est pour nous un gag

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
I’armée belge pour que je puisse me refuser la joie de rendre ici ce bref
hommage a son inlassable dévouement.

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

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

Nous qui avons su grouper nos ressources et nos efforts pour battre
I’ennemi; nous qui, dans le domaine matériel, cherchons & favoriser, aprés
le conflit, nos intéréts économiques récipreques, ne réussirions-nous pas
a nous entendre pour réaliser un programme commun qui soit digne de
nos mutilés et qui ne préte nulle part a4 de pénibles comparaisons ?

A vous d’apprécier les possibilités.




Messieurs,

En ouvrant cette Conference, j’ai le pressentiment queé de vos doctes
délibérations se dégageront les conclusions les plus adéquates et les
formules les plus dignes d’une humanité génereuse et compalissante.

Votre science et votre expérience vont edifier le monument que la
reconnaissance consacrera at culte de ceux qui quront eu le culte de la
Patrie.

N’épargnons rien pour que ¢e 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 Jeur restituer. Mais la Patrie, mére deélicate
ot attentive, saura trouver, dans les conclusions de vos travaux, le moyen
de rendre au centuple & ses enfants torturés el mutilés la partie d’eux-
mémes qu’ils auront exposée pour rétablir dans le monde le régne du
droit, de la bonte et de la liberté.

DISCOURS DE M. JUSTIN GODART

Sous-Secrétaire d'Etat du Service de Santé militaire

Monsieur le Président de la République,
Messieurs,

En toute simplicite et brievement, comme il convient dans une réunion
de travail tenue en temps de guerre, j'exprime nos sentiments cordiaux
de bienvenue aux délégues des nations alliées.

Sous nos drapeaux, dressés pour ]a méme cause sainte; des soldats sont
tombés. La science, le dévouement leur ont porté secours. Malgré les soins
donnés, la blessure a causé d'irremeédiables effets et, pour toute leur vie
ces vaillants, frappés sur le champ de bataille, resteront diminues dans leur
vigueur physique, privés de I'nsage d’un membre, mutilés. Dans un grand
mouvement de solidarité. des ceuvres privées se sont constituées pour leur
venir en aide. Les pouvoirs publics ont &tabli leurs droits, et & coté du
sentiment, posé les bases durables des justes réparations.

Aujourd’hui, les expériences sont multiples, fournissant une documen-
tation importante, les réalisations abondent, et I'heure a sonne, ou,
mettant en commun les résultats de leurs travaux, les alliés peuvent établir
une doctrine sur le présent et I'avenir des mutilés de la guerre.
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Nous sommes ensemble ici pour cela. L’initiative qui nous a groupeés
vient du Gouvernement belge. Nous I’en remercions et chacun a répondu
avec empressement a son appel, comme déja chacun a puisé des enseigne-
ments a sa belle école de Port-Villez qui, dés juillet 1915, ouvrait, dans un
admirable cadre de verdure, ses salles de cours et ses ateliers.

Le programme du Congrés, par ses divisions et les rapports proposes
a vos études, met au second plan, et ¢’est tout naturel, la question patho-
logique pour laisser dominer la question sociale. Le Service de Santé
militaire. en collaboration étroite avec le Ministére du Travail, du Com-
merce, de 1'Intérieur, de 1’Agriculture, s’est efforcé de préparer les mutilés
a reprendre au plus tot et le mieux possible une place dans la production.

Son effort a été dirigé par quelques régles simples. Il a créé dans chaque
région des centres de physiothérapie et d’appareillage ou sont envoyeés,
a leur sortie de I'hopital, les mutilés de la région a traiter ou & appareiller.

Il les a ainsi

-approchés de leur famille, de leur petite patrie. Puis, pendant
le temps variable nécessaire a la récupération de validité, a la fabrication
de I'appareil de prothese, 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,
1 ot existaient déja de semblables institutions, d’en créer une nouvelle et
en y envoyant alors les mutilés a rééduquer.

Enfin, le Service de Santé a longuement étudié la prothese, a établi des
modéles-types, a encouragé la recherche d’appareils professionnels et doté
ainsi les mutilés des meilleurs membres artificiels adaptés aux conditions
d’une vie laborieuse.

Vous verrez exposés, dans les galeries voisines, les modéles-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 ef les autres une recherche ingénieuse constante, et I'acqui-
sition. par nombre d’officiers du corps de Santé, d'une compétence

gogie nouvelle issue de la guerre. Et je veux dire que,

entiére en cette pédag
pour la créer et la pratiquer, ils ont mis non seulement tout leur savoir,
mais tout leur cceur.

>artout, dons les centres de physiothérapie, de neurologie, d’appa-
reillage, la méthode est allée s'unifiant. Apres des tatonnements on est
tombé d’accord pour appliquer un vieux remede qui agit préventivement
pour beaucoup de maux physiques et moraux et aussi curativement, le
travail. 11 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 coeurs,il redonne le courage a ceux qui désespéraient parce que
se croyant pour toujours inutiles.

Nous lui devons de vraies résurrections. C'est lui qui, avec Brieux,sauve
les aveugles perdus dans leur nuit, et les replace parmi ceux qui agissent,
¢’est-a-dire qui vivent. Clest lui qui raméne 'ampute 4 sa terre, 4 son
établi et lui refait une existence normale.

Dans vos sections, au cours de vos visites, vous découvrirez, j'en suis
stir, d’émouvants résultats obtenus par le travail des mutilés et vous serez
surpris et satisfaits.

Mais ce n’est 1a qu'un aspect de la question. Aprés I'avoir examinée du
coté éducateur, il nous faut I'envisager du coté mutilé.

Ici, en moi, un sentiment domine, celui d’une solide et fraternelle estime
pour ces soldats d’hier s’efforcant a 'apprentissage, ne se rebutant point
aux maladresses douloureuses des débuts, montrant par leur patiente
volonté une vaillance aussi noble que celle du combat.

Les voila a I'école : la tache les prend, mais quand elle est en train ou
lorsque le repos vient, ils songent !

Des craintes se lévent en eux :

« Si je gagne un salaire, pensent quelques-uns, on va me diminuer ma
pension. Alors, & quoi bon? »

Je I’ai déja dit a la tribune du Senat, un texte voté par la Chambre
Iaffirme : « La pension du mutilé est intangible, c’est la dette sacrée de la
Nation & I’égard de ceux qui ont scuffert pour son salut : elle ne peut varier
d’aprés les variations de situation de son titulaire. Que le pensionné tra-
vaille et touche son gain en paix, sa pension est définitive, puisque hélas !
J’est aussi son infirmité! et ceci est étroitement lié¢ a 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 géne dans le
grand atelier, sur le chantier, une cause de discussion sur les salaires? Ce
sont 14 problémes graves que vous allez examiner et qui, & mon sens,
vous inciteront & conclure qu’il faut surtout diriger les mutilés vers des
meétiers d’artisans, vers la coopération de production, vers la terre dont
il faut leur faciliter I'achat.




Ici, c’est le domaine du Ministre du Travail. Lui-méme et mon collégue
M. Roden, Sous-Secrétaire d’Etat, vous y guideront mieux que je ne le
saurais faire, et je vais vous confier a eux.

Auparavant, je veux dire la gratitude des mutilés pour tous ceux qui,
dans les écoles nombreuses ouvertes dés les premiers mois de la guerre,
se sont donnes a leur éducation. Il y a eu un bel et noble élan dont notre
exposition montre la grande portéenationale, Je dois dire aussila gratitude
du pays 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 ou ils se sont haussés comme soldats.
D

DISCOURS DE M. RODEN

Sous-Secrétaire d’Etat an Ministére 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 I’ceuvre
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 coté, les autres administrations publiques et les nombreuses ceuvres
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
'action des administrations publiques et des ceuvres privées.

Je ne saurais trop rendre hommage a l'initiative privée qui a souvent
devance 'action publique. Deés le début des hostilités, les sociétés créées
avant la guerre pour venir en aide aux blessés se sont mises a I'ceuvre 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 réle des administrations publiques a consisteé, tout d’abord, & mettre
les institutions qui existaient avant la guerre au service et 4 la portée des
blessés et réformés : le Ministére du Commerce et de I'Industrie, le Minis-




tore de 1’Agriculture, le Ministére de 1'Instruction publique leur ont
ouvert leurs écoles en adaptant le programme de celles-ci aux conditions
spéciales dans lesquelles se trouvent les mutilés; le Ministére du Travail a
mis & leur disposition ses services publics de placement.

A coté de ces institutions, d’autres ont été créées specialement en faveur
des mutilés. Les départements, les municipalités ont secondé a cet egard
Paction de U'Etat, qui, d’autre part, par I'intermédiaire du Ministére de
I’ Intéricur, encourage, par des subventions, les efforts de I’initiative privée.

Le Gouvernement a, de plus, provoqué des mesures législatives tendant
4 accorder aux blessés de la guerre des avantages destinés a compenser,
dans la mesure du possible, sur le marché du travail, I'infériorite résultant
de leur infirmité. Une loi a réserve aux mutilés une proportion déterminée
des emplois vacants tant dans les administrations de I'Etat que dans les
services publics et entreprises privées subventionnées par I’Etat. Une autre
loi a mis, au point de vue des accidents du travail, les mutiles sur le méme
pied que les ouvriers normaux en faisant supporter par un fonds special
le risque supplémentaire résultant de leur infirmite.

[.a nécessité est ensuite apparue de coordonner I'action des adminis-
trations publiques et des ceuvres privées qui s’occupent des mutiles a
quelque titre que ce soit : rééducation, placement, patronage. En mars
1916, le Gouvernement décidait la création dun Office national des
mutilés. Cet Office, dans léquel les ceuvres privées sont largement repre-
sentées, ne se substitue ni aux administrations publiques, ni aux ceuvres
auxquelles il sert de lien ; il ne fait pas lui-méme de la reéducation ni du
placement, il ne cree pas de nouvelles écoles, de nouveaux ateliers, ni de
nouveaux bureaux de placement ; mais il permet aux initiatives diverses de
s’aider mutuellement, d’orienter leurs efforts de maniére qu’ils ne puissent
se contrarier, de résoudre, grice a I'expérience acquise par chacune, les
difficultés que peuvent présenter I'installation et la gestion des services
institués en faveur des mutilés : il laisse a tous pleine initiative, pleine
liberté de décision et d’action, mais il facilite pour chacun I’exercice de
cette initiative, de cette liberté. Son role est de procéder au fonctionnement
rationnel et au développement continu de I’ceuvre commune, de remplir
a 1'égard des blessés de la guerre le devoir de protection permanente qui
incombe & la nation.

La partie la plus délicate de sa tiche consiste dans la protection sociale
des mutilés ; il est appelé & donner son avis sur les mesures législatives
A4 envisager pour la fourniture gratuite des appareils, pour l'assurance
des mutilés contre la maladie et I'invalidité, pour leur retour a la terre,




pour U'instifution du crédit aux blessés en faveur de leur établissement
soit & la campagne, soit 4 la ville, ete., ete...

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

C’est pourquoi les efforts doivent tendre a4 ramener le mutilé de la
guerre a sa residence antérieure, 4 son ancienne industrie,sinon & son ancien
emplei ; c’est pourquoi les organismes créés pour assurer la coordination de
ces efforts doivent demeurer vigilants et fermes aussi longtemps que les
défenseurs du pays auront besoin de leur appui.

Ainsi, en France, I'opinion publique, les initiatives privées, les pouvoirs
publics se sont saisis de ces importants problémes dés qu’ils se sont posés.
Aujourd’hul, les expériences sont concluantes ; apres la marche en ordre
dispersé, I'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, 'unité de vues entre les nations qui défendent les mémes idées
de justice et de liberté et qui sont animées des mémes sentiments de grati-

tude et de respect a4 I'égard des glorieux blessés de la guerre.

DISCOURS DE M. LEON BOURGEOIS

Ministre du Travail et de la Prévoyance sociale.

Monsieur le Président de la République,
Mesdames,
Messieurs,
Permettez-moi tout d’abord d’adresser un souhait tout particulier de
cordiale bienvenue a4 M. le Ministre de 1'Intérieur de Belgique, mon éminent
Tome 1 3




collégue, M. Berryer, quia 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 veeux les plus cordiaux. 1

Nous savons d’ailleurs, mon cher Collégue, comment vous présidez les
Congrés dans lesquels s’agitent les grands problemes de prévoyance
humaine, car je me souviens que nous nous sommes déja rencontrés a
Bruxelles, il y a de cela déja quelques anneées.

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 particuliérement feconds.

Les orateurs qui m’ont précédé vous ont dit la grandeur et la com-
plexité du probleme dont I’étude nous réunit aujourd’hui. Ils vous ont
montré comment cette étude devait étre poursuivie au double point de vue
meédical 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 tantot pour lui rendre ’adaptation de son ancienne
profession, tantot pour I’adapter a une profession nouvelle.

Mais il ne suffit pas que ’homme soit de nouveau prét au travail, il
faut que le travail lui soit offert, qu’il ait été préparé pour lui. Dans
I'immense reclassement de la main-d’ceuvre qui s’imposera au lendemain
de la guerre, il importe que ceux-ci qui seront les plus faibles aient la
premiére place, la place d’honneur au travail comme ils I'ont eue au
combat. Vous avez vu par quel mécanisme de placement judicieux et
méthodique cette ceuvre de prévoyance doit étre dés maintenant assuree
et comment nos héros pourront non seulement étre certains de retrouver,
dans la dignité du labeur, les ressources nécessaires a la sécurité de leur
vie et de la vie de leurs enfants, mais auront la fierté de pouvoir contribuer
encore & la prospériteé et a la grandeur de celle >atrie 4 laquelle ils ont
tant donné.

Pour établir 'unité des vues et des méthodes dans une tiche aussi vaste
et aussi nouvelle, bien des tatonnements étaient inévitables. 11 était néces-
saire de comparer les expériences et de mettre en commun le fruit des
observations recueillies dans nos divers pays. Tel est I'objet de cette
Conférence, décidée sur I'initiative du Gouvernement belge.

Nétait-ce pas la Belgique qui, la premiére, a donné I'exemple de la résis-
tance héroique contre la viclation du Droit, la Belgique, dont le long mar-
tyre n’a cessé de soulever la conscience des peuples libres, qui devail étre




I'inspiratrice de ces débats pacifiques ou nous venons étudier fraternel
lement les moyens de soulager les souffrances des victimes de la barbarie
et de réduire, dans toute la mesure du possible, les effets destructeurs d’une
guerre sans merci?

Apres les explications fournies par mes collégues, les Sous-Secrétaires
d’Etat du Service de Santé et du Travail, je n’ai rien a 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
ceuvre de réparation. Tous ceux qui sont atteints dans leur santé, ‘dans
I'exercice de leurs facultés, tous ceux dont I’existence demeure menacée
ont un droit égal a notre secours. C’est ainsi qu’'en France, a c6té de
I'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 a 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 menacait leur indé-
pendance, avec la volonté de délivrer les nations qui, comme la Belgique,
n'avaient pas hésité a se sacrifier pour sauver a la fois leur honneur et
leur liberté.

Mais & mesure que se développait la guerre, la lumiére qui avait, dés le
début, éclairé quelques-uns des peuples et les avait groupés pour la résis-
tance, gagnait peu & peu les Etats qui paraissaient d’abord n’avoir point
d’intérét immeédiat dans le conflit. Plusieurs ont compris que si le droit
demeurait vaincu sur certains points de I’Europe, le jour viendrait o les
droits de toutes les nations seraient successivement menacés et successive-
ment vaincus. Et la clairvoyance de leur patriotisme, leur faisant mesurer
le péril de demain, spontanément, librement, 1’ Italie, la Roumanie se sont
levées tour a tour et groupées autour du drapeau commun.

Mais la contagion du bien a des lois mystérieuses. Aux sceptiques et
aux violents qui ne croient qu’a la puissance du fait brutal, une réponse
allait étre faite qui montre &4 quel point le développement des faits subit
inévitablement la puissance des idées.

Des nations allaient venir encore 4 nous qui ne pouvaient aveir a aucun
degré un intérét matériel 4 prendre part a la lutte, mais que seule une
nécessité morale, la conscience profonde du devoir de tous les hommes,
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amenait peu 4 peu a passer du réle de témoins impartiaux au role de
juges, puis décidait 4 ne pas ajourner leur jugement a la fin de la guerre,
mais 4 descendre en soldats dans l'aréne afin de déterminer, par leur propre
et libre sacrifice, I'issue supreme du combat pour ’humaniteé.

Quelle admirable lecon viennent de nous donner ces Ftats-Unis d’Ame-
rique du Nord ! I évolution de la politique du président Wilson depuis
deux années, qu’est-ce autre chose que I'évolution dela conscience humaine
elle-méme et quel chatiment c’est déja pour ceux qui n'ont pas hésité a
rechercher dans le sang et dans la mort I'accroissement de leur puissance
matérielle, d’entendre cette voix qui s'est élevee pour ainsi dire au-dessus
de toutes les voix humaines et qui a prononce 5 I'avance la sentence que
prononcera I’'Histoire jusqu’a la fin des siécles ?

Mais un second fait n’est pas moins saisissant. En méme temps que les
Etats se groupaient pour la défense du droit des nations, dans chacune des
nations un mouvement intérieur s’accomplissait. [’esprit des hommes
remontait aux causes profondes et cette verité se faisait jour que ce n’était
aucune nation libre et consciente d’elle-méme qui avait pris la responsabi-
lité du cataclysme qui s’est abattu sur la civilisation.

Et la vérité révélee aux moins clairvoyants sur les horreurs mémes de
cette guerre achevait de se préciser,dese formuler en ce sens qu'al’intérieur
des FEtats, comme au dehors, il fallait que le regne de la force ellt vécu.
Partout, cest A la volonté de la Nation elle-méme que doit étre confié
le sort de la Nation.C’est a cette condition et a elle seule que tiennent a la
fois pour chacun des citoyens l'indépendance et la paix au milien des
autres citoyens, comme peur la Nation elle-méme 'indépendance et la
paix au milieu des autres Nations.

Rappelez-vous la grande parole de Wilson :

« Seuls les peuples libres peuvent préférer les intéréts de ’humanité a
leur propre intérét. »

L’organisation d'une démocratie n’est pas autre chose que ’organisation
de la solidarité et de la justice entre les membres de I'association. Il n’est
pas possible que, dans une nation libre, quelqu’un souffre injustement.
1l n’est pas possible que, dans une nation libre, quelqu’un souffre sans que
I’ensemble des forces et des volontés de cette nations’accordent pouralléger
sa souffrance, pour le relever s'il est tombé, pour lui rendre, dans toute la
mesure du possible, avec I'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 sy sont exposés volontairement pour la défense de leut
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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
verse, ils ’ont versé pour épargner le sang de leurs enfants et leur permettre
de fonder enfin la Cité de ’avenir.

Ainsi, de quelque c6té 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 I’ame libre et le ceeur généreux, pour que la
victoire définitive soit remportée, non pas seulement par les peuples
alliés sur les peuples de proie, mais par ’ensemble des hommes sur I’en-
semble des miséres, des douleurs, des causes de mort qui, depuis le commen-
cement des ages, n'ont cessé de décimer I’humanité.

La séance est ensuite levée et tandis que la fanfare de 1'Ins-
titut de Port-Villez, qui prétait son concours i cette cérémonie
jouait les divers hymnes des nations alliées, M. le Président de
la République, suivi des membres du Bureau de la Conférence,
allait inaugurer I'Exposition qui se tenait dans les salles voi-
sines.

Séance inaugurale

[’ouverture de la Conférence a eu lieu le mardi 8 mai 1917,
a 10 heures du matin.

La séance était présidée par M. BERRYER, Ministre de I'In-
térieur de Belgique.

Sur l'estrade avaient pris place les [Membres du Comité d’or-
canisation et les Délégués officiels des Gouvernements allies.

Apreés avoir excusé M. pe BROQUEVILLE, Chef du Gouverne-
ment Belge et Ministre de la Guerre, empéché par une indis-
position d’assister i la Conférence, M. BERRYER s’exprime en
ces termes :

« Je n’ai ni ses titres ni son autorité, pour presider cette
séance et ouvrir ce Congrés; mais soyez convaincus que jal au
ceeur la méme chaleur d’amitié pour toutes les nations qui nous
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entourent et que c’est avec la méme cordialité et la méme sin-
cérité qu’il aurait pu apporter lui-méme, que je souhaite a tous
les travailleurs qui nous entourent la bienvenue pour ces capi-
tales et trés utiles assises....

» Nous nous réjouissons, Mesdames ot Messieurs, de vous
yoir aussi nombreux. Nous sommes convaincus que ce Congres
nous vaudra les meilleurs résultats, les travaux les plus féconds.
Nous en avons le gage dans la présence des délégués qui cons-

h

tituent véritablement V'élite de leur pays au point de vue des
questions de rééducation professionnelle.

» Nous en avons le gage également dans la facon dont a été
préparé ce (jongres. »

M. BERRYER adresse alors des remerciements et des félici-
tations aux organisateurs de la Conférence et donne la parole a
M. pe PAEUW, Secrétaire géneral.

Aprés avoir soumis au vote de I’Assemblée, qui l'accepte a
Punanimité, la composition du Bureau de la Conférence, M. DE
PAEUW déclare que le Bureau du Comité organisateur a recu
un trés grand nombre de rapports.

« En raison de la crise du papier et de la rareté de la main-
d’ceuvre, dit-il, ces rapports n’ont pas pu étre imprimés, mais
ils ont été confiés & vingt-cing rapporteurs généraux qui les ont
consciencieusement analysés et en ont fait des résumeés objec-
tifs contenus dans le volume qui vous a été remis & tous. Ils
ont dégagé de ces rapports des conclusions générales et ils
vous proposeront des veeux que vous pourrez discuter. »

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

Tl en est ainsi décidé et la séance est levée & 10 heures 1/2.
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PREMIERE SECTION

Rééducation physique

Premiére séance. — 9 mai 1917 (matin).

Composition du Bureaw et membres présents. — La premiére section com-
mengca ses fravaux, le mercredi 9 mai, 4 9 heures du matin.

Le bureau était présidé par le Lieutenant-Général D L. Melis, Inspecteur
Général du Service de Santé de I'’Armée Belge, auquel fut adjoint M. le
D V. Putti, Professeur extraordinaire d’orthopédie, Directeur de I'Institut
Rizzoli, & Bologne. Le médecin de régiment de Marneffe, de 'Armée Belge,
assumait les fonctions de secrétaire avec, comme adjoints les D Stassen,
secrétaire de la Rédaction des Archives Médicales Belges, médecin a I’hopital
militaire Belge de Beveren-sur-Yser, et Nyns, médecin & I'Institut militaire
Belge de rééducation professionnelle, & Port-Villez, prés Vernon.

Prirent également place au bureau M. le Surgeon General M. W. H.
Russell, remplacant Sir Keogh, Directeur du Service de Santé de I’Armée au
War Office, & Londres; M. le Colonel Dr V. Soubbotitch, Directeur général des
Services de chirurgie de I’Armée serbe; le Lieutenant-Colonel Sir Berkeley
Moynihan, Professeur de clinique chirurgicale a 1'Université de Leeds;
Sir Campbell Macclure, M. D. ; ete.

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

Miss Alund G. D. ; D" J. Amieux; D" Ausset ; D' Baequelin ; D* Paul-Vital
Badin ; Dr Bailleul; D" René Bardet; D" Beaujard ; D" Bellol; D J. Belot;
Prof. Bergonié¢ ; D* Biendamour ; Sir Berkeley Moynihan ; D* André Billiard ;
Dr Bloch ; D* Bouillette; D Bourdeau ; Léon Breton; Professeur Commandeur
Enrico Burei; D* James Campbell Mac Clure; Prof. J. Camus; D' Caramano;
Dr J. Chartier; Chevalley; Léon Coblence; D" Cousin ; Georges Creuzan;
D* Charles Dam ; D" M. Danis; D* A. Deltenre; Dr Dijeonneau ; D* A.-P.
Dustin ; D* Albert Fege: IV Finley ; D* Georges Foucart ; D™ Jules Froment ;




LA 1

Prof. Riccardo Galeazzi; D* Gendron: DT A. Gilbert; D* Gourdon; Enrico
Gualdi : D* Guilleminot; D* Gusmitta: M™e Haemers ; D* Henriot ; D Georges
Hendrix ; Dr Helpin : Prof. Tmbert : D* Pierre Joubert; I Judet; D* Kaplan;
D Pierre Kouindjy ; D' M™® Simone Laborde ; D Georges Lamy; Dr Larat;
Dr Lanique; D* Edmond Lebrun; D' Ledoux-Lebard : D* Lehmann;
D Lemontherot: Df Léo; D' [ievre-Brizard; D* C. Lissonde; Miss E.-M.
Loveday G. D5 IF Francis Luzes; D M. Manguis: Dr A. de Marneffe
D Florent Martin ; D* de Melier de Labarthe; Dt L. Mélis ; I’ Chevalier Guido
Mendés : DF Mary Mercier; M™ M. Monod ; D" Moreau-Defarges ; Lieutenant-
Colonel Morris ; DT Nyns; Dr Pierrhughes ; D José Pontes: D Jean Privat;
pr V. Putti; Quairiaux E. | Dr Quincien: DT Ch. Rémy ; D* Rieffel ; D* Rechou;
Dr Ripert; D* Rochu-Merry ; D* Rouyer; pr F. Sandoz: DT Frédéric Schaer;
Prof. Sigalas ; D* Sollier; Colonel Dr V. Soubotitch ; Dr E. Soula; Colonel
E.-A. Stanton ; D" M. Stassen; D L. Stouffs ; D* André Tissié ; Dr Philippe
Tissié : D* Antoine Treves; D’ Triller; Dr Vallée ; Prof. Zimmeru.

Lecture du Rapport général sur la premiere question. — M. le D" A. DE
Marxerre, médecin de régiment, Directeur de I'Hopital Militaire Belge de
Bonsecours (Rouen), rapporteur général pour la premicre question, donne
lecture de son rapport sur « La Physiothérapie et la Gymnastique médicale ».

LA PHYSIOTHERAPIE ET LA GYMNASTIQUE MEDICALE

par M. le Médecin de Régiment A. de MARNEFFE, Directeur de I'hopital Militaire
Belge de Bonsecours Institut de Physiothérapie), Professeur i I'Ecole Normale militaire
de Gymnastique et d’Esecrime.

RAPPORTS RECUS

fo Mme A, Lasorpe, Médecin-Chef du Service de Radiumthérapie de 1'Hopital
Militaire du Grand-Palais : Le Radium et les blessures de guerre.

90 Miss E.-M. Lovepay, G. D., Médecin-Gymnaste, 'liplmnvcdel'!n.slitulCen[r‘al et
Royal de Stockholm, Chef des Services de Gymnastique médicale et de Gym-
nastique pédagogique a U'Institut de l’lxy:siulhn'-rapiv de Bonsecours, et L. STOUFFS,
Médecin de Bataillon, Chef du Service d’Flectrologie & I'Institut de Physiothérapie
de Bonsecours : La mobilisation prewmatique. 3

30 MM. Miciaup et TRILLER, Médecin chef et Médecin adjoint du Service Central
de Kinésithérapie de la XV Région, & Marseille : Méthode de kinésithérapie.

4o Dr CoroniaN, Médecin aide-major de 1t classe, Médecin chef du Centre de
Physiothérapie V. R. 69, a Versailles : Les contre-indications de la kinésithérapie et
de la rééducation fonctionnelle et professionnelle.
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5° Dr F. Sanpoz, Directeur de I'Institut Zander : L’antagonisme qu'il y a entre la
méthode mécanothérapique ou kinésique et les méthodes dites de résducation pour la
réadaplation professionnelle des éclopés de la querre.

6° Médecin aide-major de 1t classe Massacri, Médecin chef adjoint du Dépot de
Physiothérapie du Grand-Palais : L'entrainement médico-militaire des blessés au dépot
de physiothérapie au Grand- Palais.

7° Médecin-Major de 2¢ classe Berror, Médecin chef du Service annexe de
Radiumthérapie du Grand-Palais : La contribution du radium au traitement des
séquelles des blessures de querre.

82 Dr Louis-Charles Baiievr, Médecin chef; BariLy-Saviy, Médecin-Major de
2¢ classe, et Lesrer, Médecin aide-major de 1 classe du Centre secondaire de Phy-
siothérapie de Troyes (XX® Région) : La physiothérapie et la gymnastique médicale.

90 Dr LacassacNe, Médecin chef du Centre annexe de Physiothérapie de Séméac
(Hautes-Pyrénées) : La physiothérapie et la gymnastique médicale.

100 Dr J. Amieux, de Grenoble, Médecin aide-major de 1t classe : Quelques notes
se rapportant a la mécanothérapie précoce des membres inférieurs dans le lit des blessés.

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

12° Dr CamppeLL MacCrure, M. D. Canadian Army Médical Corps, Médecin au
French Hospital de Londres et au Red Croos Physical Clinic for Officers, a Londres :
La physiothérapie et la rééducation thérapeutique.

13° Médecin-Major de 2¢ classe Laxique, Chef du Service de Mécanothérapie au
Centre de Physiothérapie de I'Hopital du Grand-Palais : La physiothérapie dans le
traitement de certains traumatismes de querre. Préparation a la rééducation des mutilés.

14° Médecin-Major Jean Camus, Professeur agrégé a la Faculté de Médecine,
Médecin des hépitaux de Paris : Le service central de kinésithérapie du camp retranché
de Paris, son rile dans la rééducation fonctionnelle.

15¢ Dr L. Stourrs, Médecin de Bataillon de 2¢ classe, Chef du Service d'Electro-
logie de I'Institut de Physiothérapie de Bonsecours : L'électrothérapie, U'aérothermo-
thérapie et la radiothérapie a I Hopital Mililaire de Bonsecours.

16 Médecin de régiment A. pe MarNErrE, Directeur de 1'Hopital de Physiothé-
rapie Belge de Bonsecours, Professeur a I'Ecole Normale Militaire de Gymnastique
et d’Escrime : La physiothérapie a IHépital de Bonsecours,

17° Dr Philippe Tissié, & Pau : La Rééducation de la cage thoracique par la
gymnastique respiratoire dans les adhérences de la plévre dla suite de pleurésie a frigore
ou par lraumalisme d’arme a feu.

182 Dr Philippe Tissii, & Pau: La Rééducation physique des blessés de la guerre a
UlInstitut de physiothérapie @ Pau ;

a) Rééducalion des blessés eu vue de leur réincorporation dans les services armés.

b) Rééducation en vue de leur réadaplation a la vie sociale.

190 MM. Larat et Binuiarp, Médecin chef et médecin adjoint du service central
d’Electrothérapie de Paris : L’ Electrodiagnostic pendant la Rééducation professionnelle.

20° Dr ScuaEgr, Service de Rééducation fonctionnelle, Hopital militaire du Grand-
Palais : Contractures musculaires et leur traitement par la mobilisation rééducative

21° Dr Caramano, Médecin aide-major de 1t classe: Meéthode de Rééducation
fonctionnelle en usage au centre d’appareillage du G. M. P. i I'Hépital lemporaire de
Saint-Maurice.
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990 Médecin Géné -al Dr A. DELTENRE, Directeur du Qervice de Santé Belge &
Rouen : Nécessité d'installer des services chirurgicaux convenablement outillés dans les
Instituts de physiothérapie.

230 Dr G. LEo, Médecin-major de 2° classe al'ambulance aiitomobile ne 21 : Hélo—
thérapie et blessures de guerre.

940 Sir Berkeley MOYNIHAN C. B.; Lt Col. R. A. M. C.: Le Traitement orthopédique
des marins el soldats blessés dans les Iles- Britanniques.

950 Dr R. Fortescue Fox. M. D.: Hydrologie et Rééducation.

960 Dr MoREAU-DESFARGES, Chef des Services de physiothérapie de Caen: Réédu-
cation molrice chez les blessés par les exercices, sports et jeut de plein air.
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Nous tenons, en commencant, 4 plaider les circonstances atténuantes, sl
nous n'avons pas eu occasion de remettre ce rapport général sur le métier.
Les rapports particuliers nous sont arrivés nombreux, pendant les derniers
jours et, d’autre part, Je sympathique secrétaire nous harcelait pour satisfaire

I’imprimeur

Dans cette grave question de la rééducation }ll'lll'l‘H.‘li[‘n]H!k‘“i_‘ des invalides
de la guerre, il est certain que la physiothérapie, avec sa rééducation fone-
tionnelle, est un facteur liminaire primordial trés important.

Nous allons passer en revue d'abord toutes les questions el les principes
généraux, ensuite toutes les branches particulieres de la physiothérapie, pour
Jesquelles des idées originales ou nouvelles auront été émises dans les diffé-
rents rapports et nous terminerons par des conclusions pratiques.

La physiothérapie, pendant la guerre, pris subitement une extension
que les spécialistes d’ancienne date avaient certainement prévue, mais que
les autres médecins et chirurgiens n’avaient pas soupgonnée. Aussi, avons-
nous vu naitre, presque par génération spontance, une quantité de physio-
thérapeutes qui ne peuvent avoir acquis, en si peu de temps, une compeé-
tence bien transcendante et qui, parfois, malgré une bonne volonté évidente,
confondent les termes et les idées. Et nous comprenons res bien que SANDOZ

éerive avec amertume :

« Quand on a parcouru les travaux déji nombreux qui ont été publies
sur les traitements physiques etla rééducation des mutilés, ou quon visite les
centres de physiothérapie ou de rééducation, on est tout de suite frappé du




peu d'éclectisme, de 'absence de méthode et d’idée générale dont on a presque
partout fait preuve dans l'application de ces modes de traitement aux
(‘(‘]nl)l"s de la guerre et, par suile, du désaccord et des divergences qui
sévissent a ce sujet dans le monde médical.

» La confusion est partout; on confond la thérapeutique fonctionnelle
avec la rééducation ; on identifie, sans lesconnaitre, les procédés de gymnas-
tique pedagogique avec ceux de la gymnastique médicale, on applique
notamment sans discernement le terme de mécanothérapie a des procédés
tres différents et souvent contradicloires.

» Cest ainsi qu'on a vu certains thérapeutes proposer la mécanothérapie
avec des appareils « de fortune » qu’ils ont subitement imaginés, en une
puit, sans s’étre jamais précédemment occupés de mécanothérapie ou de
gymnastique médicale dont ilsignoraient méme I'existence.

» D’autres préconisérent « pour gagner du temps » et traiter un plus
grand nombre de malades & la fois, les mouvements d’ensemble, la gymnas-
tique par groupes, dont les mouvements sont mal démarqués de la gymnas
tique pédagogique suédoise qu’ils confondent avec la gymnastique médicale.
D’autres enfin font bon marché de toules ces mélhodes « ennuyeuses, inu-
tiles », el réservent toutes leurs sympathies pour la rééducation professionnelle.
On pourrait ainsi en citer des dizaines. »

Eh bien, M. Sandoz a raison; nous entendons, tous les jours, confondre
mécanothérapie, gvmnastique médicale, gymnastique pédagogique; de plus,
nous constatons fréquemment que les principes généraux les plus fondamen
taux de ces sciences sont mal connus.

M. Sandoz continue :

« Mais pour réaliser pratiquement et médicalement cette thérapeutique
fonctionnelle, il est nécessaire d’avoir recours 4 une série de mouvements
bien définis, bien classés et de les appliquer avec méthode el discernement.
[l 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, a V'ewclusion des organes voisins qui, dans les
mouvements habituels de la vie, entrent généralement en action avec I'organe
en question. Ce qui revient & dire que, pour employer un langage introduit
par notre regretté confréere, F. Lagrange, on procédera par analyse el non
par synthese, comme on le fait dans la plupart des centres de physiothérapie
et plus encore de rééducation professionnelle.

» Les procédés de traitement qui sont actuellement appliqués & la plupart
des éclopés de la guerre sont des procédés synthéliques qui, s'ils ne sonl pas
toujours préjudiciables, ne répondent pas du tout aux nécessités du traite-
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ment des impotences fonctionnelles et, dans bien des cas, le blessé qui, par
rééducation |n‘nfussi<nm(-llv_ récupere tant bien que mal Iaptitude pro-
fessionnelle, y arrive sans guérir ou améliorer la fonetion insuffisante ; il ¥y
arrive grice au concours des suppléances fonctionnelles et des synergies
musculaires. »

Nous verrons plus loin les raisons que le confrere Larat invoque pour
plaider la méme cause.

« 11 est done logique et méme indispensable de (raiter tout d’abord I'impo-
tence fonctionnelle par la thérapeutique fonctionnelle localisée a 'organe
(méthode analytique) et de demander a cette méthode tout ce qu'elle peut
donner, avant d’avoir recours aux procédés synthétiques de Ja méthode dite
de rééducation prnl‘w.«hnnm'!lv qui, appliquée d’emblée, est souvent préjudi-
ciable, toujours insuffisante.

' La méthode analytique de Ling, qui se faisail primitivement et se fait
encore au moyen de procédés manuels avec quelques appareils tres simples,
mais qui n’ont rien a voir avec ces appareils de fortune si chers a4 nos phy-
siothérapeutes de guerre, trouvé son application et son fonetionnement
dans la mécanothérapie de Zander, laquelle par la série des appareils qu'elle
atilise schématise pour ainsi dire les mouvements analytiques du systeme de

Ling. »

Ft d’abord, avant de prescrire le médicament physiothérapique, il faut
connaitre ses indications et surtout ses contre-indications. Le médecin aide-
major de 1 classe Cololian, dans un rapport trés clair, rappelle les contre-
indications de la kinésithérapie et des rééducations fonctionnelle et profes-
sionnelle. Nous voudrions pouvoir le citer en entier. 11 démontre 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 tres fine. Cololian rappelle que le madicament physique
posside sa dose curative, sa dose de saturation et sa dose toxique qu’il fant
connaitre et qui varient avec individu et avec ses lésions.

Nous devons avouer cependant que nous n'avons pas toujours pousse la
prudence jusqu’aux limites assignées par I'honorable confrére. Dans certains
cas, ol il contre-indique la kinésithérapie, nous avons employé quand méme
et avec succes les modalités ad hoc du massage et de la mobilisation
manuelle (fractures douloureuses, névralgies ou névrites, etals inflamma-
{oires;, suppurations). Nous supposons avoir pu le faire impuncément, grice

au personnel d’élite que nous possédons et dont il sera parlé plus loin.




Cololian nous met également en garde contre les symptomes subjectifs

douloureux et suspects et les exagérateurs, et ceci nous rappelle la trés juste
classification des blessés donnée par Lacassagne qui les divise en trois groupes :
a) Ceux qui veulent guérir ;

b) Ceux qui doutent de leur guérison :

¢) Ceux qui ne veulent pas guérir.

De tous les rapports, il appert que tous les physiothérapeutes, urani-
mement, se plaignent de ne pouvoir appliquer leurs traitements que t-rdi-
vement ; les blessés nous arrivent trop tard, quand les plaies sont cicatrisées
et que des lésions graves sont constituées.

Amieux éerit :

« En effet, & partir da moment oit un blessé du membre inférieur peut se
lever et se déplacer, ce blessé est cliniquement guéri pour le chirurgien ; par
conséquent, son trailement de mécanothérapie va commencer quand il
devrait étre pour ainsi dire terminé. De 13, les raisons pour lesquelles on est
obligé de conserver les blessés cing, six mois et plus, dans les centres de
mécanothérapie, toujours dans espoir d’une amélioration qui recule avec le
temps. » Et nous ajoutons qu’ils auraient été trés facilement guéris s'ils
avaient él¢ traités 4 temps.

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

Dans I'armée belge, le Service de Santé a recours A un moyen lerme, qui
n'est pas encore I'idéal, mais qui est un sensible progrés.

Il 'y a, dans les deux grands hopitaux du front, de petits services de
physiothérapie (mécanothérapie, aérothermothérapie, électrothérapie) ot
pratiquent des médecins plus ou moins spécialisés. De plus, 4 La Panne, le
Professeur D* Depage posséde quelques médecins-gymnastes danoises, qui
appliquent précocement la gymnastique médicale i ses blessés.

Gymnastique médicale précoce, c'est 1a qu'est la vérité scientifique et la
véritable physiothérapie qu’il faut appliquer aux blessés récents, réservant
toutes les autres modalités physiques pour les instituts de physiothérapie qui
sont mieux outillés, mieux installés et mieux dirigés dans ce but que les
hopitaux du front.




Mais nous sommes loin de 14 et il est regrettable que l1es arands chirurgiens
— a part quelques trés rares exceptions — ne connaissent pas toutes les

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

(GYMNASTIQUE MEDICALE 1)

1 est haissable de parler de soi et nous regretlons de devoir principalement
citer I'Institut de Physiothérapie de Bonsecours, INais nous pensons que c'est
14 que se trouve J'exemple & suivre. [l est possible qu'il en existe encore
d’autres ; nous les ignorons ot il faut, dans ce cas, nous eXCuser.

Nous avons donné le titre de gymnastique médicale, conformément a la
terminologie scientifique, 3 tout un service que nNous avons organisé &
Bonsecours el qul comprend :

1o Le massage médical scientifique ;

90 La kinésithérapie (habituellement manuelle)

30 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 a un autre service de gymnastique d’ensemble, de jeux et de sports
dont nous parlerons plus loin.

Le massage occupe 8 plints suédois bas, 20 tabourets 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 excentrigues, avec ou <ans résistances — emploie 6 hauts
plints et tout un pelit gymnase médical suedois : 2 bommes, 6 bancs de
oymnastique, 1 cadre, B espaliers, 2 paires de perches verticales jumelées,
1 échelle. Enfin, nous nous servons des bandes élastiques de « Martin » et de
beaucoup de petits engins ingénieux qu'inventent nos médecins-gymnastes.

La rééducation motrice possede 3 escaliers & profil différent, les tables de
« Frenckel » & godets, A fiches et les mille et un petits appareils et jeux que
I'imagination invente pour la réeéducation des doigts. Sur le parquel sont
incrustés tous les traces utiles 4 la rééducation de la marche.

A A T

(1) Les photographies et les fiches de ce service, ainsi que celles de tous les autres
services de U'Institut de Physiothérapie de Bonsecours, sont visibles a Iexposition spéciale
de la Conférence interallice.




[.es mensurations anthropomélriques utilisent des fleximétr s, des gonio
metres de notre ami De Munter de Licge, des dynamometres de « Collin
le systeme dynamométrique de « Castex », Parthrodynamometre de « Amar »,
la toise-bascule, le spirométre de « Verdin », rubans métriques, compas
thoraciques, elc.

Nous établissons comme principe que le personnel traitant doit étre exclu-
sivement médical et posséder toute la compétence désirable, si I'on veut
éviter des déboires et méme des accidents graves.

La gymnastique médicale est une science qui, jusqu’a preésent, n'a été
enseignée académiquement qu’a Stockholm (& I'Institut Central et Royal et a
IInstitut d’Arvedson). Espérons que la Faculté d’Education physique annexée
a I'Université de Gand, pourra, lorsqu'elle sera complétement réorganisée,
former des médecins-gymnastes. Nous 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 courageusement appel, pendant les pre-
mieres années, i des professeurs ou suédois, ou issus de Stockholm, et ayant
donné des preuves de leur valeur et de leurs qualités de pédagogues.

Nous avons fait appel & des médecins-gymnastes (G. D.) diplomées de
Stockholm qui s¢journaient dans les pays alliés. Nous en possédons neuf 2
titre permanent. D’autres sont venues et viennent, pendant plusieurs mois, se
joindre volonlairement & elles.

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

Nous tenons & insister énergiquement sur I'importance qu'il y a i ne laisser
praliquer toute cette thérapeutique que par des praticiens compétents,
robustes, intelligents, moraux, & instruction générale étendue et 4 instruc-
tion médicale suffisante, c¢’est-a-dire connaissant d’une maniére approfondie
I'anatomie, la physiologie, le dynamisme musculaire (synergie, antagonisme,
suppléance), la merveilleuse puissance d'adaptabilit¢ de toutes les parties
conslituant le systtme arthromoleur humain, la coordination des mouve-
ments, le psychisme moteur, elc.

Tout ceci vous explique pourquoi, en Suéde, dans ce pays ou 1'éducation
physique rationnelle est obligatoirement appliquée & tout le monde, & partir
de l'dge de 7 ans, éducation physique dont les bases scientifiques théoriques
font partie du programme scolaire habituel, il faut encore, dans ses Univer-
sités, deux et trois ans d’études spéciales pour diplomer un médecin-gymnaste
ou Gymnastik Directér (G. D.).
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Aux médecins-gymnastes, dont le nombre nous est fatalement limité,
nous avons di adjoindre des étudiants en medecine, ayant terminé leurs
studes d'anatomie et de physiologie, qui se sont entrainés A cette branche
médicale et nous rendent actuellement de grands services.

Vous comprendrez combien nous sommes loin, 4 Bonsecours, des mani-
pulations des masseurs de piscines, de bassins de natation et de vélodromes.

(est grice a notre perscnnel d¢élite que nous avons pu impunément
généraliser et metire en pratique des idées qui nous sont cheres depuis tres
longtemps : le massage et la mobilisation precoces de tous les traumatismes
accidentels ou opératoires, quelque récents quils' soient; la rééducation
motrice vraie, avec toute sa méthode mathématiquement progressive et
magiquement efficace ot toute cette kinésithérapie des affections purement
médicales qui est si pea connue.

Cest ce service qui opere les mensurations anthropométriques, dynamo-
métrie, goniométrie, spirométrie, pneumométrie, ele. Chaque blesse esl
mensuré i son entrée, a sa sortie et a des dales réguliéres suivant les besoins.

Les blessés qui peuvent se déplacer se rendent & la salle de gymnastique
médicale ; les autres sont {raités dans leur lit.

Vous constatez qu'a Bonsecours la gymnastique médicale a été étendue et
systémalisée, parce que nous I'estimons supérieure & beaucoup d’autres traite-
ments physiques. Nous désirerions la voir appliquée {res hativement & tous
les blessés de guerre, et c'est pourquol nous insistons toujours pour recevoir
les blessés le plus 10t possible, aprés leur premiere intervention chirurgicale,
et aussitot que tous les dangers alarmants des erandes infections sont éeartés.

On devrait méme envisager les moyens de faire, comme a4 La Panne,
placer quelques médecins-gymnastes — et non des masseurs, quels que soient
les diplomes plus ou moins ronflants qu'ils peuvent exhiber — dans tous les
grands hopitaux du front ot ils rendraient d’inappréciables services.

Et ne croyez pas que les contre-indications de la gymnastique médicale
soient nombreuses ; le confrére Smets, du Havre, s‘autorisant de son ami
Kouindjy, nous donne raison et déclare qu’il n’y a presque aucune contre-
indication & craindre.

La seplicité des plaies de guerre méme n'est pas un obstacle 4 son appli-
cation. Nous nous rappelons qu' Edgard Cyrax, de Londres, un des médecins
physiothérapeutes les plus compétents, scrivait déja en 1910, quil traitait,
suivant la méthode de « Kellgren », les plaies sepliques 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 el ne nous a été révélée que
par la guerre. Il y a treize ans que, personnellement, nous la faisons appli-
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quer dans notre clientéle civile. Elle est trés ancienne et Sandoz croit devoir
nous rappeler qu'elle date de plus d’un siécle.

(Quant aux procédés de mensurations, le docteur Lacassagne estime, i juste
titre, que le moulage du segment, fixé dans les deux positions extrémes
(flexion et extension), donne des renseignements plus exacts et plus 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
son travail :

« Les blessés du poumon, soit par tuberculose, soit par pleurésie a frigore
ou par blessure d’arme i feu perforatrice 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 surtout celui du diaphragme,
principalement & son point d’appui costo-vertébral, au sinus costo-diaphrag-
matique, d'ou 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 mobilisation de la cage thoracique et la libération du
diaphragme. L'application de la gymnastique doit donc porter sur la colonne
vertebrale, point d’appui des leviers costaux, sur les articulations costo-verté-
brales, costo-sternales, costo-claviculaires, point d’appui et sur les muscles,
puissance du jeu des leviers, ef cela par les mouvements analytiques et synthé-
liques de la gymnastique suédoise de Ling, agissant sur Uinspiration et surtout
sur Uexpiralion respiratoire, trés importante el encore pas asses connue théra-
peuliquement.

» Liinspiration assure loujours une quantité minimuwm suffisante d’oxygene,
quand elle est méme trés atténuée, parce que sans cela la vie serait rendue

impossible. Quant & Uexpiration. il en est autrement, I'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
fixation de 'oxygéne, par surcharge méme de 'acide carbonique, qui n’a pu

étre expulsé dans 'océan aérien, Il s’ensuit que la gymnastique respiratoire,

si on veut I'appliquer rationnellement, consiste non pas {ant a provoquer
I'acte respiratoire qu'a augmenter le pouvoir d'expiration par une rééducation
il des muscles expiraleurs.

» Pour cela, une technique spéciale est rendue nécessaire. Il ne suffit pas

de faire soufller dans une bouteille, le moyen est par trop simpliste ; mais

il faut, par une rééducation méthodiquement appliquée, provoquer le fravail

physique et le diriger en vue du but & atteindre, ce qui constitue la posologie
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du remede gymnastique respiratoire. La méthode de Ling permel de doser le

reméde quantitativement, et surtout ce qui importe le plus, qualitativement.
Les tracés cyrtomélriques que j'ai pris au cours d’un grand nombre d’années,
ainsi que les tracés radioscopiques, prouvent unc fois de plus que la nature
tend toujours vers I’équilibre, car I'action thérapeutique respiratoire porte
sur la partie malade, jusqu'd ce que I'équilibre soit definitivement rétabli.
5 Les courbes des traces cyrtométriques de la ci

_la déformation porte sur ie 016 droit, Cest sur ce coté

¢ thoracique s’harmo-

nisent. Si, par exemple
que le reméde respiratoire agit tout d’abord et non sur le coté gauche, ol la
courbe se rapproche de la normale. On se trouve donc en presence de la
grande |0 de la vie : I'équilibre des fonctions.

La communication du docteur Schaer sur le traitement des contractures
musculaires par la mobilisation rééducative esl tros intéressante. Il pratique
du massage, puis de la gymnaslique musculaire, trés bien dosee et lrés pro-
aressive, depuis le mouvement expressément passif jusqu’au mouvement actif
avec résistance. Schaer a trbs bien étudié et observe la réaction du muscle
contracturé pendant le traitement. Les antagonisies des muscles contracturés
restent inactifs, et cest pourgquoi il a remarqué dans les contractures des
fléchisseurs de la jambe une atrophie du quadriceps. Il faul done également
lutter contre cette atrophie.

Schaer a vu, par sa méthode, des contractures guéries en moins de quinze
jours, avec une augmentation d’amplitude de 5 a 6 degrés par seéance, tandis
que d’autres guérissent a peine en Lrois ou quatre mois. [l donne I'observation

de cing cas probants.
MiECANOTHERAPIE.

Nous avons 6ét¢ étonné des critiques que les médecins avaient adressées i
la mécanothérapie. En approfondissant 1nos recherches nous avons constate
qu’ils, semblaient avoir raison, mais que la science meécanothérapique était
injustement calomniée ; le mode trés defectueux, d’apres lequel elle élait
souvent appliquée, en étail seul responsable.

En mécanothérapie, comme dans toute méthode scientifique, soit philoso-
phique ou morale, soit mathématijque ou biologique, il faut remonter A ses
origines et & ses auteurs pour la bien comprendre et pour la pratiquer ration-
nellement.

(Quant & nous, nous avons conlinué A appliquer, a Bonsecours, Ja méme
méthode que nous employions Bruxelles et que nous avons vu appliquer
dans les Instituts Zander les plus importants et les plus répulés el qui nous a

toujours « rendu » ce que nous étions en droit d'en attendre.




Notre série de 81 appareils, fabriqués sur nos indications et dans nos
ateliers, est constituée par quelques Zander, quelques Hertz et en majeure
partie par des Rossel-Schwartz. 1l existe trois séries complétes d’appareils
pour les bras (A) et pour les jambes (B), une série pour le tronc (C) et une
série d'appareils orthopédiques (K et L). Nous 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 sont pas des infirmiers. Ce sont des sous-officiers, inaptes au
service de campagne, anciens éléves de I'Ecole normale de Gymnastique et

d’Escrime

(le Joinville-le-Pont belge) — ot ils ont recu, pendant une ou
plusieurs années, un enseignement théorique médical d’anatomie, de phy-
siologie et d’hygiéne, avec toules les autres branches basales de 1’¢ducation
physique : éléments de chimie, de physique, de mécanique, analyse des
mouvements, etc. Ils étaient donc bien préparés a s’assimiler I'étude de la
mécanothérapie qu'ils parviennent a appliquer intelligemment apres quelques
mois d'entrainement. Inutile de dire que 'examen des malades et la compo-
sition du « schéma » et de la « prescription », ainsi que le contréle des
résultats, sont exclusivement réservés au médecin chef de service.

Nous répétons que nous nous tenons scrupuleusement, depuis plus de dix
ans, 4 la méthode préconisée par Zander. Nous ne pouvons en donner ici le
détail, mais nous rappelons qu'elle nécessite, pour son application, une
connaissance approfondie de tous les principes fondamentaux de I’éducation
physique : importance des positions initiales, de I'amplitude et du rythme
respiratoire, emploi judicieux des mouvements dérivalifs et respiratoires,
suecession rationnelle des mouvements passifs, actifs ; objectivité des symp-
tomes de fatigue, d’essoufflement, de congestion, ete.

Comme Zander, nous prescrivons des groupes plus ou moins nombreux
de trois séries de mouvements ; des repos de 3 minutes séparent chaque fois
deux groupes consécutifs, de sorle que la durée du traitement peut varier
d’une 1/2 heure & 1 h. 1/2 et méme quelquefois davantage.

Cette prescription tres détaillée du médicament mécanothérapique  est
inscrite, par le médecin, sur la fiche individuelle qui servira de guide aux
aides. Ceux-ci placent le sujet aux appareils, corrigent ses défauls et exercent
sur lui une surveillance constante.

Employée dans ces conditions, la mécanothérapie, nous le déclarons
formellement, est trés utile. Certes, elle constitue un procédé quelquefois
trés lent ; certes, elle n’est pas toujours primordiale, ni suffisante. Evidem-
ment, l'action de la gymnastique médicale — telle que nous comprenons
cette science — est 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 derniere
4 volonté. Et alors, la mécanothérapie reprend tous ses droits et a juste titre,
parce qu'un spécialiste compétent en mécanothérapie peut faire ex¢cuter, par
ce moyen, un schéma de kinésithérapie tres dotaille et tres délicat. Mon
confrere anglais Morris m'approuve également.

Avec Zander, nous insistons toujours sur I'importance de la correction des
attitudes et de la cadence, ainsi que du rylhme de la respiration et nous
sommes contents d’étre appuyés dans ce sens par nos confréeres francais du
centre de Troyes.

Le docteur Amieux regrette que la mécanothérapie ne soit pas applicable
aux blesses des membres inférieurs, qui devraient otre traités précocement
el qui restent forcéement alités. Je ne réitérerai pas l'avantage que présente
dans ce cas la gymnastique médicale que nous appliquons Jonsecours ; le
docteur Amieux prévoit I'objection quand il dit qu'il crainl que ]a mobilisa-
tion manuelle ne soit insuffisante a cause du personnel inférieur.: Peut-étre
veut-il dire par l'infériorité habituelle du personnel? Dans ce cas, il a raison.

Entre parentheses, et en réponse & une de ses remarques, nous lui dirons
que nous employons, & Bonsecours, les appareils de mécanothérapie A3, Ak,
B3. B4, ou le sujet reste debout et ou toutes les articulations du membre
supérieur et du membre inférieur subissent des mouvements combinés.

Le confrere Amieux a inventé un appareil pour mobiliser le membre
inférieur du malade au lit. 11 a réussi 4 produire un mouvement mécanique
doux, sans trépidations, sans engrenages, par le frottement de deux eylindres.
(est la « table mécanothérapique a moteur » dont trois spécimens se trouvent
au Grand-Palais, dans le service du docteur Rolland.

Les docteurs Michaud et Triller ont fait fabriquer des appareils tres ingé-
nieux, a poulies et & contrepoids suspendus a des cordes. Mais nous tenons
A déclarer que nous restons fideles aux appareils a leviers, aux appareils
Zander, parce (ué nous SOIMIMES partisan, en mécanothérapie comme éen
gymnastique pé lagogique, du procédé analylique ; que nous estimons que le
segmentl central du membre doit élre bien immobilisé pour localiser le
travail et que la résistance doit, quoi qu'on ait affirmé le contraire sans le
prouver, pouvoir varier pendant l'exercice lui-méme, ce qui, i notre sens,
est avantageux pour les muscles, pour larticulation, pour la respira-
tion, etc.

Nos confreres Michaud 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 a son redressement. Cest le
méme principe que la table avec sangle qu'emploient les médecins-gymnastes

suédois dans le traitement des déviations vertébrales.
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MOBILISATION PNEUMATIQUE.

Note sur la nouvelle méthode de traitement des ankyloses, par Miss E. M.
Loveday, G. D. médecin-gymnaste, diplomée de Stockholm, chef des services
de gymnastique médicale et de gymnastique pédagogique de I'H. M. de
Jonsecours, el Léon Stouffs, médecin de bataillon, chef du service d’é¢lectro-
thérapie et de radiothérapie de 'H. M. de Bonsecours.

Ce nouveau mode de traitement, qui est appliqué depuis quelques mois i
I'’hopital de Bonsecours, a donné d’excellents résultats dans les ankyloses et
les rétractions musculaires ou tendineuses. Il se résume en une méthode
particuliere de mobilisation forcée, tendant a accroitre, par une succession
rapide de petits efforts pneumatiques, 'angle, soit de flexion, soit d’extension
de l'articulation ankylosée. Les appareils construits pour produire dans
chaque articulation un mouvement déterminé sont basés sur les principes de
tous les appareils de mécanothérapie : 'immobilisation d'un des segments
articulaires, la localisation du mouvement sur I'autre segment el le dosage
de la force activanle.

Les efforts et alternatives de mobilisation sont émis par le gonflement et
le dégonflement successifs de pochetles en caoulchoue, genre tambour de
Marey, raccordées & une canalisation pneumatique dans lagquelle une pompe,
mise en marche par un moteur électrique, produit des variations de pression.

Les caractéristiques de la méthode sont 'emploi de pocheltes pneumatiques
comme organes moteurs de tous les appareils et la rapidité du rythme suivant
lequel se succedent les efforts de mobilisation (nonante environ par minute).

Les auleurs pensenl que c’est aux alternances rapides et nombreuses entre
les efforts de traction et les périodes de relichement auxquelles ils soumettent
les adhérences fibreuses des muscles rétractés, que leur méthode doit une
bonne partie de son eflicacité.

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

Bergonié a fait connaitre en décembre 1915 un appareil de massage pul-
satoire pneumatique. Notre méthode est tout a fait différente de celle du pro-




fesseur de Bordeaux. |/ appareil construit par Bergonié est un appareil de

massage ; le notre applique uniquement la mobilisation passive. La {rans-
mission d’'une force par la forme pneumalique esl le seul point commun aux
deux installations.

Les auteurs ont construit des appareils spéeiaux destinés & la mobilisation
de chaque articulation du corps.

Ils décrivent un ouvre-bouche pneumatique el plusieurs appareils destinés
3 la mobilisation des doigts, soil ankylosés, soil en oriffe par suite des lésions
musculaires ou tendineuses. Les deux appareils. quils ont construits pour le
traitement des ankyloses du coude et du poignet, permetient ous deux de
produire de I'extension ou de la flexion de ces deux arliculations a volonté.

[ls ont un appareil particulier pour produire des mouvements de supina-
tion et de pronation dans I'avant-bras ou de rolation de I’humérus.

[1s étudient un appareil pour I'abduction du bras, destiné a mobilisersépa-
rément les deux articulations de I’épaule : la scapulo-humérale et 'inter-
scapulo-thoracique, ce qui, nous le savons, constitue le désespoir des méca-
nothérapeutes.

[’appareil qu’ils ont construil pour le traitement des pieds bots-équins par
rétraction des muscles postérieurs de lajambe ou p;n‘ami\_\'lmn- tibio-larsienne,
est tris efficace.

L’appareil destinéa la mobilisation du genou permet de produire I'exten-
sion de la jambe et sa flexion par deux mécanismes différents : un premier
est employé pour produire la flexion jusqu’a I'angle droit, un second prend la
mobilisation depuis I'angle droit et la poursuil jusqua I'angle aigu normal.

Une trés grande proportion des blessés en traitement a I'hopital de Bonse-
cours (1), 25 0/0 environ, sont justiciables de la manipulation pneumatique.
Le nombre de séances de traitement est actuéllement de 4.500 par mois. Les
résultats obtenus onl dépassé les prévisions les plus optimistes des aufeurs.

ELECTROTHERAPIE.

Cetle question a éte {raitée dans trois rapports tres documentés des docleurs
Larat et Bizrarp, du Grand-Palais; du médecin-major de deuxiéme classe

BaiLLy-Sanix, de Troyes; et du médecin de bataillon Srourrs, de Bonsecours.

Installations. — L’installation d’électrothérapie de I'hopital de Bonsecours
a é16 construite de toutes pieces dans les ateliers de I'hopital méme, par des

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

I ————

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




Les rhéostats employvés & Bonsecours sont d'un modele tout a fait inédit. Ils
ont ceci de particulier qu'ils se composent non d’une seule résistance comme
les modeles habituels, mais de deux résistances liquides qui varient simulta-

nément par la manceuvre d’une seu

e manette. Le réglage en est plus précis
que celui qui serait donné par I'emploi d’une seule résistance. De plus, une
résistance est placée sur chaque fil de la ligne; de sorte que le dapger de
secousses, tout au moins désagréables, qui pourraient résuller du contact
fortuit avee les électrodes de deux postes voisins, est complétement évilé.

Ce sont ces rhéoslals qui entrent dans la composition de tous les postes de
traitement.

Postes destinés au courant galvanique continu. — A Bonsecours, ces postes
sont réunis, par séries de qualre. sur trois tableaux de mesure comportant un
milliamperemetre et les commulateurs nécessaires pour introduire le milliam-
ptremétre dans le circuit de chacun des postes. Celte manieére de faire, toul
en faisant donner & I'installation son rendement maximum, permet le réglage
individuel pour chaque patient et laisse les blessés complétement indépen-
dants les uns des autres.

Le Dr Bailly-Salin, du centre de Troyes, emploie un dispositif similaire; il
dispose de deux inslallations, 'une pour le membre supérieur, 'autre pour
le membre inférieur. Chacune d’elles comprend cing rhéostats et permet de
traiter simultanément cing malades. Chacune de cesinstallations est, de plus,
branchée sur un réducteur de potentiel général.

Pour les traitements par ['électrolyse ou ['ionisation cet auteur emploie des
réducleurs de potentiel dont le réglage lui parait plus préeis que celui fourni

par les rhéostats liquides en usage dans ce centre.

Postes destinés « la contraction , musculaire électriquement provoguée. A
Bonsecours, 17 rhéostats faradiques du type habituel sont employés au
réglage des courants faradiques ou galvaniques destinés a provoquer des
conlractions musculaires. Des prises de courant permettent de brancher
chacun de ces postes sur le courant preserit pour chaque patient ; faradique
rythmé ou rythmé inversé, galvanique, rythmé rapide ou lent, galvanique
inversé rapide ou lent, ete.

A Troyes, cing postes & résistance liquide réunissent un seul métronome,
permettent d’effectuer le traitement par le courant galvanique rythmé. De
méme, un seul métronome rythme le courant faradique destiné a dix postes.
Les applications du courant faradique ou du courant galvanique rythmé ont

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

Rythmeurs. — A Bonsecours, les divers appareils destinés a la production

de toutes les variétés de courants ont été groupés sur une table et centralisés
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en un zlpp:ll‘('ild'un modele tout a fait inédit qui constitue l'organe essentiel
de ce service.

Dans cet appareil on a préféré, au metrorome ordinaire donnant des con-
tacts par un mouvement de balancier, desccmmutateurs en forme de tambour
qui, par leur rotation, produisent des conhets et des interruptions dont la
durée est ainsi mathématiquement exacte.

[’appareil esl muni de & tambours qui corstituent : 2 rythmeurs inverseurs,
un troisitme rythmeur inverseur beaucoup plus lent et 5 rythmeurs de diffé-
rentes cadences. Un de ces tambours fourrit des alternatives voltiennes tres
rapides et un courant galvanique rythmé, genre courant de Ledue.

[ appareil comporie en plus une résishnce liquide circulaire, qui peut
servir simultanément comme onduleur inverseur et comime onduleur avec
deux rythmes d’ondulations différentes.

Le moteur & courant continu, qui actiorne fout I'appareil, est muni d’un
collecteur a bagues ; il sert donc en méme temps de commulatrice et fournit
le courant alternatif sinusoidal. Grace a leux bagues complétes et & deux
demi-bagues sur ce collecteur alternatif, on peut obtenir soit le sinusoidal
alternatif, soit le sinusoidal redressé, coit seulement une onde sur deux du
courant redressé.

Cette commutatrice, de plus, actionne une dynamo faradique, qui a remplacé
Ja bobine faradique centrale du service. Lecollecteur de la dynamo faradique,
<emblable a celui de la commutatrice, pemmet aussi de recueillir, soit le cou-
rant faradique redresse ou alternatif, soit me seule ondesur deux, du courant
redressé.

Jusqu'a présent, les choes faradiques sont fournis par (rois petites bobines
a gros fil dont I'interrupteur-balancier est réglé de maniére a donner une
interruption par seconde. Dans quelque temps ce genre de courant sera égale-
ment produit par la table centrale.

Electrodiagnostic. — Le docteur Jailly-Salin insiste sur utilite des élec-
trodiagnostics. Ils ui servent a choisir l¢ mode d’électrothérapie optimuim en
concordance avec la chronaxie des nerfs nalades. Ils sont d’autant plus utiles,
pn\usc-l-il, que les traitements doiveni étre confiés a des infirmiers dits
« spécialisés ».

Le poste d’examen de Bonsecours permet dexaminer les réactions des
muscles et des nerfs par le courant mémne qui servira au traitement.

Les docteurs Larat et Billiard insistent sur I'importance de I’électrodia-
gnostic dans Pévolution des blessés des nerfs et dans leur devenir profes-
sionnel.

Les blessés des nerfs ne peuvent pas ruérir sans traitement, et par la seule
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influence du travail. D'autre part, ils re peuvent atlendre, pour faire la réédu-
cation professionnelle, leur guérison jui pent demander des mois el méme
des années. Il faut donc qu'ils soient mis en état de travailler, tout en conti-
nuant leur traitement et tout en restart sous la surveillance médicale, armée
de I'électrodiagnostic.

Celui-ci doit étre pratiqué avant le :ommencement de la rééducation pro-
fessionnelle parce que ce travail peut 3re, dans certains cas, dangereux. Les
¢lectrodiagnostics doivent étre répétés fréquemment et par le méme médecin,
La surveillance médicale doit élre continuée durant la rééducation, pour
éviter que les mouvements ne soient exécutés au moyen de suppléances
musculaires inutiles et nuisibles au céveloppement des muscles parésiés et
au résultat définitif. Il faut que le travail soit surveillé médicalement, pour
que les mouvements soienl correcttment exécutés, pour que la dose de
travail utile ne soit pas dépassée.

Les traitements électrothérapiques coivent étre poursuivis durant la réédu-

cation professionnelle. Le courant gavanique continu active tres utilement
la nutrition des muscles malades: on ne peut négliger cette action, surlout
au moment ou, par le travail, on jrovoque une certaine fatigue de ces
museles. De plus, par 'action analgésique de son posilif, il permet le travail
4 des blessés qui, sans cela, seraiert immobilisés pour longlemps. Leffel
analgésique des effluves de haute fréquence est des plus rapides. Les courants
galvaniques rythmés, faradiques, etc, permeltent d’exciter séparément les
muscles paralysés. Contrairement a ce qui se passe durant le travail, aucune
suppléance musculaire, ici, ne peut intervenir; ce sont bien les muscles
traités qui se contractent. De plus, la dose de travail peut étre rigoureuse
ment réglée, I'exces de fatigue complitement évité. Les contractions muscu-
laires provoquées fortifient, hypertrophient les muscles malades, facilitent le
rétablissement-de la contractilité vobnlaire en déclanchant le mécanisme
psychique du mouvement.

Les auteurs se sont trés bien trcuvés du courant alternalif ordinaire
ondulé. Cest le mode d’excitation quidonne la contraction se rapprochant le
plus de la contraction musculaire paysiologique et qai leur a donné des
résullats dépassant ceux qu'ils ont obtenus par d'autres modalités de

courants.

Lésions du systéme nerveux périphéique. — Le D Stouffs insiste sur 'ex-
tréme lenteur des processus de régérération qui domine la pathologie des
lésions nerveuses; les premiers signesde restauration motrice peuvent n‘appa-
raitre que six et méme douze mois apres le traumatisme. C'est dire que le
traitement de ces lésions demande dela part du blessé et de la part du méde-
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¢in une grande patience. [ faut, dit-il, savoir faire durer ces trailements le
temps nécessaire, pour en arriver & un élat de restauration motrice suffisant,
pour que le blessé puisse conlinuer, par I'usace normal et courant de son
membre.

Le Dr Stoulfs signale une cause peut-étre frequente de lincurabililé des
sections nerveuses qui n'a guere ét6 signalée dans la littérature. La violence
du trauma nerveux peub pr Jduire la mort des cellules de la corne antérieure
de 1a moélle, la dégénérescence « W allérienne » secondaire, du boul central.
Ce phénoméne esl produit en pathologie expérimentale par I"arrachement du
nerf. 11 n'est peut-étre pas {ris rare dans les blessures par balle de shrapnell,
par arrachement par sclat d’obus. L'auteur étudie dans son rapport le mode
daction de I'électrothérapie dans les paralysies. [’électrisation aurait pour
offet d’activer la nutrition aénérale du membre en aclivantles ¢échanges inter-
cellulaires. Ceci s'obtient par les bains galvaniques que le Dr Bailly-Salin
appelle dans son rapport « le traitement de choix des lésions nerveunses ». Le
bain galvanique pourrait peut-étre remplacer quelque peu ’influence tro-
phique du neurone sur la fibre musculaire. De plus, nous pouvons par 1'élec-
tricité faire travailler le muscle séparé de ses centres moteurs et voué a l'inac-
tion la plus complete. Ce travail active par lui-meéme la nutrition du muscle
paralysé et, de plus, produit un auto-massage du corps charnu des muscles
des espaces intermuseculaires, activant la circulation. Le courant agit encore
sur les vaisseaux et régularise, par ce second mécanisme, la circulation san-
guine et lymphatique.

Avant de conseiller au malade amélioré par le bain galvanique, les appli-
cations de courant galvanique rythmé, le D Bailly-Salin, fait, durant quelque
temps, un traitement particulier, qu’il nomme ¢ I'effleurage galvanique- &
ondes longues ». 1l consiste dans 'application, au moyen d’¢lectrodes labiles,
d'un courant de Leduc, de voltage et d’intensilé relativement élevés. La
durée de chaque onde doit étre en concordance avec la chronaxie du nerf
malade. L’auteur est trés satisfait de ce traitement.

Le Dr Stouffs fait remarquer que le traitement des paralysies ne peut se
horner a 1'électrothérapie. Quand apparaissent les premiéres ¢bauches de
mouvements volontaires, il importe de faire la rééducation motrice, d’ensei-
gner au blessé a se servir de ses muscles, dont toutes les voies nerveuses
centrales cérébrales et médullaires se sont « rouillées » par 'inaction. La
gymnastique médicale intervient ici avec le plus orand succes.

Lésions du systéme nerveux central. — Ces lésions ne sont pas des cas de
choix pour I'électrothérapie. Si nous pouvons intervenir quelque peu pour
maintenir la vitalité du muscle inactif,

nous sommes quasi dépourvus de
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toute action sur la lésion méme. Ces blessés sont plutot du domaine de la

rééducalion motrice, qui doit permettre au sujet de se servir le plus 10t pos
sible de toutes les fibres, de toules les cellules, libérées par la résorption des
exsudats, d’employer toutes les suppléances fonctionnelles qui peuvent étre
utiles.

Il a, de celte maniére, constaté des améliorations parfois trés considérables,
mais qu’il ne peut pas faire entrer, sans réserves, sur le comple des (raite-

ments électrothérapiques.

Névroses. — A Bonsecours, quelques succes ont élé constatés dans des cas
de névroses, de troubles pithiatiques par le traitement électiothérapique ;
association de la haute fréquence sous forme d'élincelages, de badigeonnages
ou de bains, avec, en cas de paralysie, le courant faradique rythmé. Les résul-
lats ne sont cependant. en général, pas trés satisfaisants. Les psvchoses sem-
blent « fixées », au moment ol elles arrivent dans les formations de 'arriere ;
de plus, si nous pouvons faire disparaitre une paralysie. une aphonie. ete.,
nous n'avons pas pour cela modifié le terrain psychopathique et une récidive,
sous une forme ou une autre, est toujours a craindre.

Le docteur Bailly-Salin préconise I'emploi du courant alternatif sinusoidal

dans les cas de contractures d’origine névropathique.

Algies et névrites. — lLa haule fréquence sous forme de badigeonnages au
moyen de l'étincelle condensatrice ou d’étincelage est employée & Bonsecours
et a donné des améliorations trés marquées du symptome douleur dans les
névriles, les myalgies. Associé a ce traitement de haute fréquence ou employé
seul, le traitement classique de la névralgie sciatique par le courant galvanique
a haute inlensité y a donné des résultats {rés favorables.

Les névrites douloureuses du médian (causalgie) nous ont paru calmées par
le courant continu avee l'intensité, parfois assez faible, que le malade peut
supporter.

Hydarthroses, arthrites. — La faradisation des muscles périarticulaires et la
galvanisation ou mieux l'ionisation iodée des articulations ont donné au doc-
teur Stouffs de trés bons résullats dans les cas d’hydarthrose ou darthrite
récents. Beaucoup plus rebelles sont les vieilles hydarthroses. Le docteur
Bailly-Salin emploie, pour les arthrites, I'ionisation salicylée au moyen de

boue radioaclive.

Ankyloses. — Les ankyloses cédent souvent tres bien & I'ionisation chloru-
rée ou mieux encore iodurée ; 25 0/0 au moins des blessés traités & Bonse-

cours ont récupéré la totalité de leurs mouvements.
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Le docteur Stouffs pense avoir remarqué une différence incontestable, sui-
vant la nature du médicament électrolysé. 11 lui parait hors de doute que le
courant continu traversant une articulation ankylosée a un effet lysant des
plus uliles sur les adhérences et les brides fibreuses. [Vautre part, il lui semble
{ros utile d’introduire dans Particle malade certains ioDns. Les plus efficaces
lui ont paru ceux de chlore ou mieux encore ceux d’iode. 1l ne peut cependant
accorder & I’électrothérapie qu’'un role adjuvant, des plus utiles sans doute,
dans le traitement des ankyloses leur traitement effectif étant la mobilisation
soit manuelle, soit mécanothérapique. 11 signale, dans une autre note, les
brillants résultats qua donnés une nouvelle méthode de mobilisation, la
mobilisation pneumatique.

Le docteur Lanique, chef de service de mécanothérapie au cenfre de phy-
siothérapie du Grand-Palais, s'est aussi trouve (rés bien de 1'électrolyse des
ankyloses.

A Bonsecours, le courant faradique rythme est toujours preserit dans tous
les cas d’ankylose compléte ou d’apparence curable pour ameéliorer I'état des
muscles périarticulaires, toujours plus ou moins atrophiés par I'inaction ou
le réflexe parti de I’articulation infectee.

[ionisation négative a élé employée avec beaucoup d’avantages dans les
cicatrices adhérentes. De méme que dans les ankyloses, la nature de l'ion
introduit semble avoir une certaine importance. L'ion iode semble étre le
plus actif. De méme que dans les ankyloses, dans les cas ot 'adhérence cica-
tricielle empéche le glissement d’un tendon, d'un muscle, I'ionisation ne peut
&tre envisagée (que comine une préparation a la mobilisation, qui se 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-
{ractions électriquement provoquées, soit par le courant faradique rythmé, ou
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mieux encore par des chocs faradiques isolés ou des choes galvaniques, pour
provoquer directement le décollement. Le ramollissement, sous I'influence de
Iionisation 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 pourgquol
il y a lieu d’espérer que la radiothérapie ou la radiumthérapie pourra inter-
venir plus efficacement que Pintroduction électrolytique d'un ion quelcongque,
qui reste foujours limit¢ a une profondeur assez minime.

Plaies atones. — L’effluvation, au moyen du grand solénoide de haute fré-
quence, des plaies atones accélore considérablement la cicatrisation ; il arrive

malheureusement parfois quaprés avoir fait des progres tres rapides sous

Pinfluence de ce traitement, la cicatrisation garréte et ne continue plus
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quavec une extréme lenteur. Ceci semble dit & 1'étranglement par les lissus
cicatriciels qui forment la base de la plaie, des vaisseaux nutritifs des bour-
geons charnus. Nous nous sommes bien trouvés dans ces cas de ionisation
iodée que nous pratiquions sur la plaie comme nous l'aurions fait sur la
cicatrice fermdae.

Ce traitement agit en diminuant I'induration cicatricielle et en désinfectant

la I¢sion. 1l est, de plus, utile de soumettre le muscle, sous-jacent a la plaie

atone, a de la gymnastique électriquement provoquée ; tant pour prévenir |

adhérences cicatricielles que pour hiter, par le massage des vaisseaux, la
cicatrisation de la plaie. L'ionisation du chlorure de zine ou du saliéylate de
soude est parfois préférable a Iionisation iodée, dans certaines plaies atones.
[l n’est pas possible de prévoir, @ priori, le trailement qui donnera le meil-
leur résultat.

Fistules. Certaines fistules sont trés bien influencées par I'ionisation
iodée, salicylée ou zinecique. Il ne faut cependant pas perdre de vue que, pour

la plupart, les fistules sont entretenues par des corps étrangers et que

a pre-
miere chose & faire est d'enlever chirurgicalement cette épine qui les entre-
tient.

Alrophies musculaires. — Un trés grand nombre de blessés sont justiciables
de la gymnastique musculaire électriquement provoquée qui améliore 'atro-
phie musculaire qu’ont laissée chez eux une inactivilé prolongéé ou l'infec-
tion du membre. Le courant faradique rythmé, méthode classique, est tres
efficace dans ces cas. 1l n'est que rarement nécessaire de faire les (raitements
muscle par muscle. IT est la plupart du temps tout aussi efficace de placer &
demeure des tampons et de les y laisser durant toute la séance (10 a 20
minutes).

Il est presque toujours possible de trouver, pour les électrodes, des positions
qui permettent de provoquer les contractions simultanées de tous les muscles
a traiter. Cette maniére de faire est d’ailleurs celle que Bergoni¢ préconise
pour le traitement de la paralysie infantile, et qui permet de faire produire,
par chaque muscle, un travail suffisant, sans prolonger outre mesure la durée
des séances de traitement. Elle augmente considérablement le rendement des
installations et du personnel. Le traitement des atrophies musculaires par les
alternatives voltiennes a donné d’excellents résultats. Ce traitement est pra-
tiqué sous forme de bains analogues aux bains galvaniques. Le courant n’étant
pas rythmé, il est tres important de le régler méticuleusement, de maniére a
ne pas provoquer de contractions tétaniques qui seraient désastreuses, et & ne
pas dépasser la trémulation musculaire légere.

§
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RADIUMTHERAPIE.

Nous ne pouvons que citer en entier les conclusions du travail trés intéres-

sant de Mm™® Lasorpe, dans lequel sont consignées plusieurs observations
frappantes.

La t':nlimniI:w'-!'n['iw;mm‘i';nf-'~1Mw§wr'n';s\wi|‘ qu'un lointain rapportavec la

elle a pour but, comme les aulres

rééducation professionnelle des blessés; or,

movens M:\siutltv|‘.‘x|s'u|ih=-‘. d'améliorer leur élat au maximum. Clest a ce

titre qu’il m’a semblé intéressant de faire connaitre les heureux résultals

obtenus, résultats qui peuvent étre si importants pour I'avenir professionnel
des blessés.

['une maniére générale, je me suis proposée d'employer le radium dans

la cause unigue d'une impotence

les cas oil le lissu cicatriciel semble élre
fonctionnelle.

En effet. une cicatrisation vicieuse peut sous la forme d'une bride fibreuse
ou fibro-seléreuse empécher ou limiter certains mouvements, elle peul créer
des adhérences tendineuses plus ou moins complétes ; elle peut aussi étre la
cause de névrites douloureuses, soit que le lissu cicatriciel englobe et enserre
les nerfs, soit qu’il en pénétre les fibres.

Les affections traitées peuvent étre groupées de la facon suivante :

{° Paralysies des nerfs périphériques avec troubles de la contractilité élec-
trique et névrites douloureuses;

90 Cicatrices adhérentes aux muscles ou aux tendons ;

30 Cicatrices douloureuses ;

4° Plaies atones.

Technique. — Pour ces traitements, j'ai utilis¢ trois genres d’appareils :

1° Des tubes scellés contenant des sels de radium ;

90 Des ampoules scellées renfermant des émanations de radium, selon les
méthodes de MM. Debierne et Regaud.

30 Un appareil distribuant de 'eau radio-active destin¢e a l'arrosage des
plaies.

Le rayonnement du radium appliqué au traitement des paralysies des nerfs
périphériques constitue une application nouvelle des plus intéressantes de cet
agent. L'action peut élre trés rapide; les mouvements volontaires reparaissent
en méme temps que les réactions électriques évoluent vers la normale.

Ces résultats heureux répondent & une compression par du tissu cicatriciel,
qui se résorbe sous I'influence du rayonnement, tandis que le tissu nerveux

est respeclé.
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L'influence du radium sur les névrifes douloureuses est souvent favorable :
dans un tiers des cas, on observe la cessation ou une grande atténuation des
souffrances. Les névrites a type causalgique sont particuliérement résistantes

Il est un groupe de cicatrices ou I'action du radium se montre variable
comme effet. Je veux parler des cicatrices 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
I'extension d'un membre.

J'ai pu obtenir souvent une augmentation considérable de 'amplitude des
mouvements. Les lendons, englobés dans du tissu cicatriciel, sont souvent
libérés plus ou moins complétement. Mais il fau agir avec des doses impor-
tantes de rayonnement.

Les cicatrices douloureuses sont dans 83 0/0 des cas guéries ou améliorées,
Sous I'influence du radium, on observe I"assouplissement des tissus et con-
curremment la disparition des phénomenes douloureux.

Les plaies atones, traitées par arrosage d’eau radio-active, se cicatrisent
dans la moitié des cas environ en des temps variant de quinze jours a deux
mois. Le radium, qui a, sur le tissu cicatriciel, une action élective de régres-
sion, semble bien posséder, a faible dose, un certain pouvoir de stimulation
qui peut étre mis A profil pour activer la cicatrisation des plaies torpides.

En résumé, le radium m’a permis d’obtenir dans des cas nombreux une
diminution notable de Fimpolence fonctionnelle. 11 doit prendre sa place a
coté des autres moyens physiothérapiques, dans le traitement des blessures
de guerre.

Il y auwrait intérét a ce que le lraitement soit appliqué de facon précoce,
quelquefois comme adjuvant d'une intervention chirurgicale, pour régler la
cicatrisation et empécher la formation de nouvelles adhérences. »

Le médecin-major de deuxitme classe Bellot renchérit en montrant la
. puissante action du radium sur certains processus fibreux profonds avee cica-
trisation normale des téguments.

Bellot applique actuellement avec avantage la radiumthérapie a certains

cas d’ankyloses fibreuses du coude ; il note trois observations concluantes. I
estime qu’on peut combiner cette action avec les autres traitements physiques.
Il applique également le radium aux eczeémas, dermites et pvodermites si
rebelles, développés au voisinage des plaies, des trajels fistuleux et des cica-
trices de blessures de guerre. Les cent cas traités on| tous guéri apres quatre

4 SIX traitements et n’ont présenté aucune récidive

Tome 1 )
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HELIOTHERAPIE.

Nous ne pouvons (ue copier le tres intéressant et succinct rapport que
nous a envoyé le confrere G. Lxo :

L’héliothérapie, agent physimh(mpinpn; excellent, consiste & exXposer, 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 arceaul au-dessus du membre lésé, ou du tronc,
pour le protéger contre le contact des mouches. Celte toile métallique lranspa-
rente ne modifie en rien efficacité des rayons altra-violets, émis par le
soleil et ¢ludies par &’ Arsonval, D. Berthelot, Vallot (1).

Ces rayons sont le matériel scientifique de cette thérapeutique. Leur action
provoque une lymphorrhagie de sérosité septique qui fait tomber I'cedéme,
la douleur et la température. [es bourgeons charnus sont rouges et abon-
dants. L'épidermisation est rapide. La |)’II]['|l(>I‘l‘|IiI;_"i.E3 constitue un drainage
actif (2).

I héliothérapie augmente le volume des masses musculaires, méme immo-
bilisées, accélere la formation des cals, hile I'évolution aigué des osléites
vers l'état de fistule chronique, fail (omber 1'cedéme autour des (rajets
fistuleux.

Elle est praticable sous tous les climats de France. I’interruption de son
emploi, les jours de pluie, est beaucoup moins facheuse que ne l'est I’absten-
tion de son emploi les jours de soleil. 11 suffit d’une heure de soleil pendant
Ja journée pour queé le but soit possible & atteindre (3).

La seule contre-indication acluellement connue esl l'existence d'une
dermite chronique au pourtour d’'une (istule osseuse (réveil d’infection pos-
sible). L'héliothérapie est inefficace sur une infection évoluant sous un derme
non incisé. Le débridement chirurgical habituel est nécessaire et suffisant.
Défaire un pansement, ouvrir un lit devant une fenétre ouverte, par laquelle
entrent les rayons solaires, constitue toute la technique. Cette simplicité esl-
elle une cause de sa non-adoption générale ?

En résumé, elle constitue un moyen absolument économique, puisqu’elle .
ne cofite qu'un peu de peine et pas d’argent, absolument efficace, comme le
prouvent les observations publiées (Leriche, de Lyon, G. Léo), mais trop

peu connu et trop peu employé, de prévenir les séquelles musculaires, arti-

1) Congres d’héliothérapie et de thalassothérapie de Cannes avril 1914).

9 (. Lro. Trois mois de chirurgie de guerre, A. Maloine, éditeur (épuise).

a

(3) G. Lro. Le Caducée, 15 mai 1915, page 60.
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culaires, osseuses des plaies de guerre et de les améliorer quand elles sont
constituées.

HYDROTHERAPIE.

Le docteur Fortescue Fox, en 1915, présenta au Service de Santé militaire
britannique une proposition d’installation modéle pour le traitement hydro-
thérapique dans les hopitaux militaires. Elle 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° Douches chaudes, froides, elc. — Elles servent comme traitement ordi-
paire quotidien ; la durée est de une a deux minutes, et la température
passe rapidement du chaud au froid. Elles sont toniques. La douche-massage
et la douche alternante ou écossaise sont trés utiles, mais exigent un doucheur
adroit et expérimenté.

2° Bain de piscine sédatif. — La piscine peut contenir de six i douze
hommes. L'eau coule lentement, a4 la température constante de 34°. Le
convalescent y séjourne de une demi-heure & deux heures et plus, et de 2
il va se mettre au lit. Ce bain est recommandé spécialement pour les ner-
veux si nombreux dans cette guerre : obusites, commotions, insomnies,
tremblements, réves, caucliemars, céphalée, tachycardie, irritabilité ner-
veuse, elc., elc.

3% Bains locaux pour lésions des membres. Bains en tourbillon. — Celte
méthode de traitement est en usage depuis deux ans et s'est sensiblement
perfectionnée en Grande-Bretagne. L'eau est a 43 et 44° et méme davantage.
Elle peut étre 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 trés active. Le lourbillon peut
encore élre produit par un jet d’air comprimé ou par une pompe électrique.
L’auteur a eu I'occasion d’étudier les effets de ce procédé et il est convaineu
de leur heureuase influence sur la circulation, la nutrition des membres et la
restauration articulaire et musculaire. Il les conseille vivement dans tous les
centres de physiothérapie.

i° L'auteur a demandé & son collegue Campbell MacClure de traiter du
bain manipulatoire dont nous parlons plus loin.

Fortescue Fox préconise, une fois de plus, la combinaison rationnelle ds
tous les traitements physiques qui nécessitent de la patience, de grands

soins et une application bien conforme aux besoins du blessé.
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[1 insiste sur la difference quil y a lieu de faire entre les deux calégories
de bains trés différentes : les sédatifs ou calmants et les stimulants ou
toniques qu’il est indispensable de bien connaitre et d'avoir constamment &
1'esprit.

Le docteur Campbell MacClure préconise le « bain manipulatoire »; nous
citons 'auteur : « Le bain manipulatoire m’a été présenté par M. Roddie de
Cauterets de 1'hopital [ariboisiere. Ce bain consiste en massage et en certains
mouvements a faire oxéeuter au membre raidi, lequel est constamment tenu
dans 'eau chaude, dont la température varie de 98 a 105-110° F. (36 &
L0 5-43° centigrades).»

Le docteur Macclure fail de leffleurage pour la névraleie, du pétrissage
pour les adhérences, suivis de mouvements passifs. La durée du bain dépasse
rarement vingt minutes. p\pres dix minutes de séjour dans I'eau, le membre
est plus maniable et son examen est plus facile. Apres 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 i sec, ont trés bien sup-
porté ce bain manipulatoire.

[l faut diminuer p]‘lﬁj..‘,‘l'l}h"%'i\'('!lll'llt la température de Jeau & la fin des
manipulations pour gviter le refroidissement 2 la sortie du bain. Il n’y a pas
de rechute a craindre entre les bains.

Ce mode de traitement remplace le bain Jeau courante pour la hanche et
I'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 I’hydro-mas

age.
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 slévation thermique de 5° F. de I'eau du bain.

Les muscles, dans I'eau, se détendent ; un peu au-dessus de 105° F. (40°5)
il y a un spasme musculaire qui n’est que femporaire.

En résumé, le bain manipulatoire active la circulation, la tonicité, I'ab-
sorption, I'élimination des produits inflammatoires et stimule les fonctions
nerveuses.

Le confrore Morris nous apprend quau dépdt de Ripon on place les
membres douloureux ou ankylosés dans un bain salin a1 0/0, de tempéra-
ture de 43 a 47°, pendant quinze i irente minutes, préparatoirement au
massage el a la kinésithérapie.

Le médecin de régiment Smets, du Havre, fait un large emploi de I’hydro-

thérapie sous toutes ses formes. La douche tiede en pluie lui a donné de

bons résultats dans les névroses {raumatiques. Dans les ankyloses articulaires
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il emploie le massage combiné avec la douche ticde. 11 déclare que le mas-

sage sous I'eau ne lui a pas paru supérieur a la douche.

GYMNASTIQUE PEDAGOGIQUE. — REEDUCATION MOTRIC E COLLECTIVE.

Nous ne désirons pas soulever et rallumer une fois de plus les stériles
discussions sur les méthodes d’éducation physique.

Nous avons choisi & I'hdpital 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 I'appliquer aux blessés et aux
convalescents.

Nous I'avons choisie, d’abord parce que nous pensons sincérement avee
notre confrére Lacassacne quelle est et reste la meilleure méthode d’éduca-
tion et de rééducation physique collective ; ensuite, parce que c’est la méthode
réglementaire dans 'armée belge depuis 1906 ; enfin, parce que nous pouvons
recruter facilement un lot de ses meilleurs professeurs (professeurs et élives
de I'’Ecole Normale Militaire de Gymnastique et d’Escrime). C’est une gym-
nastique qui réserve, comme le désire le docteur Lesrer, une place impor-
tante aux actes de la respiration au cours des exercices, et qui envisage le
développement de toufes les fonctions primordiales de 'individu.

Tous les physiothérapeutes divisent les blessés en divers groupes d’apres
les lésions et ces groupes en séries d’aprés le degré d’'impotence et le degré
d’entrainement des sujets.

Chaque équipe, dont le contingent ne peut dépasser cinquante participants,
recoit done une lecon quotidienne de 45 minutes, bien adaptée au genre des
lésions. Les schémas de ces lecons, basés sur les principes suédois les plus
purs, sont méticuleusement controlés et corrigés par le chef de service.

Une fois par semaine, ces différents groupes se livrent a la gymnastique
d’application et aux sports : foot-ball, courses, traction i la corde, lancement
du poids, du javelot, jeux divers. Le docteur MacClure estime, comme nous,
que les sports doivent étre 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, anxquelles les blessés seront de nouveau astreints, apres leur retour
au front.

Des mensurations corporelles sont prises 4 des dates plus ou moins espacées
et sont consignées sur une fiche individuelle.

On devrait méme étendre cette rééducation de tous les blessés récupérables
pour le service de campagne, jusqu’a y adjoindre, comme le fait le docteur

R
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MassACRE, une véritable rééducation militaire, comprenant marches el manie-
ment d’armes, le tout sous une direction médicale constante, avec mensura-=
tions anthropométriques ot fiche indiquant ¢ la capacité militaire » du sujet.

Le docteur Philippe Tissié, de Pau, confirme ces idées quand il dit queson
institut tient a la fois de la caserne ot de 'hopital : « Le service de rééducation
que jai fondé et que je dirige & I'institut de ph}'sis‘lhi‘l‘npin‘ 3 Pau tient 4 12
fois de la caserne et de I'hopital. 11 doit renvoyer 3 I'armée le plus de soldats
guéris, et rendre A la vie civile le plus d’hommes préts & y reprendre une
place active, d’out deux buts pOUrsuivis : Réincoporation el Réadaptation.

Les moyens sont fournis par la gymnastique suédoise de Ling comprenant
Jes mouvements analyliques el synthétiques actifs et volitifs ; cette gymnas=
tique complete la gymnastique 4 mouvements passifs et non volitifs de la
mécanothérapie.

Tissié caractérise trés bien Ja psychologie du convalescent : « Le blessé
passe par trois gtats d’esprit : Indolence, Bien-étre, Action. »

Il arrive A Dinstitut de ]Ih_‘.‘Si{l[hl"l’:\l]i(’ avec le souvenir de 1a douceur des
soins recus a l'hopital d’ou il sort, il lui est pénible de reprendre sa vie
active.

[l est indolent. Cette période de remise en train est délicate. Les dames
infirmieres assistantes de gymnastique 12 rendent moins pénible. [ 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 supériorite du
sexe fort devant le sexe faible. La suggestion joue ici un role important. La
deuxieme période est celle du Bien-étre relatif di & la convalescence dans un
institut, ou le sujet se trouve ¢ros bien. I! cherche alors &y demeurer le plus
longtemps possible. 1l faut alors le pousser 4 l'action.

Ia troisibme période est celle de la guérison ou du rétablissement relatif.
Le sujet est prét a reprendre du service actif dans I'armée ou a se réadapter
3 la vie civile. Dans les deux cas, la vie d’hopital lui est lourde.

Le docteur Caramano, & I'hopital de Saint-Maurice, applique les mémes
principes (que nous. La lecon de gymnastique doit &tre quotidienne, complete,
graduée, progressive et variée. Son schéma est trés correct. [auteur donne
de nombreux conseils pratiques trés uliles pour le commandement, la pro-
gression, I'exéeution des mouvements.

Nous y refrouvons avec plaisir tous les oxercices fondamentaux dune
gymnastique rationnelle sans oublier toute la valeur des exercices respira-
toires.
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Caramano donne le délail de chaque série de mouvements, dans chaque
groupe, avec sa progression logique.

Dans les jeux, il insiste sur la sage progression dans la durée et I'intensité
des efforts ; il classe les jeux d’une facon trés heureuse d’aprés la série du
schéma de gymnastique pédagogique dans laquelle ils doivent rentrer
respectivement.

Le rapport de Caramano pourrait étre considéré comme le véritable
reglement de la rééducation physique collective dans un institut de physio-
thérapie.

REEDUCATION PROFESSIONNELLE.

Dans tous les rapports que nous avons parcourus, nos honorables confreres
ont parlé de la rééducation professionnelle comme moyen thérapeutique.
Nous ne voulons pas empiéter sur le domaine du Rapporteur général de Ia
question C, mais nous n'avons pu lui transmettre toutes ces parties de rapports.

Nous trouvons un grand nombre de métiers représentés presque partout, a
Troyes, a4 Paris, 4 Bonsecours, en Angleterre (moulage, orthopédie, menui-
serie, vannerie, jouets, dessin, photographie, cartonnage, serrurerie, etc.).

Beaucoup de physiothérapeutes estiment que cette rééducation thérapeu-
tique professionnelle doit étre élevée a la hauteur d'un traitement et doit étre
obligatoire.

Le confrére 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 tres
serrée par le médecin. Nous sommes contents de nous rencontrer avec lui. Le
travail doit étre bien surveillé et dirigé. « Un blessé, dit-il, livré & lui-méme,
ne demande jamais & son articulation malade un effort suffisant. » Nous avons
vu que le blessé redoute la douleur, prend toute attitude voulue dans ce but,
et arrive alors A des suppléances arthromotrices qu'il faut éviter. Nous
devons donc étre extrémement prudents et exercer une surveillance médicale
constante.

Nous répétons que la tendance qui essaierait de « remplacer » — nous
insistons sur le mot — les trailements analytiques (gymnastique médicale,
mécanothérapie et gymnastique pédagogique) par des traitements synthétiques
tels que jeux, sports, travail professionnel, est irrationnelle et doit étre com-
battue. Comme Sandoz, Lanique, Larat et Bilhard, nous ne prescrivons le
travail professionnel & I'Institut de Bonsecours, qu'a une catégorie bien
déterminée de blessés, en dehors de leur traitement physiothérapique qui,
nous le déclarons fermement, doit rester la base irréductible et intangible de
leur rééducation fonctionnelle, dans un Institut de physiothérapie.

f
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ail des docteurs Larat et Billiard sur

Nous avons recu tardivement le trav
professionnelle. » lls nous

« Délectrodiagnostic pendant la rééducation
mettent également en garde contre cette rééducation professionnelle prescrite
sans précautions et sans le controle d'un électrothérapeute trés compétent.
Ils révelent, d'une facon trés exacte, certaines suppléances musculaires que
| dans certaines paralysies, ce

le mutilé obtient par le {ravail professionne
mutilé « oubliant » complétement la contraction des muscles, q
st prescrit dans un but de réédu-

u'il devait
précisément rééduquer par ce travail qui lul €
cation fonctionnelle.

Nous ne pouvons résister a citer la fin de ce rapport.

« Jespere vous avoir suffissmment indiqué dans ce bref exposé les raisons
qui militent en faveur de I'électrothérapie pendant la rééducation  profes-
sionnelle de nos blessés et si celte ceuvre, si humanitaire, si intéressante,
s'impose a tous les points de vue, médicalement nous sommes les premiers
3 reconnaitre qu’elle est une des formes les meilleures de la physiothérapie,
mais & une condition, c’est qu’elle ne supprime pas les autres formes de I'art
de guérir, qu'elle est impuissante & remplacer. Pour 1'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 a travailler, soient placés dans des conditions telles, que,
tout en travaillant, ils puissent continuer 4 suivre un traitement électrothé-

rapique, que rien ne saurait remplacer. »

CHIRURGIE.

Nous avons recu une communication du médecin général DELTENRE, Sur la
nécessité d’installer des services chirargicaux convenablement outillés dans
les Instituts de physiothérapie. Nous notons ses conclusions :

« Parmi les travaux présentés a la Conférence interalliée, il a été peu
question de la chirurgie réparatrice el orthopédique, de son role, 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 quisont absolu-
ment nécessaires, parfois méme 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 extraclions
d'esquilles ossseuses et corps étrangers, des curettages pratiqués dans les cas
d’ostéites A suppuration rebelle, je me bornerai a citer les interventions
chirurgicales qui ont pour but de corriger les déviations, les attitudes vicieuses

des membres, devenues définitives, les opérations telles que cranioplastie,




ostéotomie, plastique et toilette des moignons incapables de supporter un
appareil prothétique, restauration tendineuse, osseuse, nerveuse, efc.

» Ces opérations complémentaires doivent étre pratiquées 4 I'Institut méme
de physiothérapie, par des chirurgiens qui sont au courant du but que se
propose le physiothérapeute ; toute interruption dans le traitement physio-
thérapique, si préjudiciable & l'intérét du blessé, peut étre de cette facon
supprimée ; j'insiste sur ce dernier point, car il s'agit le plus souvent de
militaires estropiés ou mutilés atteints de lésions et troubles fonetionnels,
pouvant momentanément s'aggraver sous l'influence du traumatisme chirur-
gical, qui doivent tirer profit, immédiatement aprés 'opération, des bienfaits
de la gymnastique médicale. Je conclus done i 1'absolue nécessité de doter
les instituts de physiothérapie d'un service chirurgical complet i la téte
duquel sera placé un chirurgien compétent.

» La création des services chirurgicaux dans les centres de physiothérapie
inciterait les médecins chefs des formations sanitaires de I'avant a diriger
sur nos instituts le plus tot possible, avant méme la cicatrisation complete
des plaies, des que les accidents septiques ne seraient plus & redouter, tous
les blessés qui peuvent bénéficier des ressources multiples de la physiothé-

rapie. »
ORGANISATION DES INSTITUTS DE PHYSIOTHERAPIE.

[La plupart des rapports que nous avons recus et que nous avons analysés,
a coté des questions techniques, treés intéressantes, donnent des détails
nombreux et précis sur I'organisation des centres et instituts de physiothé-
rapie. Ce serait dépasser les limites de ce rapport général que de passer en
revue toutes ces petites différences el ces petites caractéristiques, qui n’ont
pas d’utilité immédiate pour tous les médecins el qqui ne pourraient étre d'une
certaine valeur que pour les directeurs de centres.

Sir Berkeley Moynihan nous fait connaire l'organisation des centres de
physiothérapie et d’orthopédie dans les Iles Britanniques ;

Le docteur R.-J. Morris, Lieutenant-Colonel R. A. M. C., celle des «Command
Dépét » de North-Camp, & Ripon ;

Le docteur Campbell MacClure, celle de I'Hopilal spécial canadien de
Ramsgate ; :

Le professeur Jean Camus nous donne, en une synthése lumineuse, la
répartition, I'organisation et les statistiques des centres de physiothérapie et
d’orthopédie du Camp retranché de Paris ;

Les docteurs Massacré, Lanique, Larat et Billiard nous communiquent
'organisation des différents services du Grand-Palais, Lacassagne du centre




de Seméac, Tissié de Pau, tailleul de Troyes, Cololian du centre de physio-

thérapie V. R. 69, de Marneffe de Bonsecours Belge), etc., etc.

CONCLUSIONS

Les conclusions que nous allons formuler sont tres séncrales et intéressent
I’organisation des services physiothérapiques. Les conclusions purement
techniques dans chaque spécialité nous auraient entrainé trop loin, d’autant

plus qu'elles peuvent étre facilement déduites par chacun de nous.

1o Engager les chirurgiens & évacuer beaucoup plus (ot leurs blessés sur
les Instituts de physiothérapie, sans attendre la cicatrisation irréparable »
des lésions.

90 La gymnastique médicale ne doil étre pratiquée que par un personnel
médical et compétent ( médecins, medecins-gymnastes. studiants en médecine).

90 Prévoir la création de centres d’enseignement universitaire de gymnas-
tique médicale semblables & ceux de Stockholm.

o Appliquer la gymnaslique médicale le plus tot possible aux blessés.
Placer quelques médecins-gymnastes dans les grands hopitaux chirurgicaux
du front, ou ils rendront plus de services que la mécanothérapie.

%° Dans le traitement mécanothérapique, il y a lieu de suivre scrupuleu-.
sement la méthode et les prescriptions de son auteur G. ZANDER.

G° Nadmettre dans les salles de mécanothérapie, comme aides ou comime
auxiliaires, que des personnes compétentes, au courant des principes et de la
pratique de la rééducation physique rationnelle.

70 La gymnastique pédagogique ou résducation motrice collective doit étre
dirigée par des professeurs de gymnastique instruits et surveillée étroitement
par un médecin-physiothérapeute.

g0 La récducation 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 étre fer-
minée complétement avant de se laisser « remplacer » par la rééducation
professionnelle.

00 La rééducation professionnelle, dans un Institut physiothérapique, ne
peut servir que comme auxiliaire, comme adjuvant des traitements physiques
auxquels elle doit étre et rester subordonnée. Aussi, doit-elle étre prescrite &

bon escient, avec prudence, étre surveillée et controlée attentivemeat par le
physiothérapeute.
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Elle ne peut avoir droit de cité que dans les cas ol toutes tentatives de
physiothérapie ont échoué manifestement.
10° Nécessité de créer des services de chirurgie bien outillés dans les

instituts de physiothérapie, de facon & permetire aux chirurgiens du front d'y
envoyer lrés précocement leurs blessés.

Discussion.

Ce rapport est soumis 4 la discussion.

La parole est donnée a M. le D P. Kovinmy, Chef adjoint du Service
central de Kinésithérapie du C. R. P., dont les idées se trouvent résumées

dans la note suivante qu’il a remise au Bureau :

(QUELQUES REMARQUES SUR LA KINESITHERAPIE.

Fai lu avec le plus grand intérét I'excellent rapport du docteur de Marneffe et
demande & lui faire quelques objections.

Je suis un vieux physiothérapeute, m'occupant de la kinésithérapie depuis de
longues années, et on ne peut m'accuser d’étre un mécanothérapeute d’occasion,
créé par la nécessité de la guerre. Or, je suis un |itll‘fi>‘£1l] fervent de la mobilisa-
tion par des appareils de fortune,

si malmenés par I'honorable rapporteur; j'ai

méme contribué, & un certain degré, au développement de ces appareils. Je revien-
drai sur cette question plus tard. A présent, je tiens a attirer l'attention de I’Assem
blée sur une erreur fondamentale de I'exposé du rapporteur, qui pourrait créer
une ficheuse confusion.

Le rapporteur divise la « gymnastique médicale » en quatre parlies :

1o Le massage médical ;

20 La kinésithérapie;

30 La rééducation motrice individuelle ;

o Les mensurations anthropométriques.

Je laisse la derniére parlie, qui ne m'intéresse pas beaucoup, et je passe aux
trois autres divisions. Eh bien, je suis surpris de voir I'auteur séparer le massage
médical et la rééducation motrice, de la kinésithérapie. Et pourtant cette dernicre
— science thérapeutique par les mouvements — englobe le massage, la rééducation
et méme la gymnastique médicale.

La kinésithérapie est donc un terme général indiquant une science qui comprend
a la fois le massage, la mobilisation, la mécanothérapie, la rééducation et toules
les formes de gymnastiques, y compris la gymnastique médicale.

On peut discuter sur le terme de kinésithérapie ou de cinésithérapie. Nos amis
belges et quelques-uns de nos physiothérapeutes préferent prononcer cinésithérapie,
Le mot a ici peu d'importance, quoique M. Perret, ancien Directeur de 1'fcole Nor-
male supérieure et Secrétaire perpétuel de I’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 répéte : le mot n'a pas grande importance ici; ce
qui est plus important, c’est que la kinésithérapie doit étre comprise comme une
science thérapeutique qui embrasse les agents kinésiques, tels que le massage, la
la mécanothérapie, la rééducation et la gymnastique : le terme

mobilisation,
n'est qu'une partie de la science kinésithérapique, sclence

gymnastique médicale
traifant toute la thérapeutique par les mouvements.

Je passe maintenant 4 la question de mécanothérapie. L'auteur nous raméne de
nouveau A une vieille discussion sur Ja prépondérance de la mécanothérapie en
physiothérapie et sur la prépondérance de la mécanothérapie Zander : et d’accord
1 condamne les appareils de fortune. Or, nous

avec d'autres mécanothérapeutes i
se juger qu’apres les résultats

savons qu'une méthode thérapeutique ne peut
positifs qu’elle donne. Je me permets de citer ici quelques chiffres de résultats
obtenus depuis neuf mois au Val-de-Gréce, ou jutilise sur une large ¢chelle la
mobilisation par des appareils de fortune, que jai introduits en kinésithérapie
depuis fort longtemps. Ces chiffres montrent que j'ai obtenu pendant neuf mois
comme moyenne de résullats positifs-au moins 88 0/0, dont 57 0/0 de guérisons et
34 0/0 d’améliorations. Jai des mois ol je suis arrivé a 94 0/0 et meme a 97 0/0.

Ces données prouvent que le traitement kinésithérapique utilisant les appareils
de fortune, nous fournit des résultats positifs sinon supérieurs, du moins iden-
tiques 4 ceux qu’on obtient avec la mécanothérapie de Zander. Dans ce cas, les
appareils de fortune ont un gros avantage indiscutable, grace & leur modeste prix,
qui ne peut se comparer avec le prix des appareils de Zander. Dans mon service jai
aussi des appareils de mécanothérapie qui coutent 7.500 francs, mais qui me
rendent infiniment moins de sery ice 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 trés bon marché font une excellente
besogne. D’ailleurs, peu nous importe la marque des appareils de mécanothérapie,
pourvu que I'appareil réponde a I'usage que nous lui demandons. Affirmer que seuls
les appareils de Zander peuvent nous satisfaire au point de vue physiothérapique,
c’est imposer une méthode et priver linitiative personnelle. Or, notre but est
au contraire d’encourager toutes les méthodes kinésiques, pourva que nos blessés
en profitent aussi largement que possible.

Encore un mot : le rapporteur fait I'éloge des gy mnastes suédois et préfere des
empiriques stylés aux confréres nouvellement venus & la physiothérapie. I est
¢vident qu'il vaut mieux confier les méthodes physiothérapiques aux spécialistes.
Pour ma part je préfere un contrére quelle que soit sa vieille compétence, a un
empirique le plus dressé possible ; car avec un médeein je suis sir, qu'une fois mis
au courant de la méthode, il y metlra son esprit médical, didactique et aura
recours aux indications et contre-indications cliniques devant lesquelles I'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, méme suédoise, n’est qu'une partie de la kinésithérapie.

Les appareils de mécanothérapie les plus simples rendent souvent le méme
service que les appareils de mécanothérapie les plus luxueux; il faut, par consé-
quent, encourager emploi des appareils de fortune. De méeme, il faut encourager
Tutilisation des médecins physiothérapeutes et limiter I'emploi des empiriques.




M. le Dr de MARNEFFE. — J'ai employé le terme de gymnastique médicale plutot
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 'ai employé, parce que c’est le terme propre et celui qui est usité et preserit
dans les pays scandinaves qui sont le berceau de cette branche de la physiothérapie
et qui sont jusqu'a présent les seuls, ol cettescience est académiquement enseignée.
Ce terme de gymnastique médicale est employé dans tous les pays qui avouent
imiter I’exemple des Suédois et qui suivent les mémes pratiques : Russie, Amé-
rique, Angleterre, Autriche, Allemagne, Italie, Portugal, Hollande, Belgique, eic.
En France méme les médecins qui se sont franchement occupés de cette science ef
qui l'ont étudiée dans son pays d’origine, empleient la méme expression : Fernand
Lagrange, Tissi¢, Marey, Demeny, Sandoz, Regnier,elc. Je sais qu'en France, le
mot « gymnastique » est encore interprété dans un sens défavorable et pétit encore
souvent de l'acrobatisme ancien, mais ce n’est pas un motif suffisant, & 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 proces
systématiquement. S'ils sont construits et qu’ils puissent étre employés conformé-
ment aux régles définies par Ling et appliquées par Zander, comme ceux de
M. Kouindjy, je les accepterai volontiers. Mais je me méfie, et a juste titre, des
appareils de fortune en général parce que la construction des appareils type Zander
du commerce demandent déja 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 Rossel-
Schwartz, de Hertz.

Quant & la question des empiriques, M. Kouindjy ne m’a pas compris et il ne
fait que renforcer ma maniére de voir.

L’idéal pour moi serait de posséder des médecins physiothérapeutes en nombre
suffisant pour nous permettre de nous passer d’autres auxiliaires. Clest impossible
actuellement. Eh bien, je me méfie tellement des empiriques que, dans mon service
A Bonsecours, je les refuse systématiquement ; j'emploie neuf médecins-gymnastes
et cing étudiants en médecine. Ces médecins-gymnastes possédent le diplome de
« Gymnastik Director » de I'Institut Central de Stockholm, c'est-a-dire que ces
dames ont suivi ld-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, & ma connaissance,
n’a encore fourni cette faculté spéciale et n’a déliveé de diplomes analogues. Espe-
rons que l'université de Gand parviendra a la créer.

Ce sont elles qui, & Bonsecours, donnent I'enseignement et I'entrainement aux
cing étudiants en médecine. Jajoute que, dans leur domaine bien limité, ces prati-
ciennes sont beaucoup plus compétentes et considérablement plus utiles que tout
médecin non spécialisé. Mais encore une fois, je me refuse a laisser raiter mes
blessés par les empiriques, quelque ronflants que soient leurs diplomes : licenciés
en éducation physique, professeurs de gymnastique, masseurs, etc., qui essayen!
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par tous les moyens de penétrer cette spécialité et ne pourraient que I'altérer
désavantageusement.

Je n’accepte que :

l° Les médecins competents ;

9% Les médecins-gymnastes diplomeés de Stockholm comme Gymnastik-Director
et non les autres ;

30 Les étudiants en médecine que nous entrainons.

COMMUNICATIONS.

Le docteur BELLOT, médecin-major, chef du service annexe de radium-
thérapie & I'hopital temporaire du Grand-Palais, regretie que, dans les
rapports sourmis & discussion, il n'ait pas été fait mention des services que
peut rendre la radiothérapie dans le traitement des séquelles des blessures
de guerre. Les rayons X satisfont avec autant de facilité que le radiuma
tous les desiderata du traitement et les installations radiographiques sont
plus nombreuses et moins coliteuses que celles du radium.

M. Bellot rappelle ensuite les résultats, tout a fait remarquables, obtenus,
dans le traitement des plaies atones, par I'emploi de I"air chaud sous pression.
(Voir le rapport du docteur Bellot, page 100 du présent volume, a la suite du
compte rendu général, ou se trouvent insérés les différents rapports parti-
culiers.)

Mme A. Laborde, médecin chef du service de radiumthérapie a I"hopital
militaire du Grand-Palais, n'a pas pris part & la discussion publique, mais a
romis au bureau un travail intitulé : Le Radiwm et les Blessures de Guerre,
dont le résumé a paru, dans le rapport général, sous la rubrique : « Radium-
thérapie », le travail de M™¢ Laborde est inséré in exlenso, page 162.

M. le D Imbert, professeur a la Faculté de Médecine de Montpellier, 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 éle
construit par les camarades d’ouvriers mutilés.

Le docteur Ph. Tissié, médecin-directeur de I'Institut de Physiothérapie
de Pau, dit quelques mots sur les avanlages de la gymnastique médicale,
pratiquée d’apres le systeme de Stockholm.

M. Tissi¢ parle ensuite de la reéducation des blessés en vue de leur
réincorporation dans le service armé et en vue de leur réadaptation i la vie
sociale. Ses idées sont résumées dans les conclusions sulvantes :

Le service de rééducation physique que jai fondé et que je dirige a

I'Institut de Physiothérapie de Pau, tient & la fois de la caserne et de I’hépital.
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Il doit renvoyer & I'armée le plus de soldats guéris, et rendre & la vie civile
le plus d’hommes préts 4 y reprendre une place active, d'oti deux buts
poursuivis : réincorporation et réadaptation.

» Les moyens sont fournis par la gymnaslique suédoise de Ling comprenant
les mouvements analytiques et synthétiques, actifs et volitifs ; cette gymnas-
tique complete la gymnastique & mouvements passifs et non volitifs de la
mécanolhérapie.

» Chaque séance dure une heure. La premiére demi-heure est consacrée aux
mowvements genéralisés a tout le corps; la deuxieme, aux mouvements localisés
aux segmenls blessés a rééduquer par Iétablissement de raccords psycho-dyna-
miques avec les segments sains. Afin de faciliter I'application de cetle réédu-
cation, j'ai composé deux fableaux synoptiques, dont les fgures schémati-
quement dessinées représentent les mouvements faire exécuter graduellement,
d’aprés un plan physiologique établi d’avance. L'instructeur n'a done qu’a
faire reproduire chacun des mouvements dans lordre fixé dans les deux
tableaux.

» Le tableau A constitue une Lecon compléte de gymnastique pédagogique et
militaire pour la rééducation des blessés au service actif, par les mouvements
généralisés & tout le corps el collectivement exécutés. Il comprend, de la
série I 4 la série IX et de la série II a la série XII, les mouvements analytiques.
La série 10 comprend les mouvements synthétiques avec les jeux et les
exercices sportifs.

» Le tableau B conslitue une séance de gymnastique médicale & mouve-
ments localisés et individuellement exécutés en vue de la réadaptation du
blessé au milieu social. La localisation porte sur les segments & rééduquer,
pieds, jambes, trone, bras, mains.

» La volonté du sujet esl le moteur principal qu’il faut posséder. Pour cela,
il est nécessaire de provoquer l'intérét de chaque exécutant en lui faisant
comprendre 1'utilité de cette rééducation. Les premitres séances sont généra-
lement laborieuses pour linstructeur, mais les blessés comprennent bientot

Is en retirent; dés lors, ils

I'utilité de cette rééducation par les bénéfices qu'i
s'y appliquent d’autant mieux.

» Le blessé passe par trois états d'esprit : indolence, bien-étre, action. Il
arrive dans le service avec le souvenir récent de la douceur des s NS recus i
I’hopital d’on il sort; il lui est pénible de reprendre sa vie active. 1l est
indolent. Cette période de remise en train est délicale. Les dames, infirmiéres,
assislanles de gymnastique, la rendent moins pénible. L'homme exécule les
mouvements bien plus facilement quand 1ls sont dirigés par une femme que
par un homme el cela pour affirmer avant tout la supériorité du sexe fort

devant le sexe faible. La suggestion [éminine joue ici un role important. La
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deuxieme période est celle du bien-étre relatif di A la convalescence dans un
institut, ot le sujet se trouve bien. Il cherche alors & y demeurer le plus
possible. Il faut alors le pousser a 'action.

» La troisieme période est celle de la guérison ou du rélablissement relatif.
Le sujet est prét a repartir et a reprendre du service aclif dans l'armée ou a
se réadapter a la vie civile. Dans les deux cas la vie d’hopital lui est lourde.

» La psycho-dynamie de Ja rééducation physique basée sur 'acte volitif .
réclame des instructeurs intelligents et surtout dévoués a leur fonction. Les
dames infirmieres bénévoles, assistantes de gymnastique, que j'al formées,
rendent de grands services.

» D’abord hangar, exposé i toutes les intempéries, ouverl a tous les vents,
au sol en terre battue, le local actuel de la rééducation physique est aujour-
d’hui une belle salle de gymnastique cloturée, vitrée, au parquet ciré, fort
bien aménagée d’agres suédois.

» Avee la collaboration des dames infirmieres assistantes de gymnastique et
d'instituteurs, et avec 1'autorisation de la Direction du Service de Santé mili-
taire, j’ai annexé a ce service un cours d’éducation et de rééducation intellec-
tuelles pour les illettres. Plusieurs ont appris  lire et & écrire; d’autres se
sont rééduqués en reprenant leur premier el rudimentaire enseignement
scolaire. Les Arabes suivenl ces cours avec grand intérét et profit. »

M. Tissi¢ nous expose également sa manicre de voir sur « La rééducation
de la cage thoracique par la gymnastique respiratoire dans les adhérences de
la plevre & la suite de pleurésie a frigore ou par traumatisme d’armes a feu».
Voici ses conclusions :

« Les blessés du poumon, soit par tuberculose, soit par pleurésie a frigore
ou par blessure d’armes i 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, atlénuant le jeu de la cage thoracique et surtoul celui du dia-
phragme, principalement & son point d’appui costo-vertébral, au sinus-costo-
diaphragmatique, d'ott la déformation de la ca
du pouvoir d’hémalose.

ge thoracique et alténuation

» 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 gymnaslique doit done porter sur la colonne
vertébrale, point d’'appui des leviers costaux ; sur les articulations costo-verlé-
Brales. costo-sternales, slerno-costo-claviculaires, point d’appui, ef sur les
muscles, puissance du jeu des leviers, el cela, par les mouvements analytiques

et synthétiques de la gymnastique suédoise de Ling, agissant sur I'inspiration
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el surtout sur I'expiration, acte respiratoire trés important et encore pas assez
connu thérapeutiquement.

» L'inspiration assure toujours une quantité minimum suffisante d’oxygene,
quand elle est méme trés atténuée, parce que sans cela la vie serait rendue
impossible. Quant @ l'expiration, il en est autrement; I'expulsion de 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 I'oxygene par surcharge méme de I'acide carbonique, qui n’a pu étre
expulsé dans I'océan aérien. Il s’ensuit que la gymnastique respiratoire, si on
veut 'appliquer rationnellement, consiste non pas lant & provoquer l'acte
inspiratoire qu'a 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 souffler 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 4 atteindre ; ce qui constitue la posologie
du reméede gymnastique respiratoire.

» La méthode de Ling permet de doser le reméde quantitativement et
surtout, ce qui importe le plus, qualitativement. Les tracés cyrtométriques,
que jai 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
I’équilibre, car 'action thérapeutique respiratoire porte sur la partie malade,
Jusqu'a ce que l'équilibre soit définitivement rétablu,

» Les courbes des tracés cyrtomélriques de la cage thoracique s’harmoni-
sent. Si, par exemple, la déformation porte sur le e6té droit, c'est sur ce coté
que le reméde respiratoire agit tout d’abord, et non sur le coté gauche ou la
courbe se rapproche de la normale. On se trouve done en présence de la
grande loi de la vie : 'équilibre des fonctions.

» Au point de vue psycho-moteur, I'antagonisme existe entre I'attention et
la respiration : & attention profonde, respiration superficielle; & attention
superficielle, respiration profonde. L’émolivité est une des manifestations de
I’attention profonde. Une forte émotion arréte la respiration. L'émotivité du
blessé de guerre est trés accentuée par sa blessure méme. La psycho-dynamie
de la respiration doit done étre connue du médecin, traitant les maladies des
voies respiratoires, afin d'obtenir de plus rapides et de meilleurs résultats. »
(Voir les rapports du docteur Tissi¢, pages 269 & 271.)

M. le D James Campbell MClure, C. A. M. C., physician to the French
hospital, 4 Londres, demande la création de centres de physiothérapie et
I'enseignement de cette branche médicale dans les universités.

M. le D* FI. Martin, de 'ambulance « Océan » & La Panne, démontre I'uti-

Toue 1 6
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lité.qu'il y aurail ace q «’un médecin physiothérapeute soit attaché aux grands
hépitaux du front, afin de pouvoir éventuellement donner son avis sur
I'opportunité de tel ou tel traitement physique chez les blessés, qui ne peu-
vent étre évacués sur des centres de physiothérapie de l'arriere, et sur les
conditions que doivent remplir certaines interventions chirurgicales chez des
blessés, qui devraient étre soumis plus tard au traitement orthopédique ou a
Lappareillage prothétique.

Il formule un voeu dans ce sens.

M. le D* J. Amieux, médecin aide-major de 1'° classe au groupe complé-
mentaire de chirurgie n° 107, prend ensuite la parole. Ii donne quelques
indications sur ses appareils de mécanothérapie passive quil a inventés et
([ui,\ sans engrenages el avec roulement doux, peuvent étre utilisés dans le
lit méme des blessés qui ne peuvent se lever.

« 1° La mécanothérapie des membres inférieurs doit commencer a étre pra-
tiquée a I’hopital pour compléter la mobilisation manuelle presque toujours
insuffisante comme je Uexplique dans mon rapport. La main de celui qui
mobilise peut éprouver des résistances 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 étre longue, lente et douce.

» 9 De la. 1a nécessité de la mécanothérapie & I’hopital pour venir en aide
34 cette main incapable de remplir complétement le travail qui lui est
demandé.

De 14 la nécessité de la création d’appareils nouveaux, 4 moleurs & mou-
vements doux, pour mobiliser précocement el complétement les membres au
début, alors méme que le blesse a encore son pansement, lorsqu'il n’existe
plus qu’une plaie superficielle de cicatrisation.

» 3° De 14, la possibilité de traiter le blessé dans son lit, sous le contrile du
chirurgien qui se rendra compte des inconvénients ultérieurs que pourrait
avoir pour son blessé un traitement mécanothérapique tardif pratiqué dans
un centre de 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
sonl jamais proposés comme bul le traitement des blessures de guerre. On les a
adaptés a ce mode de traitement, faute de mieux.

» La mobilisation mécanique thérapeutique existe. Elle a sa définition
comme je le démontre dans mon rapport. Ainsi comprise, elle ne doit pas
faire bande a part, mais se rapprocher du blessé et non pas attendre que les
blessés puissent venir 4 elle. La précocité, qui existe en chirurgie et dont on

vante les qualités en ce qui concerne la mobilisation manuelle, doit aussi
trouver son application en mécanothérapie.




— 383

» La mécanothérapie a I'hépital est la seule vraie mécanothérapie de guerre
parce qu'elle rentre dans le domaine de la clinique.

(Le rapport du docteur Amigux parait in extenso page 90 du présent
volume. )

Voeux. — Discussion.

L'examen des veeux formulés par le Rapporteur général provoque une
discussion assez confuse sur la portée et la définition des termes « semblables
4 ceux de Stockholm » dans le troisieme veeu: « Prévoir la eréation de centres
d’enseignement universitaire de gymnastique médicale semblables & ceux de
Stockholm ».

M. pe Marxerre rappelle, une fois de plus, qu'il n’y a actuellement aucune
autre université que celle de Stockholm qui enseigne académiquement le
massage, la gymnastique médicale, les kinésithérapies manuelle et méca-
nique, ete. C'est donc bien a Stockholm, et rien que i, que nous devons
aller puiser les principes exacts, les principes de Ling et les pratiques de cet
euseignement. C'est ce que nous faisons sans fausse honte en Belgique, ou la
la gymnastique pédagogique est déja appliquée dans toute sa pureté a 'armée,
dans les colloges et les écoles, depuis 1906. Beaucoup d’autres pays ont suivi
cet exemple. La gymnastique médicale suédoise, — 1’ Autriche et I'Allemagne
'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, ete., ot se rencontrent des médecins-qymnastes
diplomés de Stockholm. Dans les pays scandinaves, ces médecins abondent
évidemment.

Le docteur Saxnoz, directeur de I'Institut Zander, service-annexe du Grand-
Palais, expose ses idées sur la matiére. Elles se trouvent résumées dans la
note suivante qui traile de « 'antagonisme qu’il y a entre la méthode mécano-
thérapique ou kinésique (gymnaslique médicale) et les méthodes dites de
rééducation pour la réadaptation fonetionnelle des éclopés de la guerre ».

Quand on a parcouru les travaux déji nombreux qui ont été publiés sur les
traitements physiques et la rééducation des mutilés ou qu'on visite les cenlres de
physiothérapie et de rééducation, on est tout de suite frappé du peu d’éclectisme,
de I'absence de méthode et d'idée générale dont on a presque. partout fait preuve
dans I'application de ces modes de traitements aux éclopés de la guerre et par suite
du désaccord et des divergences qui sévissent a ce sujet dans le monde médical.

La confusion est partout : on confond la thérapeutique fonclionnelle avec la
rééducation, on identifie sans les connaitre les procédés de gymnastique pédago-
gique avec ceux de la gymnaslique médicale, on applique notamment sans discer-
nement le terme de mécanothérapie @ des procédés trés différents et souvent
contradictoires et dans un article intitulé « mécanothérapie agricole » pour désigner
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le réapprentissage [ll‘()fvs'sii'alm('\ de D'utilisation des instruments agricoles, on a pu
lire cette énormité : « Pour manceuvrer une faux, lever une gerbe, déplacer un
gac. le blessé dépense une énergie bien supérieure a celle que réclament les appa-
reils de Zander pour l'extension, I'élévation et la rotation des pras... et cependant
le mouvement est le méme ! »

Il me semble, depuis prés de trois ans que dure cette terrible guerre et que le
nombre des éclopés augmente dans des proportions g inlesques, 1l me semble,
dis-je, que le moment est venu de sortir de cette impasse, de chercher a élre
quelque peu éclectique en demandant & 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 nécessaire de classer les différentes méthodes en délimitant

bien pour chacune d’elles ses attributions propres.

Quelles sont donc ces méthodes et en quol se différencient-elles les unes des
autres ?

Ce qui distingue pratiquement I'éclopé de I'hnomme normal qu'il était auparavant,
cest son insuffisance ou impotence fonctionnelle. Celle-ci est la consequence Soit
de la perte totale ou partielle d'un membre, d’'un segment de membre ou d'un
organe, ou au contraire de 1'impossibilité de faire usage d'un membre ou d’un
organe anatomiquement COnserve.

La perte d’'un membre ou d'un organe nécessite svidemment 1'application d'un
appareil de prothése.

Mais si le membre ou L'organe est anatomiquement conservé, ou du moins dans
un état dintégrité anatomigue 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, il sagit 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 Iexcitation électrique & reconstituer ce nerf et & rétablir ses fonctions: tous
les médecins sont d’accord sur ce point.

Par contre, lorsque le (raitement 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 entrainant une
impolence, les avis différeront considérablement sur le genre de traitement a
appliquer et chacun, suivant ses antéctdents médicaux, sa spécialisation, son
« intuition », disons méme suivant son parti pris, proposera les procédés de traite-
ment les plus bizarres et les plus contradictoires. Cest ainsi quon a vu cerlains
thérapeutes proposer la mécanothérapie avec des appareils dits de fortune » quils
ont subitement imaginés en une nuit sans sétre jamais précédemment occupés de
mécanothérapie ou de gymnastique meédicale dont ils ignoraient méme I'existence !
D’autres préconiserent « pour gagner du temps el traiter un plus grand nombre de
malades a la fois » les mouvements d’ensemble, la gymnastique par groupes dont
les mouvements sont mal démarqués de la gymnastique pédagogique suédoise,
qu’ils confondent avec la gymnaslique médicale ! D'autres enfin font bon marché
de toutes ces méthodes « ennuyeuses, inutiles » et réservent toute leur sympathie
pour la rééducation professionnelle | On pourrait ainsi en citer des dizaines !

Or, pourquoi tous ces avis contradicloires, ces procédés saugrenus qui ridiculisent
aussi bien ceux qui les imaginent que ceux qui les adoptent et sont au plus haut
point préjudiciables aux malheureux si dignes d’intérét 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 a comprendre pour pouvoir l'appliquer avec dis-
cernement et profit.

Cette méthode je I’ai déja proposée au Ministére de la Guerre au mois d’aotit 1914, et
j'ai renouvelé plusieurs fois ma proposition ; je lui ai consacré plusieurs publications
et, nolamment pour les cas qui nous intéressent ici, un article dans le Paris-Médical
du 20 mars 1915 réservé a la mécanothérapie de guerre.

Je vais une fois de plus me permettre d'indiquer trés briévement ici en quoi
consiste cette méthode et quels sont les résultats qu'on peut en obtenir.

La méthode analytique. — P.-H. Ling a montré, il y a déja plus d’un siecle, que
le meilleur moyen de remédier d une insuffisance ou impotence fonctionnelle
consistait & s’efforcer de rétablir la fonction insuffisante ou pervertie par fonction-
nement, c’est-a-dire pratiquement de faire fonctionner l'organe insuffisant : il
sagit done 1a d’'un mode de traitement qu'on peut appeler fonctionnel — c’est I'uti-
lisation thérapeutique du mouvement considéré comme remeéde.

Mais pour réaliser pratiquement et médicalement cette thérapeutique fonction-
nelle il est nécessaire d’avoir recours & une série de mouvements bien définis,
classés, et de les appliquer avec méthode et discernement. Il faut avant tout s’efforcer
de faire fonctionner I'organe ou les organes insuffisants en dosant et surtout en
localisant autant que possible le travail thérapeutique sur cet organe d lexclusion
des organes voisins qui, dans les mouvements habituels de la vie, entrent généra-
lement en action avec l'organe en question. Ce qui revient & dire, pour employer
un langage introduit par notre regretté confrére F. Lagrange, qu’on procédera par
analyse et non par synthése 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 & 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, récupére tant bien que mal l'aptitude professionnelle y arrive sans guérir ou
sans améliorer la fonction insuffisante, grice au concours de suppléances fonction-
nelles, de synergies musculaires.

Or, il est évident que la méthode la plus logique, la seule logique méme doif
consister avant tout a s’efforcer de guérir ou d’ameéliorer I'insuflisance fonctionnelle.
Dés que le malade aura atleint ce but, il sera de nouveau capable de reprendre son
occupation sans avoir besoin de rééducalion professionnelle.

Mais si la thérapeutique fonctionnelle ne procure qu’une amélioration minime de
la fonction insuffisante, 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 méme indispensable de traiter toul d’abord I'impotence fonctionnelle par
la thérapeutique fonctionnelle localisée & l'organe (méthode analytique) et de
demander & 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 récducation professionnelle qui, appliquée d’emblée, est souvent préjudiciable,
toujours insuflisante.

La méthode analytique de Ling qui se faisait primitivement et se fait encore au
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océdés manuels avec quelques appareils tres simples — mais qui n'ont
rien A voir avec ces appareils de « fortune » si chers & nos physiothérapeutes de
guerre — @ trouvé son application mécanique et son |>é.:1'ff‘t‘li<mn(.‘mnnt dans la
Mécanothérapie de Zander, laquelle par la série des appareils quelle utilise sché-
matise pour ainsi dire les mouvements analytiques du systeme de Ling.

(est seulement quand tous ceux qui s'occupent actuellement de thérapeutique
par le mouvement et de rééducation professionnelle seront bisn persuadés de la
réalité et de lefficacité 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 compléte qu'on puisse obtenir.

moyen de pr

CONCLUSIONS.

En résumé, quand un blessé considéré comme chirurgicalement « guéri » 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 compléte —
avoir successivement recours aux traitements suivants :

1o Médication préparatoire ou adjuvante qui consistera essentiellement suivant
les cas en : thermothérapie soche. humide ou lumineuse, hydrothérapie, Massage
pour sédation de la douleur el stimulation; courant électrique pour excitation et
régénération du nerf parésié; chaleur, massage, ionisation ou radium et radio-
thérapie pour assouplissement et libération des adhérences el cicatrices fibreuses.

Ces applications peuvent aussi étre employées coneurremment aux traitements
fonctionnels et rééducatifs.

90 Récupération de la fonction par la thérapeutique fonctionnelle bien dosée et
surtout nettement localisée & l'organe ou 3 la fonction insuffisante, c'est-d-dire par
la méthode kinésique analytique, et non pas synthétique, qui utilise le mouvement-
reméde systématisé dans la gymnastique médicale manuelle ou la gymnastique
médico-mécanique (mécanothérapie).

30 Quand cette thérapeutique fonctionnelle, qui procéde 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 meéthodes synthétiques de rééducation physique ou
professionnelle.

1l existe en effet un antagonisme presque absolu entre la méthode analytique qui
utilise le mouvement-remede localisé & l'organe ou & la fonction insuflisante en
cherchant & éviter autant que possible les synergies fonctionnelles ou les suppléan-
ces musculaires et la méthode synthétique de rééducation qui fait au confraire sur-
tout appel & ces sy nergies et suppléances.

La méthode synthétique compléte la méthode analytique, mais ne peut en aucun
cas la remplacer.

Mest-il permis d’espérer qu'a lissue de cette Conférence interalliée que nous
devons a I'heureuse et générense initiative des Belges, il ne subsistera plus aucun
doute & ce sujet et que les thérapeutes de bon sens ne s’obstineront plus d ignorer
cette notion fondamentale dont dépend dans une trés large mesure I'avenir matériel
ot T'utilisation sociale de nos chers éclopés ?

M. le Dr Jost Poxtis (Portugal), se basant sur le fait que la gymnastique

subit foreément des transformations, par suite du tempérament et des moeurs
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des différents peuples qui la mettent en pratique, propose de remplacer les
mots « suivant les principes enseignés a Stockholm » par le terme « physio-
logique ».

D’autres membres interviennent dans la discussion et, & une trés faible
majorité, il est décidé de supprimer les mots « suivant les principes enseignés
a Stockholm ».

VOEUX ADOPTES

La discussion étant close, on passe au vote des veeux formulés par le
Rapporteur général ou présentés au cours des discussions et on termine par
I'adoption des vceux suivants :

1° Engager les chirurgiens a évacuer beaucoup plus tot leurs blessés sur les
Instituts de Physiothérapie, sans attendre la cicatrisation « irréparable » des lésions.

20 La gymnastique médicale ne doit étre pratiquée que par un personnel médi-
cal et compétent (médecins, médecins-gymnastes, étudiants en médecine).

3¢ Prévoir dans tous les pays lacréation de centres d’enseignement universitaire
de gymnastique médicale.

4 Appliquer la gymnastique médicale le plus tot possible aux blessés. Placer
quelgques médecins-gymnastes dans les grands hopitaux du front, ot ils rendront
plus de services (ue la mécanothérapie.

50 N'admettre dans les salles 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.

6° La gymnastique pédagogique ou rééducation motrice collective doit étre dirigee
par des professeurs de gymnastique instruits et surveillée étroitement par un
médecin physiothérapeute.

70 Nécessité de créer, dans les Instituts de physiothérapie, des services de chi-
rurgie bien outillés, de facon & permettre aux chirurgiens du front d’y envoyer
trés précocement leurs blessés.

8¢ Placer un médecin physiothérapeute compétent comme médecin consultant
dans les formations sanitaires de I'avant.

COMMUNICATIONS

Le docteur PavL SoLLier expose ses idées sur la mécanothérapie et la réédu-
cation motrice au point de viee psychologique. 11 estime que la mécanothérapie
développe I'automatisme du sujet el ne stimule pas suffisamment Uinertie
psychique que celui-ci conserve envers son impotence. La rééducation
motrice, que 'auteur préconise, fait intervenir pour une large part les fac-
teurs psychologiques grice a la rééducation fonctionnelle et surfout grice a
la rééducation professionnelle par le travail qui est un puissant agent psycho-
dynamique.
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Le docteur M° CLure dépose sur le bureau un (ravail du docteur R. Forlescue-
Fox, le spécialiste anglais de balnéologie et de climatologie, sur 1"Hydrologie
et la Rééducation. Ce rapport, résumé dans le rapport général sous la
rubrique « Hydrothérapie », est publié page 195

Le docteur Sir Berkerey MOYNIHAN, donne lecture, en anglais, de son
rapport intitulé : « Le traitement orthopédique, dans les Tles Britanniques, des
marins et des soldats blesses »

Le docteur pE MarNEFFE en donne, en francais, un résume approximatif et
suceinct.

La traduction intégrale, en francais, 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
Poccasion de détailler une nouvelle méthode de traitement des ankyloses par
la mobilisation pneumalique citée dans le rapport général. Dans une note
documentée, Miss E. M. Lovepay, médecin-gymnaste, diplomée de Stockholm,
chef du service de gymnastique médicale a I'hopital militaire belge de
Bonsecours, et le médecin de bataillon L. Stourrs, chef du service d’électro-
thérapie et de radiologie au méme hopital, exposent les avantages de cette
méthode.

Cette note est publiée in extenso, a la page 181 du présent volume.

1’ électrothérapie fit 1'objet de deux communications écrites qu'il y a utilité
a publier.

[a premiere, envoyee par le docteur Stourrs, traite de 1'électrothérapie a
Uhdpital mililaire belge de Bonsecours. La seconde, celle de MM. Lagrat et
BiLLiarp, respectivement médecin chef et médecin-major du service central
d’électrothérapie de Paris, s'occupent de Vélectrodiagnostic pendant la réédu-
cation professionnelle. Ces deux communications figurent pages 235 et 175 du
présent volume.

Le docteur Caramano, médecin aide-major de Ire classe a ’hopital tempo-
raire de Saint-Maurice (Seine) rappelle dans son rapport que le but des
centres de physiothérapie et de réoducation, selon la définition de M. Justin
Godart, Sous-Secrétaire d’Tlat 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’appareillage du
G. M. P. L’exposé est didactique, mais il y a avantage i en publier la plus
grande partie. (Voir page 114 du présent volume.)

Une note intéressante de M. le docteur FREDERIC Scuar, attaché au service
de rééducation de I'hopital du Grand-Palais, traite « des contractures Mmuscu-
laires et de leur traitement par la mobilisation rééducative. Elle est publiée &
la page 241 de ce volume.
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Le docteur A. Dertense, Médecin général, Directeur du Service de Santé
Belge & Rouen, expose, dans la note publiée i la page 155 du volume,
les raisons pour lesquelles il estime qu’'un service chirurgical doit étre créé
dans les centres de physiothérapie. Un veeu dans ce sens a été adopté par
I'assemblée.

Le docteur Covrorian, Médecin chef du centre de physiothérapie V. R. 69,
traite « des contre-indications de la kinésithérapie el de la rééducation fonc-
tionnelle et professionnelle». Ce rapport est publié in extenso i la page 147 du
volume.

Les médecins du centre de physiothérapie de Troyes nous ont envoyé un
rapport trés documenté sur leur centre. Nous donnons le résumé de leurs
travaux a la page 95 de ce volume.

Le docteur Basique, Directeur de I'Ecole Joffre & Lyon, nous a adressé une
note sur la « rééducation [onctionnelle et la gymnastigue professionnelle »
dont I'extrait est inséré page Y8 de ce volume.

D’autres travaux s'occupant de la 17 question (physiothérapie et gymnas-
tique médicale) sont parvenus au bureau.

Ils sont tous insérés ci-aprés in extenso.

Celte premiére séance est levée i midi.




QUELQUES NOTES
SE RAPPORTANT A LA MECANOTHERAPIE PRECOCE
DES MEMBRES INFERIEURS DANS LE LIT DU BLESSE

présentées par M. le Dr J. AMIEUX, de Grenoble, Médecin Aide-Major de 17 classe,
a la Conférence Interalliée pour Iétude de 1a Rééducation |w‘uh-“in»an‘“v.

—————

J'ai dirigé pendant une année, de juillet 1915 a aott 1916, le Service de
Mécanothérapie de Lyon. Jai moi-méme examiné et fait traiter environ
10.000 blessés. Je m’auntorise de I’'expérience que j'ai pu acquérir dans cette
spécialité pour soumetire 4 votre bienveillante atlention 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 attention :

1o Les blessés ne peuvent pas étre traités précocement par les appareils de
mécanothérapie actuels. Ils arrivent toujours tardivement aux centres de
mécanothérapie. En effet, a partir du moment ol un blessé des membres
inférieurs peut se lever et se déplacer, ce blessé est cliniquement guérl pour
le chirurgien; par conséquent, son traitement de mécanothérapie va com-
mencer au moment ot il devrait étre, pour ainsi dire, terminé. De 1a la
raison pour laquelle on est obligé de garder des blessés cing. six mois, et
plus, dans des centres de mécanothérapie, toujours dans l'espoir d’une
amélioration qui recule avec le temps.

20 Les appareils actuellement employés ne mobilisent que des sections de
membre et non pas le membre tout entier en méme temps. Or, quand il
sagit de développer un mouvement, soit dans la hanche, soit dans le genou
ou dans le pied, il est préférable de faire jouer toutes les articulations en
méme 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 le membre Jdoit done étre mobilisé ; la
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circulation sanguine devient plus active : il n’y a pas de portion du membre
qui ait tendance & la congestion, c¢'est-a-dire & ’'edéme ou gonflement. Le
mouvement de flexion ou d’extension développé dans la section du membre
a mobiliser devient aussi plus doux pour le blessé.

Voild pourquoi il y a nécessité de faire mouvoir les membres inférieurs, le
blessé étant couché : cette position est la meilleure pour permettre I'ensemble du
jeu articulaire. Or, les appareils actuels mobilisent les membres inférieurs, le
blessé toujours assis (méme pour la hanche, ce qui est une erreur) : il devient
donc possible de traiter le blessé dans son lit et, par conséquent, précocement
et venant d’¢tre opéré récemment. Il est méme possible de le mobiliser avant
d’attendre la cicatrisation compléte de la blessure, lorsque la plaie n’est plus
que superficielle : & ce moment, le tissu de réparation n'est pas devenu
fibreux, il y a encore des fibres élastiques qui peuvent s'étendre et la raideur
articulaire n’est pas devenue ankylose.

Alors, commence le réle de la mobilisation manuelle : je ne trouve pas
exagéré de dire que cette mobilisation manuelle du début, malgré ses
qualités de méthode, n’est pas capable de répondre dans la majorité des cas
a la mobilisation des membres inférieurs qui est toujours pénible : elle est
insuffisante surtout parce que cette mobilisation du début a besoin de qualités
indispensables pour prévenir rapidement I'infirmité définitive : la douceur, la
réqularité, la lenteur et la durée. 11 faut mobiliser longuement, lentement et
doucement, si I'on veut un résultat. Bien entendu, la'durée de cette mobili-
sation est réglée suivant des indications dont les principales sont, de la part
du sujet, la douleur, la fatigue et I'état actuel du membre blessé; mais
Jinsiste sur ce fait que s’il y a trés grande lenteur et régularité dans le
mouvement, on peul obtenir, dés le début, une mobilisation prolongée sans
inconvénient aucun, c¢'est un point extrémement important.

Or, dans |’état actuel des choses, on demande 4 la main de 'homme un
travail qu'elle est incapable de fournir; il y a fatigue rapide et il faudrait
étre doué d'une résistance physique énorme pour pouvoir, pendant seu-
lement dix minutes, exécuter manuellement une bonne mobilisation : joignez
a cela que la douceur et la régularité s'en vont avec la fatigue de la part de
Pinfirmier qui mobilise ; I'énervement apparait et la lenteur nécessaire pour
le mouvement en subit les conséquences. Ajoutez le grand nombre de blessés
A traiter; en outre, nos masseurs sont des hommes du service auxiliaire,
généralement d'un certain dge, par conséquent, & rendement insuffisant pour
un travail aussi pénible.

Je ne veux pas dire que la mobilisation manuelle doit étre remplacée par
le mouvement mécanique ; je dis simplement ceci : la mobilisation manuelle
a 'hopital est insuffisante dans un grand nombre de cas; elle a besoin d'un
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auxiliaire indispensable que seul peut fournir un mouvement mécanique
approprie, mouvement se rapprochant de la douceur de la main par I'absence
de trépidation.

30 Telle a ét¢ mon idée : trouver 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 complication mécanique avec de nombreux engrenages
et tout cela pour produire un simple mouvement de flexion ou d’extension.

Jai été frappé aussi par le fait suivant : plusieurs blessés, aprés avoir suivi
pendant quelque {emps un {raitement aux appareils ont présenté de la con-
tracture du membre blessc, et alors j'ai recherché d’ot pouvaient provenir
ces contractures.

Jai pensé qu’elles pouvaient etre provoquées par des résistances dans
appareil ; en effet, un mouvement qui ne rencontre pas d’obstacle n'a pas
de raison d’étre sujet a des (répidations. Mettez sur sa roule une reésistance,
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 percues,
mais elles seront recues ou ressenlies par les ferminaisons nerveuses de la
peau. Elles seront d’autant mieux ressenties qu’elles seront plus pelites et
plus rapprochées.

Je ne peux pas mieux COMmMparer ces pelites trépidations qu’aux vibrations
produites par un courant faradique aux excilations irés rapprochées et de
faible intensité : faites passer un tel courant sur le muscle, vous le tétanisez;
il devient contracturé. Au contraire, produisez sur ce méme muscle des exci-
tations fortes et ¢loignées, il se contractera sur le moment, mais il ne se
contracturera pas.

Je veux en venir au fait suivant : la {répidation, ou mieux la vibration a
une importance trés grande pour le traitement des suiles de blessures de
guerre.

Le membre du blessé conserve presque oujours, a la suite du traumatisme
soit un petit fragment osseux, soit un petit fragment métallique ou un débris
de vétement, ou simplement de la poussiere métallique, ce qui est le cas le
plus fréquent.

Dos lors, si des vibrations sont communiquées & ce membre, il est tres
simple de comprendre que ces petites particules étrangeres mises en mouve=

ment vont irriter les tissus dans le voisinage desquels elles se trouvent : la
contracture apparaitra peu a peu et le résultat du traitement sera l'inverse de
celui quon voulait obtenir. Et ces contractures seront d’autant mieux provo-




quées que les trépidations seront plus pelites et plus rapprochées, a la fagon
du courant faradique dont j’ai parlé.

J’ai donc été amené & rechercher si les engrenages étaient cause de trépi-
dations.

Nous savons qu’en mécanique un roulement est d’autant plus doux que les
les pieces métalliques en contact exercent entre elles des pressions plus
modérées.

’étude des engrenages montre, en effet, que deux forces agissent 1'une

sur l'autre quand deux pieces d’engrenage se trouvent en contact :

l° La force tangentielle au roulement;

90 La ligne de conduite qui provient de la poussée de deux dents d’engre
nage appuyant 'une sur l'autre : cette force est appelée force de frottement.

D’on 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 moyen de cylindres. roulant
I'un sur I'autre pour supprimer la résistance ou plutot la réduire au minimum.
En effet, deux corps cylindriques (dans 'exemple de la table mécanothéra-
pique qui vous est présentée, 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 trés modérée, puisque les pieces
métalliques ne présentent entre elles qu'une série de points d’appui faibles
comme une succession de petites spheres tangentes les unes par rapport aux
autres.

1l s’agissait donc de recevoir directement sur ce roulement doux un mou-
vement qui le soit aussi et de le communiquer directement au membre blessé
pour en conserver la qualité, c'est-d-dire I'absence de trépidation.

De la vint l'idée du vilebrequin qui déerit un mouvement circulaire, mou-
vement doux au point de vue mécanique. Il part de 0, développe une ampli-
tude & 180° et revient & 0.

Ce vilebrequin était relié naturellement a une poulie qui lui donnait le
mouvement au moyen d'un petit moteur; il était aisé de laisser le blessé
maitre de diriger le mouvement au moyen d’'un interrupteur qu’il tenait
dans sa main ou de confier ce soin & un infirmier.

Tel était le schéma de la table mécanothérapique a moteur que jai
imaginée.

Il n'y avait done plus qu'a brancher directement au moyen de bielles ce
mouvement circulaire sur le roulement des bras de levier et & terminer ces

bras de levier par des pieds spéciaux pouvant s'adapter aux pieds du blessé.




Ainsi, j'obtenais un mouvement se rapprochant, sensiblement, de celui

provoqué par la mobilisation manuelle, c’est-a-dire sans trépidation et je
pouvais donner la premiére définition du mouvement mécanique theéra-
peutique :

« Un mouvement circulaire, sans engrenage, d commande directe sur Uorgane
terminal du mowvement (qui lui-méme est un roulement sans trépidation). »

Ainsi, il m’a paru possible de concevoir une mécanothérapie trés simple,
moins cotteuse et différente de celle en usage actuellement et plus précieuse :
la mécanothérapie a Uhopital, dont le mouvement est réglé par la clinique
et non plus par la fantaisie du mécanicien.

LLES CONSEQUENCES.

1° Les conséquences peuvent en étre importantes. Les chirurgiens profes-
sen{, pour la plupart, une indifférence marquée a I'égard de la mécanotheé-
rapie actuelle, parce qu’elle leur échappe. 11 y aurait donc la un trait d'union
qui permettrait de soumettre directement le blessé & leur traitement et sous
leur surveillance ;

9o En dehors de la mobilisation précoce, les appareils de mécanothérapie
dans le lit présentent un grand intérét. — Les paralysies de causes diffé-
rentes, les fractures du col du fémur entrainent une immobilisation pro-
longée au lit (alors qu'il y a déja une consolidation suffisante pour mobiliser).
— Toutes les blessures qui condamnent le blessé & une immobilité prolongee
méritent attention, parce que les troubles trophiques osseux, l'arthrile et
l'ankylose gueltent peu & peu, non seulement le membre malade, mais le
membre sain qui, lui aussi, ne doit pas étre oublié.

Telles sont les quelques notes que ] ai rédigées a votre intention. Ces
observations sont dordre strictement personnel et privé et n’envisagent en
rien la critique de 'état actuel des choses.

N. B. — Trois appareils de mécanothérapie précoce sont en fonctionne-
ment depuis quelque temps au Grand-Palais, a Paris, dans le service du
Docteur Rolland et sous la direction du Professeur J. Camus.




ETUDE DE LA REEDUCATION PROFESSIONNELLE
ET DES QUESTIONS QUI INTERESSENT LES INVALIDES
DE LA GUERRE

Résumé du Rapport

de MM. les Médecins du Centre Secondaire de Physiothérapie de Troyes (XXe région

Les médecins attachés au Centre Secondaire de Physiothérapie de Ia
XXe région & Troyes :

Le docteur Bailleul, Médecin chef, non mobilisé;

Le docteur Bailly-Salin, Médecin-major de 2¢ classe;

Le docteur Lebret, Médecin aide-major de 1™ 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
T4 photographies et 6 graphiques.

La premiere partie, traitée par le docteur BaiLLEuL, est 'exposé de I'origine
du développement et du fonctionnement actuel du Centre de Physiothérapie
de Troyes, avec un compte rendu statistique des résultats obtenus. Apparu
comme complément & la chirurgie orthopédique,le Service de Physiothérapie
a acquis successivement ses différents éléments. 11 est composé aujourd’hui :
du Centre proprement dit, a 1’ « Hopital des Jacobins », du Dépot de Physio-
thérapie, a « La Chapelle Saint-Luc ».

Aux différents traitements sont adjoints des adjuvants professionnels pour
la réadaptation des blessés au travail. Dans ce dernier but, des ateliers, soit
au Centre de Physiothérapie méme, soit, plus importants, au Dépdt de
Physiothérapie de La Chapelle Saint-Lue, sonl ouverts aux blessés en traite-
ment, dont la valeur fonctionnelle est ainsi développée au moyen de gestes
professionnels. Le travail, sans cesser d’étre un objectif économique pour les
non-récupérables, devient, pour ceux que gardera I'armée, un moyen de
traitement qui se confond avec le traitement de physiothérapie lui-méme.
Clest ainsi qu’a été constitué, sous l'influence d’'une organisation méthodique
et précise, un groupement actif et efficace de récupération militaire et
sociale.
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La deuxiéme partie, exposée par le docteur BarLLy-Savix, traite des applica-
tions électriques au Centre Secondaire de Physiothérapie de Troyes.
On utilise, au Centre, les modalités électriques suivantes, prescrites aux

malades apres ¢électro-diagnostic :

Bain galvanique.

Galvanisation a ondes longues.

Galvanisation rythmee.

Faradisation rythmeée.

Electrolyse des cicatrices a4 I'eau pure avec grands champs électriques.

[onisation médicamenteuse des articulations douloureuses ou trauma-
tisées.

Bain de lumiére général.

Bain de lumiere local.

Bain de lumiére bleue.

Air chaud.

Courant sinusoidal.

1l a paru indispensable d’établir pour chaque malade une feuille de trai-
tement groupant plusieurs de ces applications, complétées par des séances de
mécanothérapie activo-passive, de mobilisation manuelle, de cymnastique et
d’hydrothérapie.

Une feuille de traitement est donc un tout on la valeur de chaque
élément de traitement a été exactement pesée et le groupement de ces
éléments est modifié d’apres les pésultats constatés aux visites hebdoma-
daires.

La troisieme partie, rédigée par le docteur LEprer, est consacrée & la
gymnastique réédu ative. Elle traite de la facon dont sont mises en euvre,
au Centre de Troyes, les méthodes en cours, et montre comment celles-ci
s'adaptent a des situations d’une variété infinie. « Nous leur adjoignons quel-
ques procédes 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’apres les lésions qu'ils
présentent et s’exercent individuellement ou groupés par deux. Les mémes
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 toul a lieu sous la surveillance médicale : surveil-

lance générale au cours des seances, mais surtout consultations de groupes,

permettant de noter les progres et d'éviter les fautes en méme temps que
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sont consignés les résultats des traitements concomitants : massage, mécano-
thérapie, trailement électrique, hydrothérapie, efc...

30 photographies de blessés accompagnent cette partic du mémoire. Les
unes sont destinées & exposer la technique détaillée de quelques « exercices
types » et suflisent & mettre devant les yeux les mouvements de la plupart
des muscles du corps humain. D’autres montrent des groupes i I’entraine-
ment surveillés par les moniteurs. L’on voit également les moniteurs faisant
exécuter des mouvements passifs. Enfin une vue d’ensemble montre le Centre
en pleine activité physique.

Tome 1 T




EXTRAIT DU RAPPORT PRESENTE A LA CONFERENCE
INTERALLIEE

par M. BASEQUE, Directeur de I'E-ole Joffre & Lyon.

PREMIERE SECTION : QUESTION @

De la rééducation fonctionn lle.

Aussitot la guérison physique acquise el sans jainais négliger la prépara-

tion morale, il faul soumettre le bless¢ a une réeducation physique qui

ramel

détruits ou affaiblis. U

e 4 un degré presque normal de vie et de fonctionnement ses Organes
est lerole de la rééducation fonctionnelle qui, au point

de vue physique, prépare le blessé A lapprentissage systématique d'un

métie

T.

D’urgence, el ce qui sera de nature 4 affermir davantage son moral, le

pblessé sera muni d’appareils orthopédiques provisoires (que réclament ses

infirn

ités. Ces appareils lui permettront de vaquer aux menus soins de sa vie

intime et journaliere de facon ace qu'il se sente de moins en moins amoindri

dans I'accomplissement des actes tes plus slémentaires de la vie et en alten=

dant que ses blessures consolidées par la régénerescence de son organisme,

par tous les soins internes et externes (ué la science médicale et chirurgicale

mode
défini
£

I'emp

rme a mis a notre disposition, lui permetient de supporter un appareil
tif.
réaducation fonctionnelle des amputés de jambes pourra étre limitée &

loi de ces appareils orthopédiques. Quant aux blessés ankylosés, para-

lysés ou atteints d’impotence fonctionnelle partielle, ils seront soumis 4 une

réédu
effets

cation fonctionnelle plus spéciale et plus caractérisée puisant tous ses

dans la ph)’.~inlhz"t‘;1ph‘. comprenant selon les cas la mécanothérapie,

I'électrothérapie, I’héliothérapie, ete.
La durée de celte rééducation fonctionnelle dépendra autant de la nature

des blessures et de la facon dontelles auront été traitées par I’homme de l'art,

que d

e 1a force de volonté des sujels.




La gymnast

La période de rééducation fon tionnelle ne doit jamais élre tron loncue et
sera menée de pair avec une gymnastique thérapeutique puisant ses principes

mouvements quimpliquait 'exercic
profession, el quimplique Iexercice du

et ses éléments dans les de I'ancienne
nouveau metier que le sujel
proposé¢ d’apprendre, C'est au cours de cette I

s'est
ériode que se dépensera toute
'ingéniosité du pédagogue et du technicien pour trouver et coordonner tous
les exercices qui conduiront & un but salutaire.

Jusqu’a présent, il n’existe pas de programme déterminé de ces exercices
qui different sensiblement de métier 3 métier.

Chaque cas exigera d’ailleurs un programme speécial. Il me parait cependan
intéressant el urgent d’établir un programme minimuam comportant une série
d’exercices types concordants avec les mouvements

principaux et communs
que I'on trouve dans la pratique de to

us les métiers manuels. Cette étude

devrait étre confiée & 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 meéme catégorie et destinés i
apprentissage d’'un méme métier.

Tdche minuticuse et considérable, il faut en convenir. mais indispensable
en raison de son importance si I'on veut faire donner au blessé le maximum
de rendement dans sa nouvelle profession.

Celte facon de faire concourra puissamment a purifier encore la mentalité
du sujet, & affermir son moral et 4 le préparer & 'apprenlissage professionnel
proposé.

Il comprendra mieux & nouveau la beauté et la noblesse du travail, il
saisira mieux l'intérét pratique et toute la possibilité de se faire une vie
nouvelle, il se rendra ainsi mieux compte combien il

pourra encore étre
uiile ala société.

Ces sentiments de dignité se dével 'pperont au cours de la période de réel
apprentissage, lout de travail, lequel, en derniére analyse, est encore le meil-
leur adjuvant de toutes les vertus humaines. i




CONTRIBUTION DU RADIUM AU TRAITEMENT DES SEQUELLES
DE BLESSURES DE GUERRE

(Lésions fibreuses profondes. — Epidermites et Dermites,
suites de plaies de guerre)

par M. le Médecin-Major de 2¢ classe BELLOT, Chef du Service annexe de Radiumthérapie
de 'Hopital Temporaire du Grand-Palais.

Bien que jeune venue en 1»13}‘5'1(nl'n(-r:lpio. la radiumthérapie y occupe
désormais une place nettement définie & colé des autres méthodes mises en
ceuvre pour le {raitement des impofences fonctionnelles conséculives aux

blessures de guerre.
LESIONS FIBREUSES PROFONDES

Ies recherches cliniques de Wickham et Degrais avaient montré des 1908
’action modificatrice du radium sur les tissus chéloidiens et fibreux (1).
Controlée histologiquement par ces mémes auteurs, cetle action fut depuis
lors amplement confirmée par I'expérience el la pratique.

Cicatrices vicieuses, qu'elles soient exubérantes, chéloidiennes, adhérentes,
douloureuses par inclusions de nerfs ou de filets nerveux, névrites sensitives,
{outes 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 de celte nouvelle branche de la ‘vhysinllu‘mpie. 1l
:lpparnil méme, d’aprés nos dernieres recherches, qu'on soit peut-étre en
droit d’établir ce champ d'action sur des bases plus larges.

Nous n’aborderons pas ici 'étude clinique de la régression des cicatrices
vicieuses et des névrites sensitives ; I'expose en a éteé fait.

Nous nous bornerons simplement a rapporter cerlains cas plus particuliers
n’appartenant pas a la classe des cicatrices vicieuses proprement dites, mais
rentrant cependant dans le cadre des lésions fibreuses justiciables d'un
{raitement par le radium.

e————ee

(1) WickHAM et DecrAs. — Académie de Médecine, Paris, 26 mai 1908.
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Il peut s'agir en effet d’'une impotence fonctionnelle consécutive  1'organi-
sation d’un processus fibreux profond avec cicatrisalion tout & fait normale

des téguments.

a) Le blessé S... nous est adressé pour une impotence fonctionnelle totale
des fléchisseurs de I'index et du médius consécutive & une plaie pénétrante de
la paume de la main gauche par balle de shrapnell. La cicatrice cutanée est
A peine visible et souple; par contre, les tendons fléchisseurs des deuxiéme et
troisieme doigls sont bloqués par une masse fibreuse profonde.

Différents traitements physiothérapiques essayés pendant cing mois
restent sans résultat.

Soumis & cing applications de radium, le blessé a guéri totalement et a pu
rejoindre son corps.

Dose de sulfate de radium employée : 50 milligrammes.

Durée moyenne d’application : vingt heures. Filtrage : 2 millimétres.

b) Le soldat H... est atteint par un éclat d’obus qui, aprés avoir pénétré au
niveau du bord antérieur de l'aisselle gauche, traverse la masse des pecloraux
et ressort sous la clavicule gauche en la fracturant. Les cicatrices sont souples
et sans adhérences aux plans profonds ; toutefois, on constate dans I'épaisseur
des pectoraux une masse ferme, assez épaisse, longue de 5 centimetres,
large de 3, déterminant une impotence fonclionnelle marquée des mouve-
ments du bras. L’examen permet de penser & un processus fibreux d’organi-
sation des tissus déchirés.

Deux applications de 110 milligrammes de sulfate de radium, filtré a
9 millimetres, d'une durée de 24 heures, 4 un mois d’intervalle, aménent la

réeression totale de la lésion en méme temps que disparait I'impolence

fonctionnelle.

Les faits que nous allons exposer maintenant relevent de recherches
nouvelles, encore en cours actuellement ; ils nous ont paru cependant devoir
dre signalés dés 4 présent, en raison de Uintérét qu'ils présentent.

[I s'agit de l'application de la radiumthérapie a certains cas d’ankylose
fibreuse.

Nos recherches n’ont encore porté que sur des ankyloses fibreuses du coude.

()BSERVATIONS.

{o Lieutenant B... Fracture du coude droit par balle. Résection complete
du coude le 15 avril 1916.

Le blessé nous est adressé fin septembre avec une ankylose fibreuse a 125°
datant de cing mois.
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Apres trois mois et demi de traitement, et & la suite d’applications répétées
de doses variant de 150 a 200 milligrammes de sulfate de radium fortement
filtré. 4 Iexclusion de tout autre traitement, la motilité devient pour ainsi
dire normale. L’extension se fait actuellement jusqu'a 173°, la flexion jusqu’a

t

réduire I'angle a 25°. Le mouvement de pronation est encore réduit de

moilié ; la H!llril)?llitlll est presque normale.

90 Soldat T... Fracture du coude cauche par ¢clat d’obus. Résection du
coude le 23 octobre 1916.

Le 26 janvier 1917, au moment ot le blessé nous est adressé, le mouve-
ment d’extension est possible jusqu’a 153° le mouvement de flexion jusqu’a
1020,

L’amplitude du mouvement es| done de 51° el ne se modifie pas malgré le
massage et la mobilisation.

Les 30 janvier et 8 février, deux applications de vingt-quatre heures avec
910 milligrainmes de sulfate de radium, les appareils étant disposés de fagon
4 encercler la région du coude. Filtrage : 2 millimétres de plomb.

Trois semaines apres le début du traitement, la mensuration des angles
donnait : en extension, 166°; en flexion, 730, L’amplitude du mouvement
possible élait passee de 31° 4 93°, soit un gain général de A42%

Une radiographie faite peu aprés nous montra quune amélioration plus
compléte du mouvement de flexion ne pouvait étre obtenue en raison de
VParrivée an contact dans la flexion & 73° de masses osseuses néoformees.

Les mouvemenls de prnnzlliun et de supination, qui 6taient abolis, ne sonl

pas améliorés.

30 Le soldat B... est blessé le 10 novembre 1916 par éclat d’obus. Fracture
de Textrémité inférieure de l'humérus cauche au niveau de la région
épitrochléenne.

Le 14 novembre, résection de I'épitrochlée.

Le blessé nous est adressé le 9 mars 1917, ankylosé complétement en
flexion & 91°. Le massage et la mobilisation n’ont pas modifié son état.

Cet homme est actuellement en cours de traitement; il n’a encore élé
soumis qu’a deux applicalions de radium.

La dose employée a été de 180 milligrammes.

Au vingt-cinquieme jour, la mensuration des angles donne 97° en exten-
sion, 73° en flexion. L’amplitude de mouvement qui était nulle est done
maintenant de 22°.

Nos mensurations d’angles ne répondent naturellement (u’aux mouvements
actifs du blessé.

De ces recherches actuellement en cours, & leur début méme, nous ne
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saurions dégager de conclusions trop hitives de l'action du radium sur les

lésions fibreuses articulaires.

Nous rapportons simplement des faits que le pouvoir pénétrant et 'action
modificatrice puissante du radium permetient d’expliquer. Les trois blessés
auxquels nous venons de faire allusion sont les seuls de cette catégorie que

nous ayons traités; ils n’avaient été que peu ou pas améliorés par le massage
el la mobilisation. Nous avons fenu & les trailer uniquement par le radium.
Nous pensons cependant que dans ces cas la meilleure méthode consisterait

adjoindre au radium la thermothérapie destinée & suractiver la circulation de
la région et & y associer par la suite une mobilisation prudente. Les recherches

ultérieures nous le diront.

ECZEMAS, DERMITES ET PYODERMITES
SUITES DE PLAIES DE GUERRE

Si ces lésions cutanées ne présentent pas de caracteres de gravité, ellesn’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 hopitaux.

C'est & juste titre que Sabouraud a pu écrire de ces lésions qu’elles moti-
vaient I'indisponibilité de milliers de soldats (1)

Comme tous les médecins des Services hospitaliers et des Centres de
Physiothérapie nous avons pu nous rendre compte en effet de la grande
fréquence des eczémas, dermites el pyodermites développés au voisinage des
plaies, des trajets fistuleux et des cicatrices de blessures de guerre.

Quel que soit le type sous lequel elles se présentent, ces lésions sont extré-
mement tenaces, prennent rapidement un caractére de chronicité et résistent
a la plupart des traitements qu’on essaie de leur opposer. Nous en avons eu
A traiter datant de dix, douze et dix-sept mois, et ayant envahi la totalite d'un
membre.

De I’avis commun des auteurs qui ont étudié ces manifestations culanées,
il faut en chercher la cause dans Vemploi exagéré des antiseptiques et tout

particulicrement de la teinture d’iode (2).

1) SABOURAUD. — Des eczémas artificiels durables causcs; autom des plaies de guerre
par I'abus des antiseptiques. (Presse médicale, 14 février 1916.
2) BurTk. Dermites conséeutives aux blessures de guerre (Société Médicale des Hopitawr.

4 février 1916, Paris).
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Tous les traitements habituels ont été appliqués a ces lésions : pommades
al'oxyde de zinc ou & I'ichtyol ; lotions émollientes, onclions a I'huile gomé-
nolée, pulvérisations, COmpresses imbibées d’eau d’Alibour, ete...; la plupart
échouent bien souvent.

Cest alors que, nous basant sur les résultats obtenus au cours ‘des annees
précédentes par I'emploi du radium sur les eczémalisations d’origine diathé-
sique, nous avons pense pouvoir appliquer cette thérapentique aux lésions
cutanées de méme ordre observées au voisinage des blessures de guerre. Mais
alors que sur Jes premieres le symplome cutané seul est influence, la diathése
oil la cause déterminante ne ’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 étre
définitive.

(Vest 4 dessein que nous employons ici le mot de « guérison » car, sut
plus de cent cas sérieux traités par nous dans ces six derniers mois, tous ont
guéri et aucun, a notre connaissance, n'a presenté de récidive ainsi que nous
avoms pu nous en assurer pour la plupart d’entre eux. Tous ces cas s'éfaient
cependant moutrés rebelles aux traitements habituels préalablement institués.

Nous nous servons pour ce (raitement d’appareils du type dit « & vernis
adifore », couvrant de 10 a 28 centimetres carrés et contenant une dose
moyenne de sulfate de radium de 23 a 60 milligrammes oOu miecux de 1 a
5 milligrammes par centimetre carré de surface suivant les appareils.

Ceux-ci sont employés « a nu », cest-i-dire sans aulre filtrage qu'une
simple feuille de caoutchouc destinée i la protection du vernis radifere.

La durée d’application varie de cing A dix minutes lors des premiers traite-
ments suivant lintensité des lésions. Elle sera réduite 2 {rois ou quatre
minutes au fur et & mesure de Jeur régression.

Quant au nombre des applications, il varie nécessairement avec le degré de
la lésion; quatre & six traitements suffiront généralement, ceux-ci devant
dlre espacés de cing a six jours enviromn.

Le mode de régression est simple. Aprés une période de quatrea cing jours
au cours desquels aucune modification ne se présente, on assiste la dessic-
calion progressive des lésions qui cessent de suinter tandis que les croutes
sochent, tombent peu a peu, laissant apparaitre un épiderme rose qui blanchit
par la suite.

[l y a done la une application tout a fait intéressante de la radiumthérapie

fant par la rapidité des guérisons que par la régularilé avee Jaquelle on les

observe.
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LE SERVICE CENTRAL DE KINESITHERAPIE
DU CAMP RETRANCHE DE PARIS

(SON ROLE DANS LA REEDUCATION FONCTIONNELLE, DANS LA PROTHESE
ET DANS LA REEDUCATION PROFESSIONNELLE)

Par M. le Médecin-major Jean CAMUS, Professeur agrégé 4 la Faculté de Mdédecine,

Médecin des hépitaux de Paris.

La premiere section de la Conférence interalliée a inscrif & son programme
trois grandes questions :

4) La physiothérapie; B) les appareils de prothese ; C) le travail profes-
sionnel.

Ces trois questions seront abordées successivement dans ce rapport afin de
montrer comment elles ont ét¢ comprises dans le Service Central de Kinési-
thérapie du Camp Retranché de Paris.

A. — PHYSIOTHERAPIE ET REEDUCATION FONCTIONNELLE.

lo Installations matérielles. Centre du Grand-Palais. — Les Services de
Physiothérapie du Grand-Palais sont les plus importants du Camp Retranché.
Ils sont situés au premier étage autour du grand et bel escalier qui se trouve
a gauche quand on pénétre dans le Grand-Palais par la porte de l'avenue
d’Antin.

La salle de mécanothérapie est paralléle i Pavenue d’Antin. Sa superficie
est de 350 metres, sa hauteur de 10 motres. Elle contient de trés nombreux
appareils de mécanothérapie de modéles variés ol prédominent les types
créés par Zander.

La salle de thermothérapie et photothérapie est la vaste piece d'angle
située au coin de 'avenue d’Antin et de la rue Jean-Goujon. Elle a plus de
10 metres de chaque coté et contient tout un jeu d’appareils ¢lectrother-
miques dont plusieurs & lampes colorées, des caisses a air chaud chauffées a
I'alcool, des lampes Dowsing, de nombreuses douches  air chaud, ele...

La salle délectro-diagnostic et électrothérapie organisée et dirigée par le
docteur Larat, chef du Service Central d’Electrothérapie du Camp Retranché




_ 106 —

donne sur la rué Jean-Goujon ; elle renferme des appareils tres nombreux et

répond & toutes les modalités de I’électrothérapie.

Cette salle fait suite & celle de la thermothérapie el précede celle de
I'hvdrothérapie.

La salle d’hydrothérapie sl semblable et fait pendant a celle de la ther-
mothérapie. Elle est alimentée en eau chaude par deux grands réservoirs
dans lesquels I'eau §emnmagasine apres avoir ¢té chauffée au gaz. Des bai-
gnoires permetient les bains généraux, Iinstallation comporte les douches
locales et générales, mais la partie la plus oricinale est constitucée par les
bains locaux a eau chaude courante.

Celte salle compléte d’hydrothérapie a 6té organisée, ainsi que celle de

ce 4 des dons généreux de la Réunion des Assureurs.

mécanothérapie,

La salle de massage et de rééducation fonctionnelle est paralléle a celle de
mécanothérapie et de mémes dimensions qu'elle. Une grande partie de cette
salle est divisée de chaque coté en boxes dans lesquels se font les massages.
De nombreux masseurs parmi lesquels une quinzaine d’aveugles par bles-
sures de guerre assurent les traitements. Des vibraleurs, des lampes de
divers types, de couleurs et d’éclairage variés, ajoutent, combinent leurs
effets a ceux du massage.

Une série compléte de tapis, échelles, plans inclines, escaliers, etc..., per-
mettent une rééducation tres méthodique de la marche.

Le service de radium annexe au service d’électrothérapie, est dirigé par
Mme e Df Laborde; il est d’une tr

radium y est employé sous toutes les formes thérapeutiques.

grande richesse en substance active. Le

Un autre service existe rue d’Artois et fonctionne sous la direction du
Dr Bellot qui y traite soalement des blessés des Centres de physiothérapie.

La salle de gymnastique est 1a salle des fotes du Grand-Palais, précisément
celle oil se tiennent les seances plénieres de la Conférence interalliée; elle
est amplement garnie d’espaliers, de barres paralleles, ete...

La rééducation individuelle et collective se fait encore dans la arande piste
qui serl au concours hippique. Un vaste stand de jeux et d’agrés de gymnas-
tique y est installé.

Les blessés font 1a de V'entrainement et des exercices militaires en fin de
traitement.

Un service de rééducation complémentaire, un service d’isolement el
psychothérapie occupent des locaux situés au rez-de-chaussée du Grand-
Palais. locaux dont les fenétres donnent sur I'avenue Alexandre IIL

Les blessés traités au Centre de Physiothérapie comprennent plusieurs

catégories : le plus grand nombre sont logés et nourris au dépot de physio-




thérapie du Grand-Palais. I’aufres au nombre de plusieurs eentaines, tout

en élani inscrits au dépot de physiothérapie et répondant & appel du matin,
ont l'auforisation de coucher dans leur famille et de travaill ville en
dehors des heures de traitement.

Une centaine environ, les plus impotents, sont hospitalisés dans une salle
de I'hépital du Grand-Palais.

’autres enfin viennent se faire soigner au cours d une convalescence qu’ils

passent & Paris.

Le dépét de physiothérapie est administré militairement, comme un corps
de troupe ; il est divisé en compagnies sous la surveillance d’officiers blessés.
Un commandant est le chef du dépdt. Deux médecins : le médecin-major
Defos el 'aide-major Massacré ont la charge de I'hygiene du dépot, (raitent
les maladies intercurrentes et dirigent 'infirmerie et les services qui y sont
annexcs.

En dehors des heures de traitement les blessés jouent dans un stand qui
leur est réservé, font des exercices physiques, travaillent dans des ateliers
dont nous parlerons plus loin. Ils ont en outre 4 leur disposition une grande
salle de lecture, de correspondance et de jeux tranquilles.

L’ensemble des services physiothérapiques du Grand-Palais a permis de
traiter jusqu'a 3.000 blessés par jour.

2° Annexes du Grand-Palais. — La Réunion des Assureurs ef le Syndicat

de Garanties du Batiment ont offert pour les officiers deux établissements,
celui de 'avenue Victoria et 'Institut Zander, comportant tous les modes de
traitement physiothérapique. Chacun de ces deux établissements traile de
100 a 150 officiers, tous externes.

3° Le Centre spécial de Physiothérapie de la rue Paul-Louis-Courier pour

expertises et traitement complémentaire des blessés réformés, a pu étre créé
de méme, grice & un don de la Réunion des Assureurs. Il traite plus de
200 blessés externes. Tous les modes de traitement physiothérapiques y sont
réunis comme dans les services précédents. De plus, tous les procédeés
d’expertises médico-légales : mensurations, photographies, radiographies,

électrodiagnostics, ergographies, ete., y exislent au grand complet.

4° Centre du Val-de-Grace. — La aussi se trouvent la mécanothérapie,
’ . ‘ y v a2 S SN 9 A
I’hydrothérapie, le massage, etc. Ce Centre peut traiter environ 200 a
300 blessés. Ces derniers sont presque tous externes, certains viennent des

services du Val-de-Grace.

5° Centre de I'Hopital Saini-Maurice. — Méme installation complite des
agents physiothérapiques. Ce Centre a traité jusqu’a 600 blessés par jour. i
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est & 'heure actuelle presque uniquement réservé aux blessés et mutilés du
Centre d’appareillage.

G0 Centre de Physiothérapie d' Enghien. — Ce Centre a traité chaque jour
jusqu'a 750 blessés hospitalisés. L'eau sulfureuse s'ajoute ici comme un agent
nouveau aux autres méthodes |)h‘:.‘.~:i(1l|ll"l'{L]liqlll'ﬂ qui y sont écalement
employées.

[’eau sulfureuse froide se mélange a de l'eau chaude emmagasinée dans
de puissants réservoirs. Elle est utilisée en bains géneraux, douches locales
ou générales el bains locaux 4 eau courante. Ces derniers sont analogues par
ailleurs & ceux que nous avons installés au GGrand-Palais, a Saint-Maurice, au
Val-de-Grice, & I'Institut Zander, 4 I'avenue Victoria, au Centre de la rue
Paul-Louis-Courier, a Juvisy, etc.

7o Cenlre de Physiothérapie de Juvisy.
teurs, Lraile quotidiennement de 500 & 600 blessés par tous les procédes de

Ja physiothérapie. Ces blessés sont i ’hopital ou au dépot de physiothérapie.

_ (e Centre réserve aux agricul-

Le travail manuel, la grande culture, la culture maraichere, font partie du
traitement.

8 (entre de Physiothérapie de Versailles et de Grignon. — Le Centre de
Versailles utilise largement la mécanothérapie en méme temps que les autres
agents physiulln’~1':1|)iqluw.

Un tres grand nombre d’appareils simplifies ont ete imaginés par le
docteur Cololian et construits sous sa surveillance. Ces meémes appareils sont
utilisés également a Grignon, dans l'annexe de Versailles; 1a le travail
agricole esl aussi un bon ¢lément de trailement.

Ces deux Centres assurent le traitement d’environ 300 blessés.

Un projet prévoit qu'un Centre Q’héliothérapie lui sera annexe.

[l existe donc 10 Centres dans le Camp Retranche capables de. traiter par

tous les moyens physiothérapiques un ensemble de 6.000 a 6.500 blessés.

I1. — ORGANISATION GENERALE DES SERVICES.

Tous les blessés qui appartiennent au Camp Retranch¢ sont envoyes au
Grand-Palais quand ils ont besoin de traitements physiothérapiques. Un petit
nombre seulement, ceux qui dépendent des hopitaux de Versailles, sont
dirigés sur le Centre de cette ville.

A leur arrivée au dépot de physiothérapie du Grand-Palais, les blessés
sont inscrits sur des registres et sur des fiches; ils subissent une visite

médicale sommaire dans un bu d’hygiene et de répartition.
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Les blessés passent ensuite au service de mensuration ou sont prises toules
les mesures d’angles articulaires, de volume des masses musculaires. Dans
certains cas, des mesures dynamométriques, des ergogrammes, des photo-
graphies, des graphiques divers sonl pris.

Quand toutes ces déterminations sont élablies, les blessés passent devant
une Commission médicale qui pose les diagnostics, les pronostics et ordonne
les traitements. S'il est nécessaire, des radiographies, des ¢lectro-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 ¢lectro-diagnostics, etc. ; I'autre fiche simple sert au reclo
d’ordonnance et porte inscrits tous les traitements, et au verso sert de controle
des présences a ces différents traitements.

Un bureau de controle des présences centralise toutes ces fiches de traite-
ments, les distribue aux blessés avant le traitement et vérifie les pointages
apres les séances dans les salles de physiothérapie.

Les traitements sont surveillés par des médecins spécialistes : MM. Billard,
Demontmerot, Mm¢ Laborde, MM. Régnier, Roland, Lanique, Joucher,
Alquier, Rochu-Méry, Schaer, pour le Grand-Palais.

Les blessés qui ont besoin d'une surveillance spéciale, d'isolement, de
psychothérapie, de rééducation complémentaire, sont placés dans un service
spécial sous la direction de I'aide-major Massacré.

Avant de quitter ce Centre, les blessés guéris ou trés améliorés sont soumis
3 un entrainement progressil sous la surveillance médicale; ils font 'exercice
au fusil, portent le sac... Cel entrainement a pour but de renseigner les
médecins sur les résultats des traitements, el permet de donner aux médecins
des dépots toutes les indications utiles sur les aptitudes des blesses au
moment de leur évacuation.

Lo 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 recoit les blessés guéris de leurs plaies directement
des formations hospitaliéres et les dirige, apres que les examens nécessaires :
clinique, radiographique électrique, ete., ont été pratiques, sur d’autres Centres,
en particulier sur Enghien et Juvisy.

Dans ces diflérents Centres, d’autres médecins assurent la surveillance
des traitements; 4 Enghien : les docteurs Duhain et Guirauden; a Juvisy :
les docleurs Lissonde, Peytoureau, Lehmann: & Versailles : les docleurs
Cololian, Jais ; & I'Institut Zander : le docteur Quiserne; i I’avenue Victoria :
le docteur Delbecque ; au Val-de-Grice : les docteurs Castex, Kouindjy el
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Kopp ; & Saint-Maurice, le docteur Quintard ; au Centre de la rue Paul-Louis-

Courier : les docteurs O. Riche et Zander fils.

[II. — RESULTATS.

Ainsi que l'indiquent nos fiches d’ordonnances et de controle 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, Phydrothérapie, 1'électricité, etc., s'unissent & la rééduca-
tion individuelle des mouvements : & la gymnastique, au maniement d’armes,
au travail professionnel... Des examens médicanx fréquents permettent de
supprimer, d’ajouter, de modifier la dose de ces différents agents théra-
peutiques.

Plus de 25.000 blessés, depuis le début de la guerre, sont passés dans les
services de physiothérapie du Camp Retranché. Je n'ai pu naturellement les
suivre tous individuellement au cours des traitements; cependant, jai pu
avoir une idée netle sur la valeur de lensemble de la physiothérapie, en
examinant tous les blessés soignés pendant plusicurs mois au Grand Palais,
3 leur entrée, en cours de traitement et au moment de leur sortie.

Pendant ce-laps de temps. 8.495 blessés onl passé au dépot de physiothé-
rapie; plus de la moiti¢ ont été répartis sur d’autres Centres. Un nombre de
3.348 ont été cardés en traitement au Grand-Palais. Parmi eux :

9676 ont été guéris et dirigés sur leur dépol comme aples au service
armé, soit 80 0/0.

457 ont été proposés pour des services auxiliaires et 215 proposés pour la
réforme, soit 7 0/0.

Pendant le méme temps, les incapacités des blessés a I'entrée ont été tarifées
en chiffres et de méme & la sorlie. Le gain réalisé dans l'abaissement de
I'incapacité par les traitements a été de 20 4 30 0/0, suivant les périodes.

La plupart des incapacités, sans I'intervention thérapeulique auraient été
définitives, car le début des traitements, en raison des suppurations et de la
longueur de la cicatrisation, se faisait cing a six mois apres la blessure.

D’aprés les barémes en vigueur, les gains réalisés, exprimés en chiffres,
correspondraient & un capital d’environ vingt millions de francs économiscs

sur les gratifications el pensions el ceci pendant six mois environ.

) | P
B. — PROTHESE.

Des son origine, avec la collaboration du sculpteur Fernand David et du

peintre Paul Prévost, ful commencee I’organisation d’'un musée comprenant
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des moulages en plitre, en cire colorée, des aquarelles, musée qui a fourni
de trés nombreuses piéces & celui du Val-de-Grice. Un service photogr \phique
était également organisé. :

Bient6t M. Fernand David s’ingénia & établir sur la demande des médecins
des appareils rudimentaires de prothése pour aider les blessés en traitement.
Des blessés mécaniciens, ajusteurs, serruriers, bijoutiers, cordonniers, pré
térent leur concours pour la confection de ces appareils. Un réfugié de
Roubaix, trés ingénieux et habile, M. Cateau, fut affecté lement &
petit atelier de protheése qui fut capable de répondre aux principaux besoins

des services de physiothérapie et apporta une collaboration trés efficace
thérapeutique.

[l v a quelques mois, M. le médecin-inspecteur Sieur, directeur du Servic
de Santé du Camp Retranché, désignail Iatelier du Grand-Palais comme
Centre d’appareillage des blessés du systeme nerveux du Gouvernement
militaire de Paris. Cet atelier fonctionne maintenant sous le contrdle d'une
comrnission de la Société de Neurologie chargée de 'étude des appareils de
prothése nerveuse. Celle commission, réunie chaque semaine au Grand-
Palais, assure une consultation pour tous les blessés qui sont envoyés pour
tre appareillés, discute et ordonne des appareils a construire ; puis la méme
commission examine les blessés récemment appareillés el prescrit les modifi-
cations, les réparalions jugées utiles.

Les appareils le plus souvent prescrits sont ceux de la paralysie radiale, de
la paralysie du nerf sciatique poplité externe, du nerf médian. Des plaques
protecirices pour les pertes de substance cranienne sont écalement exdé-
cutées. Ces derniers .‘1|=[i;l|'tﬂ‘~ sont d’'une II:II'| l'\|u)~|"~, et d'autre ;HIN font

Pohjet d'un rapport spécial de la Commission de la Société de Neurologie.

(. — REEDUCATION FONCTIONNELLE ET TRAVAIL PROFESSIONNEL.

Dans les divers Centres de physiothérapie, 'objectif principal a loujours
été la récupération rapide des blessés pour le service armé. Clest méme la le
but essentiel des compagnies d’entrainement qui existent dans les différents
centres: dans ces compagnies sont versés les blessés légers el ceux que les
traitements ont suffisamment améliores.

Par contre, les blessés qui ont des impotences sérieuses. ef durables sont
autorisés, pendant les heures laissées libres par les traitements, & travailler
en ville ou & la campagne chez des particuliers. Les permissions agricoles,
les congés de travail (nouvelle formule pour faciliter le fravail-traitement)

sont donnés dans une tres 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 dépot de physiothérapie du Grand-Palais
ont dépassé 20.000 journées en 1916. el pourlant les agriculteurs blesses
étant envoyés a Juvisy, séjournent assez peu au Grand-Palais.

Ainsi. sous toutes ces formes le travail manuel, le (ravail professionnel
devient un adjuvant de la {hérapeutique quand il n'en est pas I'agent
essentiel.

Les recherches l‘l}'ll:llllﬁ-M'gogl‘a]dli(luos poursuivies au Grand-Palais par
MM. les D™ Nepper et Vallée, montrent les progrés réalisés dans les impo-
tences par le travail professionnel en I'absence de tout autre traitement.

Dans trois des Centres de lih}'Si(llhl"l‘(lpi() du Camp Retranché ont été ins-
{allées des écoles de rééducation professionnelle.

1] en existe une a Grignon, dans I'école méme d’agriculture pour le Centre
de Versailles. Elle est surveillée par I’aide-major Cololian.

Il en existe deux autres fondées par I’'Union des Colonies étrangeres : I'une
au Grand-Palais, I'autre & Juvisy.

La part prise par I'Union des Colonies étrangeres dans la rééducation
professionnelle des blessés est considérable, puisque celte Union a créé
cing écoles dans le Camp Retranché : celles du G -and-Palais, de la Maison-
Blanche, du quai Debilly, de Juvisy et de infirmerie des Invalides pour
grands infirmes du systeme nerveux; ces écoles rééduquent simultanément
pres de 1.000 blesses.

Au Grand-Palais, 1'école qui instruit 300 & 330 infirmes, a éle créée avee
la collaboration du dépdt de physiothérapie qui a fourni au début les chefs
d’ateliers, les monileurs et les éloves, choisis parmi les futurs réformes.
Depuis, des mutilés de I'internat de I'Union (quai Debilly) sont venus éga-
lement fréquenter les ateliers du Grand-Palais. Le docteur Vallée assure la
direction médicale de ces ateliers qui permetient d’enseigner de trés nombreux
métiers et professions de ville.

Les agriculteurs, d'autre part, sont envoyeés au Centre de Juvisy, ol ils
sont traités et rééduqués dans I'école d’agriculture de 1'Union des Colonies
étrangeres A la ferme de Champagne. Des conférences d’agriculture pratique
sont faites par des professeurs de VInstitut agronomique, des agriculteurs
spécialisés, etc., pour tous les blessés du Centre qui sont au nombre de

5 a 600.

Les plus atteints de ces blessés, ceux qui ne sont pas récupérables ou
récupérables a longue échéance, se livrent aux travaux de grande culture ou
apprennent des spécialités agricoles : horticulturs, arboriculture, ¢levage des
lapins, des volailles, etc.




De nombreux blessés ont appris la conduite des tracteurs agricoles:
25 d'entre eux mis & la disposition du Ministere de I’Agriculture, ont motivé
des félicitations envoyées par le chef du personnel de la mise en cullure des
terres.

Par ce rapide exposé, i! est facile de se rendre comple que les services de
physiothérapie répondent & tous les besoins, & loutes les silualions variées
des blessés officiers ou soldats récupérables ou non récupérables, ciladins et
agriculteurs, depuis la sorti2 des services de chirurgie jusqu’au retour dans la
vie civile et méme au dela.

Le Centre de la rue Paul-Louis-Courier est destiné en effet aux blessés
déja réformés qui ont besoin de traitement fardif el prolongé. En méme
temps que ces blessés sont examinés pour le réglement de leurs droils & des
|ll‘ll.~-l'lll.'¥ et eratifications, ils sont invités, s'i1l est besoin, 4 se soigner; toutes
les facilités leur sont oflerles dans ce but par le médecin chef, le doctem
Riche. De plus, & ceux qui n'ont pas d’occupation, les ceuvres de placement
sont indiquées, et ceux qui acceptent la rééducalion professionnelle sont

orienlés dans les écoles qui peuvent la leur offrir.

Nota. — Pour détails et renseignements complémenlaires relalifs aux ser-
vices dont il est question dans cet exposé, consulter « Le Corps de rééduca
tion physique du Grand-Palais » par Jean Camus, in Archives de médecine
el pharmacie mililaires, mars 1916 ; « Evaluation des Incapacités de Réforme»,
Paris Meédical, 2 décembre 1916 ; « Résducation fonclionneile et Rééducation
f.n.I]-;-.i;.nnpllu ». Bailliere, éditeur, rue Hautefeuille, Paris, 1917. Voir
aussi 'Album du Grand-Palais ’w;u]um la guerre, années 1914-15-16. avec
les notices de M. Deglane, architecte du Grand-Palais, du médecin principal
Coppin, médecin chef de I'hopital du Grand-Palais el du médecin-major
Jean Camus.
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METHODE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE EN USAGE AU
SERVICE DE PHYSIOTHERAPIE DU CENTRE D’APPAREILLAGE
DU G.M.P. A L'HOPITAL TEMPORAIRE DE SAINT-MAURICE
(SEINE).

Par M. le D CARAMANO, Médecin Aide-Major de 1™ classe,
Chef du Service de rééducation.

Récupérer parmi les blessés de vaillants combattants, ou duw moins des ciloyens
encore utiles au pays, tel est le but. selon la définition de M. Je Sous-Secré-
taire d'Etat du Service de Santé, des Cenlres de 1’|t)'>itvll|¢'-1';||ni1'wlllf’ Rééduca-
tion.

Pour atteindre ce résultat rapidement, il est indispensable que la méthode
d’éducation physique soit rationnelle.

Les instructeurs compétents élant rares et le nombre de blessés fres orand,
il y a lieu d’adopter une méthode simple, pratique et facile & exécuter, basée
sur les régles de I'entrainement ot sadressant a toutes les parties du corps.

Pour assurer ce service dans un centre, i devra suffire d’un médecin-major
assisté d’un professeur de gymnastique. Ils veilleront & ce que leurs cours
soient exempts d’aridité el de monotonie, condition indispensable pour que
les blessés les suivent avec intérét — et, par suite, avec plus de bonne volonté
et de profit — en méme temps (u’avec toule Iassiduité exigee.

['instructeur obtiendra ce résultat en organisant pendant ses lecons des
jeux sciemment choisis. Ces jeux, en méme temps qu'ilsdivertiront les blessés,
permettront au médecin-major de suivre, a I'insu méme de ces blessés, les
progrés réalisés par eux ol. le cas échéant, de découvrir les simulateurs.

Nous exposons dans ce qui suit une méthode qui a fait ses preuves. Nous
Pavons mise en vigueur, dans notre Centre de Saint-Maurice, depuis plus
d’un an, et les résultats qu’elle nous a permis d’obtenir sont les meilleurs.

Cette méthode, a Pencontre des divers systemes insuflisamment appropriés
au but poursuivi, vise non ceulement la rééducation exclusive du membre
malade: elle se préoccupe aussi de lentrainement général et s'attache &
aceroitre la validité de toutes les parties du corps. Aussi les mouvements,
choisis et classés d’apres leurs effets physiologiques, ont-ils été groupés et
présentés sous forme de « lecons

Le professeur de gymnastique au Service de Physiothérapie de Saint-

Maurice est 'adjudant Pote, de I'Ecole de Joinville-le-Pont.




ROLE pu MépEcIN-Masor pans un CENTRE

FONCTIONNELLF

L.e médecin traitant visite les blessés a leur arrivée.,

Il donne au professeur de gymnastique toutes les indications utiles sur les
membres et régions musculaires a rééduquer.

Il assiste A chaque séance et il préle une attention toute spéciale a ce que
les exercices choisis correspondent bien au but recherché

Il veille

salemnent A I'observation des régles d’hygiene ef

4 ne jamais laisser dépasser la fatigue légere.

il est

e conseiller du professeur de gymnastique dont
par ses avis.

facilite

ROLE DU PROFESSEUR DE GYMNASTIQUE DANS UN SERVICH

pE REEDUCATION FONCTIONNELLE.

Le professeur de gymnastique ne devra jamais perdre de vue qu’il s’adresse
a des blessés qui onl versé leur sang pour le pays.

Il s'appliquera toujours & observer, dans ses legons, une progression judi-
cieuse ef

conforme aux régles de I'entrainement. 1l s'ingéniera i rendre les
séances aussi attrayanies que possible.

[ choisira avee soin les jeux qu'il y intercalera dans ce but et prendra toutes
utions nécessaires pour éviter

les pr les aceidents.

[l sadressera au médecin-major dans tous les cas qui pourraient sortir de
Sd E"'I!’iili"“‘!l("‘.

Enfin, c'est principalement de sa valeur pédagogique dinstrucleur que

dépendront efficacité physique el le résultat moral de ses lecons.

(xYMNASTIQUE CORRECTIVE.

La gymnaslique corrective a pour base la connaissance du corps humain.
Sa caractéristique est d’étre rationnelle, c'est-a-dire de ne comprendre que
des exercices raisonnés dont les effels sont nettement définis.

Elle développe toutes les parties du corps suivant leur importance physio-
logique.

Le choix des exercices de la gymnaslique corrective et leur

;IE'CH'I"-!(" il.('\'"-
cution ont été déter

minés en vee non seulement d’améliorer chez les blessés

une partie du corps malade, mais aussi leur élat physique-en général.
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Ces exercices forment trois orandes catégories :

[° Les exercices correclifs ;

90 1.es exercices de Jocomotion ;

%0 Les exercices de détente brusque.

Les exercices correclifs comprennent ensemble des attitudes et des mouve-
ments nécessaires pour assurer la récducation, le développement el ["assou-
plissement de toutes les parties du corps.

es exercices de locomolion cumpn-nn:‘nl les marches et les courses qui
aclivent les grandes fonclions.

Les exercices.de délenle brusque comprennent les sauls.

(es exercices sont classés en séries ainsi qu'il suit d’apres leurs effets :

{re Strin. — Exercices respiratoires.

9e Sppir. — Exercices de la téle.

3¢ Sgrie. — Exercices des membres supérieurs simples et COMPpOSEs.
i¢ Sirik. — Exercices des membres inférieurs simples el COMPOSCS.
Be Sprip. — Exercices d’extension dorsale.

6e Sgrik. — Exercices de suspension.

7e Sgmrig. — Exercices d’équilibre.

Qe SppiE. — Exercices de marche et course.

ge SipiE. — Exercices des muscles dorsaux.

10® Sime. — Exercices des muscles abdominaux et latéraux.
11¢ Sgrie. — Exercices de saul.

Dans chacune de ces séries, les exercices sont, en principe, ranges par

ordre d'intensité el de difficulté croissanles.

Position fondamentale. — L exéeution des mouvemeuts de Ja gymnaslique
corrective repose sur les principes suivants :

Immobiliser le corps dans des allitudes déterminées et essentiellement cor=
rectives, afin de fournir un point d’appul aux seemenls mis en mouvement el
drassurer la fixation aussi compléte que possible de l'une des insertions des
muscles moleurs de ces segments.

Ces attiludes sont la posilion fondamentale de « stalion debout » et les
positions dérivees de celte posilion fondamentale.

Dans ce dernier cas, la position fondamentale est seulement modifiée par
une atlitude spéciale des bras, des jambes ou du trone, qui augmente I'inten-
sité de l'effet & produire ou permet le déplacement des segments mis en action.

Tout en assurant 1'indépendance des mouvements et 1a localisation du travail

aux régions que 1'on veul développer, ces attitudes donnent aussi a 'instruc-
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teur le moyen de délerminer el de contréler le travail imposé a chague parlie
du Corps.

La reprise et le maintien aussi rigoureux que possible de ces positions,
pendant toute la durée du mouvement, sont indispensables pour que les
exercices produisent tous leurs effets.

Exemple : Dans U'élévation en avant de la jambe lendue, le corps est fixé, au
1

préalable, dans la position fondamentale de « slation debout »; seule, la
jambe pivote autour du point d’appui (articulation de la hanche). Le travail
est done localisé dans les muscles fléchisseurs de la cuisse ou du bassin.

Si, au lieu de conserver la position fondamentale de « station debout », on
fait un mouvement de compensation en inclinant le corps en avant ou en
arriere, le mouvement n'est plus localisé dans la région inléressée, sa valeur
corrective n’est plus assurée et I'effet recherché n’est pas obtenu.

Tout mouvement comporte :

1° Une position iniliale ou de départ ;

2¢ Des temps d’action ;

3° Des temps d’arrét.

Position iniliale. (Voir ci-apres.)

Temps d'action. — Le temps d'action et la durée de déplacement des
segmenls. La vitesse avee laquelle se déplace chaque segment varie avec sa
masse et sa longueur. Elle est d’autant plus lente que le segment & mouvoir

est plus lourd ou plus allongé.

La cadence. Exprime le nombre de fois quun mouvement esl répele a
temps égaux pendant une minute.

Tous les exercices correclifs, quelle que soit leur cadence, doivent étre
exéeutés 4 une vitesse uniforme, en dvitant de lancer les segments et sans
saccade nuisible au respect de la posilion fondamentale.

Les meilleures conditions de développement des muscles consisant dans
leur allongement et leur raccourcissement aussi complels que possible, on doil
toujours chercher a augmenter 'amplitude des mouvements jusqu’aux limites
permises par la forme de larticulalion.

Temps d'arrét. — Le lemps d’arrét est la durée pendant laquelle est consery ee
I'attitude prise par les segments du corps apres un déplacement.

Le travail musculaire produit pendant les temps d’arrét est toujours tres
intense, les muscles intéressés coatinuent a ¢étre contractés au maximum.
C'est pourquoi les-temps d'arrét ne doivent pas ¢tre maintenus au deld d’une
certaine limite sous peine d’engendrer la fatigue locale et de rendre 'exercice




nuisible. 11 est difficile de fixer celte limite pour chaque exercice ; elle doit

rester 4 l appréciation f!w I'instructeur.

Le rythme de l'exercice résulte de la succession des temps d’action et des
temps d’arrét.

Mouvements de détente brusque. — Dans ces exercices, les muscles moteurs
se contractent violemment au début du mouvement pour lancer les segments
mis en aclion; ils se relachent ensuite el le mouvement est arrété par laction
des museles antagonistes, par un choe articulaire ou par une résistance exté-
rieure. Leur exécution peut entrainer cer tains accidents légers. 11 faut les prati-
guer avec prudence.

Intensilé des.exercices. — L’eflet preduit par un mouvement peut varier au
gré de 'instrucleur :

1o Par une position initiale plus difficile

90 Par I'augmentation de I'ancle sous lequel {ravaille le segment mis e

action ;

30 Par 'allongement du bras de levier;

» Par I'adjonction d’un pninis dans les mains (halteres, pierres, etc.)
Par la durée des temps d’arret.

Travail symétrique. — Afin d’assurer le développement symétrique du
blessé, tout mouvement esl exécuté d'abord A gauche, ensuite a droite. Tout
mouvement est exécuté un meme nombre de fois des deux cotés

De méme, toute position initiale est, lorsquiil y a lieu, d’abord prise a
gauche.

Quand le mouvement es exécuté un certain nombre de fois & gauche, la

position est prise & droite au commandement de « Changez ».

Disposition des classes. — La disposition des classes doit étre simple pour
faciliter a U'instructeur la surveillance genér: le et permettre de faire t1 ravailler,
dans chacune delles, le plus grand nombre de blessés a la fois dans les
meilleures conditions. Pour faciliter son travail, l'instructeur formera une
classe des blessés des membres supérieurs et une autre classe des blessés des

membres inférieurs.
PRATIQUE COLLECTIVE DES EXERCICES,

La legon.

Pour produire sur 'organisme les me illeurs eftets, la gymnastique correc-

tive est pratiquée sous forme de lecons comprenant des e xercices et des jeux

groupés et exéculés suivant certaines rigles précises.
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Elle doit étre :

Quotidienne, afin d’assurer, par la répétition du fravail, des résul

durables :

Complete, c'est-a-dire s’adresser & foutes les parties du corps ef & toutes les
.

fonctions de I'organisme en insistant tout particulierement sur la partie du

corps i rééduquer ;

Graduée, c’est-a-dire iIHEm-n‘!‘(‘Hl biessé des efforts de plus en |Iiii\ infenses:

Variée, afin d’éviter la monotonie el inféresser les blessés. Cette qualil
dépend surtout de la valeur pédagogique de I'instructeur.

Sa durée varie de vingt & quarante minutes.

Elle doit pouvoir s’adresser & tous les blessés en traitement dans les Centres
de Physiothérapie.

Les éléments de variations de 'intensité de la lecon sont les suivants :

1° Un choix de mouvements de plus en plus intensifs ou difficiles. Ce choix
est facilité par la classification des exercices de chaque série par ordre d’inten-
sité (voir tableau des séries). Celte classification permet, en outre, a I'instrue-
teur de trouver rapidement tous les mouvements nécessaires a la rééducation
des blessés, quelle que soit la région lésée, chaque série étant formée de
mouvements inléressant la méme région musculaire.

20 La combinaison, de plus en plus complexe, des mouvements simples.
(Il v a lien d’éviter les combinaisons trop compliqudes. )

3° La répétition du méme mouvement.
k* L'importance plus ou moins grande des repos accordés pendant I'exécu-

tion de la lecon (régles d’entrainement

Composition de la lecon.

La lecon 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 ramenent le calme

dans 'organisme. !

La mise en train a pour but de fixer I'attention des blessés, d’assouplir
progressivement toutes les parties du corps et d'activer légérement la respi-
ration el la circulation. Elle prépare E‘nr;_;;nlisfnn\ a 'exécution de la lecon.

La mise en train comprend des exercices d’ordre, des mouvements simples
choisis dans les différentes séries et exéculés lentement, d'un jeu et d'exercices

respiratoires.
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(Ces divers exercices se succedent, en [:l'lm'i[hx dans 1'ordre suivant :

1o Exercices d'ordre:

90 Mouvemeut simple de la téte ;

Qo0
(9]

Mouvement simple des bras;
4 Mouvement simple des jambes;
50 Mouvement simple du tronc
6° Jeu;

7o Exercices respiratoires.

L'importance de la « mise en train » varie suivant les circonslances.

La lecon propremeni dite secompose de mouvements choisis successive-
ment dans chacune des séries et dans l'ordre de ces séries. Cet ordre n'est
pas absolu.

Limportance accordée aux exercices des différentes séries varie sutvant les
effets @ produire. 11 est lenu comple, & ce sujet, de la nature des blessures,
des circonstances atmosphériques, du moment, ete.

Exemple :

Si Iinstructeur sadresse i des blessés des membres supérieurs, il devra
logiquement faire exceuter beaucoup plus de mouvements de bras que de
jambe et réciproquement.

En particulier, par les orands froids, l'instructeur auementera ['importance
des exercices qui activent la respiration et la circulation.

Les pelits jeux dotvent renlrer pour unc grande part dans la lecon de gymnas-
tigue.

IIs enlevent la monotonie de la lecon et provoquent chez les hlesses, a leur
insu. des efforts salutaires.

[Vinstructeur devra les choisir avec <oin. afin d'éviter les accidents. Les
jeux seront toujours suivis d’exercices respiratoires.

Les exercices d’exlension dorsale el les exercices de suspension, en raison
des efforts quils demandent, peuvent étre partagés en deux ou plusieurs
groupes rangeés par ordre d’inlensité croissante. Le premier groupe est alors
exéeute 4 sa place normale dans la lecon, les autres groupes sont intercalés
enire les exercices des séries suivanies.

Dans tous les cas, il est indispensable de respecter le prineipe de la progres-
civité. afin d'éviter les accidents et d'assurer a la lecon son meilleur rende-
ment.

Exécution de la legon. — La lecon est exécutée collectivement, au commans
dement de Vinstructeur et sans jamais viser 1 I'ensemble.

Lexécution collective commandement permet seule le dosage de la legon
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au gré de I'instructeur, par le rythme. la répétition du mouvement, le nombre
el la durée des repos. Elle lui donne ainsi toute sa valeur physiologique.

Le commandement de linstructeur, exigeant une exéculion immédiate,
présente, en outre, I'avantage de tenir constamment le blessé en éveil. Il
a ainsi une action disciplinante. Le travail en commun provoque 1'ému-
lation.

| effectif [I('IIL alteindre 1‘113%1!(1[\!1‘ hlessés.,

Au commandement de « Commencez », les blessés exécutent le premier
{emps de l'exercice. l’exécution des aulres temps est déterminée par le

compter » de Uinstructeur : 2, 3, ele. Les positions initiales sont prises au
commandement de « En position » et quitlées au commandement de « Garde
a vous ».

Le commandement marque le déclanchement du mouvement; chaque
blessé¢ exécule ensuile ce mouvement avee ses propirres moyens.

La lecon est commandée avee entrain 3 'instructeur donne au commande-
ment d’exéeution et au « compter » une infonation en rapport avec la cadence
du mouvement. A une cadence rapide, correspond un mouvement bref; i une
cadence lente, correspond un commandement lent qui accompagne, pour
ainsi dire, 'exécution du mouvement.

Il ne saurail élre question d’ensemble. La recherche de I'ensemble nuirait
A la correetion et a lamplitude du mouvement, par suite & la qualité et a la
quantité du travail fourni par chaque exécutant.

Afin de conserver a la lecon son caraclére de progressivité et de continuilé
et de lui assurer son plein effet d'entrainement, I'instrucleur ne la coupe
jamais de repos trop longs ou trop fréquents. Il n'accorde que les moments
de délente strictement nécessaires. Daillears, P'utilité des repos est considé-
rablement réduite par le choix, la succession judicieuse des exercices et, s il
y a lieu, par I'exécution d'exercices dérivatifs ou d’exercices respiraloires

Pour la méme raison, Uinstructeur s’abstient, dans le cours de la lecon, de
toute explication ou rectitication superflues. Les fautes commises sont recti-
fices par le geste.

En dernicre analyse, c'est de la valeur pédagogique de I'instructeur que
dépendent 1effet physique et le résultat moral de la lecon.

Si linstructeur fait enlrer dans la lecon un mouvement nouveau, il doil
I'exécuter en méme lemps que ses éleves.

Un instructeur capable par centre de physiothérapie doit suffire a assurer,
A lui seul. la « rééducation fonclionnelle » des blessés de ce centre, s'il s'est

inspiré des principes de celte méthode.
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EXERCICES CORRECTIFS.
Position fondamentale. Station debout.

Garde @ vous ». — Les talons sur la méme ligne et joints, les pieds un
peu moins ouverts que I'équerre el également tournés en dehors, les jambes
tendues, le ventre efface, les fesses contractées, le tronc aussi redress¢ que
possible, la tete droite. le cou en arricre, le menton rapproché du cou, les
épaules & la méme hauteur, abaissées et rejetces en arriere, les bras tendus le
long du corps, les mains ouvertes face aux cuisses dans le prolongement des

avant-bras, les doigts joints, le corps légirement penché en avant.

Positions initiales.
o Des bras :

« Mains aux hanches ». — Placer la paume des mains sur le bord supé-
rieur des hanches, les doigts allongés el joints dans Je prolongement des
avant-bras, les pouces en arriere, les coudes effacés, les épaules maintenues
basses et en arriéere.

« Mains @ la poitrine ». — Placer les bras latéralement, les coudes en
arriere el 4 hauteur des ¢paules, les avant-bras fléchis, les mains ouverles
dans le prolongement de avant-bras et & hauteur des clavicules, les paumes
dirigées vers le sol, les doigts joints, les épaules maintenues basses el en
arriere.

« Mains aux épaules ». — Fléchir les avant-bras et les mains en mainte-
nant les coudes abaisscs, les bras et les avant-bras dans le plan des épaules,
celles-¢1 maintenues basses el en arriere.

« Mains a la nuque ». — Placer contre la nuque les mains ouvertes dans
le prolongement de I'avani-bras, les paumes en avant, les doigls joints, les
coudes en arriere, les épaules maintenues basses el en arriere.

« Bras avant ». — Elever les bras tendus en avant & hauteur et a 1'écarte-
ment des épaules, les paumes des mains se faisant face, les épaules mainte-
nues basses el en arriere.

« Bras latéraux ». — Elever les bras tendus latéralement & hauteur des
épaules et les rejeter le plus possible en arriere, les paumes des mains dessus,
les épaules maintenues basses et en arricre.

« Bras arrviére ». — Porter le plus en arriere possible les bras tendus et

paralléles, les paumes des mains face en avant, les ¢paules maintenues

basses.




Bras levés ». — Elever les bras tendus en avantl. les placer dans
prolongement du trone et les rejeter le plus possible en icre en les ma
tenant paralléles, les paumes des mains légirement en arriére, e 3
maintenues le plus possible en bas et en arriére.

2° Des jambes :

Pieds joints ». — Réunir la face interne des pieds en pivotant sur les

talons et en élevant légérement la pointe des pieds.

Station avant ». — Porter un pied en avant de deux fouis environ sa

longueur.

« Station obliqgue ». — Porter un pied en avant dans sa direction & deux
fois environ sa longueur.

« Pieds joints. Station avant ». — Joindre les pieds et prendre la station
avani sans déranger la direction des pieds.

« Station écartée ». — Porter un pied latéralement a environ deux fois sa
longueur.

Dans toutes les stations, les jambes restent tendues le corps d'aplomb sur

les deux jambes et les épaules maintenues face en avant.

3° Du corps :

« Assis ». — Le corps assis repose sur I'appareil ou sur le sol par les lalons
et les fesses, le tronc placé comine dans la station debout, les jambes allon-
gées en avant, les pieds en extension.

Cette posilion initiale sera la position « fondamentale des blessés des
jambes.

« Sur le dos ». — Le corps couché dans la forme de la slation debout,
repose sur le sol par la 1éte, les épaules, les fesses et les talons (les pieds en
extension et joints) :

{o S'accroupir, prendre appui des mains sur le sol, s'asseoir, ailonger les
jambes et étendre le trone;

20 Se relever par les moyens inverses.

« Appui avant ». — Le corps dans la’ forme de la station debout repose
sur I'appareil ou sur le sol par les mains, les bras tendus et par la pointe des
pieds.

{o S'accroupir et placer sur I'appareil ou sur le sol la paume des mains a

un écartement un peu supérieur i celui des épaules, les doigls joinls et
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légerement dirigés vers Uintérieur. Projeter les jambes réunies vers larriere
et ¢tendre le corps;

90 Se relever par les moyens inverses.

Appui latéral. — Le corps dans la forme de la <fation debout repose sur le
sol par la face exlerne d’un pied et sur ['appareil ou sur le sol. par la main
du méme coté, le bras tendu.

{o Prendre d’abord la position d’appui avant, tourner le corps sur le coté
cauche en abandonnant 1'appareil ou le sol de la main droite et du pied
droit, les pieds joints.

90 Se relever par les moyeus inverses.

« Fenle avant ». — Porter un pied en avant a environ w75, la jambe
avant fléchie, le genou dans la direction du pied, la jambe arricre tendue, le
pied a plat, le trone et la téte dans le prolongement de la jambe arriere.

« Fente oblique avanlt ». — Posilion prise dapres les principes de la fente
avant, le pied avant porté dans sa direction & environ L3,

« Fente latérale ». — Position prise d’apres les principes de la fenle avant,
le pied étant porté latéralement a environ 0m,75.

[ans toutes les fentes, les ¢paules doivent atre maintenues face en avant.
Augmenter I'inclinaison du corps plutot par la flexion de la jambe que par

ration de la longueur de la fente.

AUX APPAREILS.

Suspension inclinee ». — Le corps dans la forme de la station debout
repose sur le sol par les talons et esl suspendu a Pappareil par les mains, les
bras lendus, les pieds en exlension.

Suisir la barre avec les mains placées & un scartement un peu supérieur a
celui des épaules, les paumes €Il avant, fléchir sur les extrémités inférieures,
atendre le corps et les jambes sous la barre, les bras allongés un peu €b
arricre du plan vertical de la barre.

« Suspension allongee ». — Le corps dans la forme de la station debout et
suspendu par les mains, bras levés, a une oil deux barres, les pieds en
extension.

A une barre, les mains (paumes €n avant ou en arriere) sont i un écarle-
ment un peu supérieur a celui des épaules.

Les différentes positions initiales peuvenl étre combinées entre elles.

Exemple :

« Fente avant. Mains & la poilrine.




Dans ce cas, elles sont prises simultanément au commandement de « En
I;U:«iliull

Les posilions initiales peavent élre considérées commes des mouvements,
le commandemant de « En posilion » est alors remplacé par celui de

« Commencez
EXERCICES D ORDRE.

But. — Disposer les hommes pour I'exécution de la lecon et fixer leur
altention.

Les exercices d’ordre comprennent les mouvements de :

{° A droite ;
90 A gauche ;

0

Demi-tour ;

r

° Un pas a droite :

5° Un pas a gauche;

6° Un pas en avanl ;

7° Un pas en arriére ;

8° Ces exercices peuvent étre réunis entre eux :

Premier exemple. — A droite. Un pas & droite « Marche ». (Faire a droite,
puis un pas a droite.)

Deuziéme exemple. — Demi-lour. Un pas en avant « Marche ». (Faire demi

tour, puzs un pas en avant.

PREMIERE SERIE
EXERCICES RESPIRATOIRES.

But. — 1° Faire 'éducation du rythme respiratoire, contribuer & I"assou-
plissement de la cage thoracique et augmenter ainsi 'amplitude de ses
mouve:ents.

A cel effet, 'exercice respiratoire est loujours exéculé au début de la lecon
de gympastique et foutes les fois que, sans qu'il v ait suractivité de la respi-
ration et de la circulation, instructeur juge utile d’assurer une ventilation
profonde des poumons ;

20 Calmer la respiration et la circulation suractivées par un travail intense
ot combattre l'essoufflement. L’exercice respiratoire doit donc étlre exécuté
apris tous les exercices ayant suractivé la respiration et la circulation ou
ayant provoqué I'essoufflement, en particulier dans le cours de la lecon apres

les courses. les sauts, et toujours a la fin de la lecon ;
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90 |es exercices respiratoires consistent en inspirations profondes coinci-
dant avec une ¢lévation et un scartement des bras, suivies d’expirations
aussi completes que possible eoincidant avec un abaissement el un rappro-
chement des bras du corps.

Dans Iinspiration, élévation des cotes est favorisée par le mouvement
des bras et par une légere extension dorsale.

Dans 'expiration, I’abaissement des cotes esl complélé par une contrac-
tion des muscles abdominaux ;

1 Ces exercices seront exéculés au commandement de l'instructeur a la
cadence de 8 4 10 mouvements respiratoires & la minute.

Linstructeur doit toujours s'assurer que les inspirations et les expirations
sont faites aussi complétes que possible :

3o « Exercice respiralowre ave éeartement latéral des hras. »

Faire une inspiration profonde, écarler en méme temps latéralement les
bras. en exécutant une légere extension dorsale.
Faire ensuile une expiration 1\1'%1‘.\7'\!\‘\“ el !w-pwnwhu en méme temps la
station deboul.
DEUXIEME SERIE
FXERCICES DE LA TETE.

_Donner au cou et & la

But. — Développer et assouplir la région cervica
(8te une attitude correcte et aisée.

[. « Extension et flexion de la téte » I temps).
9. « Rotation de la téte » (2 temps).
9. « Flexion latérale de la téte » 2 temps).

]
4. « Rotation et extension de la téte » (4 temps).

5. « Rotation et flexion de la téle » (4 temps).

TROISIEME SERIE

EXERCICES DES MEMBRES SUPERIEURS.

But. — Indépendamment de leur action sur les articulations et les mucles
des membres sapérieurs, ces exercices favorisent le développement de la
poitrine par |a fixation des épaules en arricre ot le soulevement des cotes.

[nsister sur ces mouvements pour les

hlessés des membres supérieurs.
Mains & la poitrine ». Extension latérale des bras (2 temps).

9 « Mains aux épaules ». Extension avant des bras (2 temps).

9« Mains aux épaules ». Ext nsion latérale des bras (2 temps).
k. « Mains aux épaules ». Extension arriere des bras (2 temps).
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9. « Mains aux épaules ». Extension levée des bras (2 temps).
9] ) 4 -4 ’ »
2, 9, 4, o (inclus) sont correcl ment exéeutés,

I"instructeur peut en réunir deux ou plusieurs

6. Lorsque les exercices n°s

Exemple : « Mains aux épaules ». Extension avant et levée des bras
{4 temps).
1. Les mémes exercices peuvent étre 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 arriére » (2 temps).
4 Bras levés » (2 temps),
12. « Bras levés sur le coté » (2 temps).
13. Combinaisons.
Les exercices de bras n® 8 & 12 inclus sont réunis et combinés dissymétri-
quement comme il est dit aux n® 6 et 7.
14. « Bras avant, ou latéraux, ou arriére, ou levés ». Rotation des bras
(2 temps).
15. Tous les exercices des membres supérieurs peuvent étre exécutés en

tenant dans chaque main un poids ne dépassant pas 2 kilogrammes.

QUATRIEME SERIE
EXERCICES DES MEMBRES ' INFERIEURS.

But. — Ces exercices développent tout particulierement les membres
inférieurs et 'aptitude a la marche.

[ls peuvent étre exéculés en outre dans le cours de la lecon comme exer
cices dérivatifs de la téte et de la partie supérieure du trone.

Insister sur les mouvements de celle série pour les blessés des membres
inférieurs.

I. « Elévation alternative de la pointe des pieds » (2 temps).

2. « Elévation et abaissement alterpatif de la pointe des pieds
(2 temps).
3. « Elévation sur la pointe des pieds » (2 temps).
Exécuter le méme exercice dans toutes les positions initiales des jambes.
k. « Mains aux hanches ». Demi-flexion des jambes (4 temps).
Exécuter le méme exercice dans toutes les positions initiales des jambes.
5. « Mains aux hanches ». Flexion des jambes (4 temps).

Exécuter le méme exercice dans toules les positions initiales des jambes.
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6. « Fente oblique avant ». [lévation sur la pointe du pied avant
(4 temps)-

Exécuter le méme exercice dans les positions initiales « Fente avant
« Fente latérale ».

Pour les exercices des membres inférieurs ils pn-n\'vnl gexéeuler dans

toutes les pu_)silinna initiales des bras.

COMBINAISON DES EXERCICES DES MEMBRES3 SUPERIEURS ET INFERIEURS

(Sgries 3 ET 4).

Les exercices des membres inférieurs peavent eélre péunis aux exercices
des membres supérieurs et fournir de nombreuses combinaisons.

1l vy a lieu néanmoins de ne pas rop compliquer les mouvements st l'on
peut obtenir une exécution parfaile.

Premier exemple : ¢ Q(ation écartée, mains aux épaules ». Llévation sur la
pointe des pieds avec extension levée des bras (2 temps).

Deuaiéme exemple : ¢ Mains aux épaules ». Flexion des jambes avec
extension avant et arriere des bras.

Troisiéme exemple & « Sur la pointe des pieds, bras latéraux ». Flexion des

bras levés (2 temps).

CINQUIEME SERIE
EXTENSIONS DORSALES.

But. — Redresser les courbures exagérées de la colonne vertébrale par la
contraction simultanée des muscles dorsaux et des muscles abdominaux ;
agir sur ’ampliation thoracique par le redressement de la courbure dorsale

et Je soulevement des cotes.
Mouvement exéculé sans rrjupm des bras.

1. « Mains aux hanches ». Exlension dorsale (2 temps).

Disiduelie mouvement est exéeuté dans les différentes ||:)~ilinn~' initiales des
bras a exception de « bras avant ».

Exemple: « Bras levés ». Fxtension dorsale (2 temps)-

11 est préférable de placer le bas des reins contre un appui (barre, aide, ele.)-

3. Combiner le mouvement d’extension dorsale avec les mouverenls de
1 0= r | - ) 2. & 5 .
bras n°* 1, 4, 9, 0 de la troisiéme serie.

Exemple : « Mains a la poilrine ». Extension dorsaleavec extension latérale

des bras (2 temps).
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t. Les mouvements décrits n°s 1, 2, 3, s’exécutent aussi dans les positions
mitiales de « slation écartée », « station avant
Mouwvements exécutés avee appui des bras (barre, espalier, mur, aide, ele.

5. « Bras levés. Extension dorsale ». Sur la pointe des pieds (2 temps).

6. « Bras levés. Extension dorsale ». Elévation du genou (2 temps).

7. « Bras levés. Extension dorsale ». Elévation du genou, exiension de
la jambe (4 temps).

8. « Bras levés. Extension dorsale ». Elévation en avant de la jambe
tendue (2 temps).

9. Dans l'exécuiion des extensions dorsales (avee appui des bras), se
placer d’abord & une petite distance de I'espalier, augmenter progressivement
cetle distance suivant la taille des blessés sans jamais dépasser 0m,75.

Apres les exercices d’extension dorsale, il est bon de faire exéeuter, comme
exercice dérivatif, la grande flexion du tronc.

L'instructeur veille tout particulitrement a ce que les blessés ne cessent pas
de rythmer la respiration pendant 'exécution de ces exercices.

SIXIEME SERIE {
EXERCICES DE SUSPENSION.

But. — Agir sur 'ampliation thoracique par le soulevement des cotes et le :
redressement de la colonne vertébrale, développer les muscles des membres
supérieurs, de la poitrine; de la nuque, et de la partie supérieure du dos. {

Les exercices des jambes exéculés dans les attitudes de suspension permet-
tent aussi d'exercer les muscles des membres inférieurs el les muscles !
abdominaux.

1. « Suspension inclinée, bras allongés ». Flexion des bras (2 temps).

2. « Suspension inclinée, bras fléchis ». Elévation de la jambe tendue ‘
(2 temps). |

3. « Suspension inclinée, bras allongés ». Flexion des bras avec 'élévalion :
de la jambe tendue (2 temps). :

Pour les exercices 1, 2, 3, la barre placée d’abord a hauteur des épaules ;
est progressivement descendue a hauteur des hanches.

Suspensions allongées (barres, espalier, perches et cordes par paires).

4. « Suspension allongée ». Elévation du genou (2 temps). 5

9. « Suspension allongée ». Elévation croisée des genoux (2 temps). |

6. « Suspension allongée ». Elévation des genoux (2 temps). {

Toue 1 9 ‘

T T T
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« Suspension allongée ». Elévation du

T
(4 temps).

8. « Suspension allongece Elévation en
(2 temps).

9. « Suspension allongée
tendue (3 temps).

10. « Suspension allongée [lévation
(2 temps).

11. « Suspension allongée
(4 temps).

12

13. « Suspension

Suspension allongee

allongée
(4 temps).

14. « Suspension allongée ». (2
(2 temps).

Tous les exercices de suspension son

suspension, les paumes des mains en arriere.

SEPTIE
EXERCICE

But. — Développer
l’aisance dans |
1. « Mains aux hanches
9 « Mains aux hanches ».
(2 temps).
.
[lévalion

I

b. « Mains aux hanches ».

(2 temps).
5. Combinaison, par 2 ou 3,
Exemple : « Mains aux hanches

jambe tendue (3 temps).

L.
7« Mains aux hanches ». Genou

« Mains aux hanches ». Genou leve.

(2 temps).
8.« Mains aux hanches (Genou leve.
et en arriere (4 temps).

9. « Mains aux hanches ».

(2 temps).

[leévation en avant el latérale

. Elévation des genoux.

_Elévation des jambes (2 temps
Tlévation et écarfement des jar

2 oW A

{ ézalement

s D'EQUIL

’adresse et l'audace, combatlre
‘attitude générale du corps. Développe
. Flévation du genou (2 temps).

llévation en
9« Mains aux hanches» Elévation en arriere de
latérale
y. Elévalion

levé. Exlension de la jambe en

Genou leve. Ecartement latéral

genou, extension de la jambe

avant de la jambe tendue
de la jambe
tendues

croisée des jambes

Extension des jambes

nbes tendues

1 barre). Flexion des bras

exéeulés en prenant la

ME SERIE

IBRE.

le vertige, donner

. les membres inférieurs.
avant de la jambe tendue
la jambe tendue (2 temps).

de la jambe (endue

3

des exercices n° 2, 9, 4.

en avant et latérale de la

Extension de lajambe (2temps).

arriere
Extension de la jambe en avant

du genou




10. « Mains aux hanches ». Genou le
de la jambe (2 temps).

4. « Mains aux hanches ». Jambe levée latéralement. Flexic n de la

jambe (2 temps).
12. Les exercices d’équilibre peuvent s'exécuter dans I différente

{1-l‘~i|1‘lll\ initiales des bras.
.'r',.F/tH.f'ﬁ'(u'f‘.\' éleves.

13. Lorsque les blessés ont acquis la stabilité dans les exercices sur le

sol, 1ls sont exercés & des équilibres exéeutés sur les appareils placés & des
hauteurs progressivement augmentées (traverse du banc d’exercice renverseé.
barre mobile dont la partie équarrie est placée en dessus, ele.). Afin d’aug
menter encore la difficulté, ces appareils peuvent étre progressivement
inclinés.

1. Les exercices d’équilibre sont combinés avec les exercices des
membres supérieurs.

Premier exemple : « Elévalion en avant de la jambe tendue avec bras laté-
raux » (2 temps).

Deuzieme exemple : « Mains aux épaules «. Elévation en arriére de la jambe

tendue avec extension levée des bras (2 temps).

14 bis. Equilibre élevé.

Se placer debout sur 'appareil, le pied gauche en avant du pied droit, le
poids du corps reposanl en majeure partie sur la jambe arriére.

[’équilibre momentanément rompu est repris par de tres légeres flexions
des jambes el de légers mouvements de bras ou de hanches.

15. Equilibre élevé transversal.

Se placer en équilibre d’apres les principes ci-dessus, les pieds posés en
travers de 'appareil et légérement écartés.

16. Les blessés se placent sur l'appareil, suivant la hauleur de ce
dernier, soit en montant directement sans 1'aide des mains, soit en se placant
d’abord a cheval el en se redressant ensuile, soil enfin en grimpant le long
du banc d’exercice accroché & une exirémilé de lappareil. Ils quitlent
'appareil par un saut en profondeur.

17. Les blessés étant en équilibre élevé, l'instructeur leur fait faire face
i droite, a gauche on en arriere. Ces mouvements sonl exéculés en tournant
lentement & droite ou a gauche sur la plante des pieds, les talons légérement
levés.

18. 1l leur fait également exécuter les exereices d'équilibre n° 1 a 2

inclus et ainsi que les exercices n® 1 a 6 de la quatrieme série.

§
|
!
{
:
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19. « Equilibre ¢leve ». « Marcher en avant ».

Marcher avec souplesse en portant Je pied arriere en avant de P'autre. Au
début le mouvemeut est facilité en glissant le pied déplacé contre I'appareil.

90. « Equilibre éleve ». « Marcher en arriére ».

Sexéeute d'apres les principe du n° 7

91. « Equilibre transversal éleve ». « Marcher de coté ».

Porter le pied gauche vers la gauche, ramener le pied droit vers le pied
gauche et conlinuer ainsi.

99 Les marches en équilibre oleve exécutées d'abord lentement sont
progressivement acedlérées ; elles sont finalement exéculées a une allure vive,

les blessés se succédant trés rapidement.

HUITIEME SERIE
MARCHE ET COURSE.
Maprche correclive.

But. — 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 ». Marche.

Porter vivement en avant 1a jambe gauche ostendue, le pied passant pres du
sol, la pointe un peu baissée et légérement tournce en dehors : lever le talon
droit et faire sur le sol le déroulement du pied droit aussi complet que
possible : porter en méme temps en avant le corps d’aplomb par une exten-
sion vigoureuse de la jambe arriere ; poser le pied gauche a 75 cenlimetres
du pied droit, le {alon le premier, la pointe peu élevée, tout le poids du
corps se portant sur le pied qui se posc & terre.

Rapprocher de Ja jambe gauche la jambe droite légerement fléchie et
continuer de marcher ainsi en laissant aux bras un leger mouvement d’oscil-
Jation. la téte- et le tronc restant toujours placés comme dans la station
debout.

Les défauts les plus fréquents sont :

La raideur dans la démarche:

Les oscillations exagérées d’avant en arriere, verticales et latérales du corps;

La rotation des hanches et des épaules;

La longueur insuffisanie du pas;

La cadence trop vive;

Le balancement exagéré des bras.

La plupart de ces défauts, en particulier la raideur dans la démarche et

I'insuffisance de la longueur du pas, proviennent, en méme temps que du
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manque d’indépendance des membres inférieurs, de ce que le déroulement
du pied arriere sur le sol ne se fait pas complétement et que le poids du
corps n'est pas porté enticrement sur le pied posé a terre.

Pour corriger plus facilement ces défauts, 'instructeur fait décomposer la
marche en arrétant les blessés sur chaque pas.

Les blessés étant au « pas correctif v, 'instructeur leur fait exécuter les
mouvements suivants :

2. Allongez. « Marche ».

Augmenter progressivement la longueur du pas jusqu’au maximum compa
tible avec la correction de lattitude.

3. Sur la pointe des pieds. « Marche ».

Marcher sur la pointe des pieds en s’attachant & maintenir les talons aussi
élevés que possible. La longueur du pas est réduile & 50 centimetres environ.

4. Marche en flexion. « Marche

Marcher en fléchissant les jambes, le corps penché en avant.

5. Marche en extension. « VMarche ».

Marcher en redressant le tronc, les bras placés comme pour le pas de
gymnastique. La cadence du pas est sensiblement plus rapide.

6. Marche a quatre pattes. « Marche ».

Placer préalablement les exécutants en position « dappui avant », les
jambes demi-fléchies, le tronc presque horizontal.

7. Marche accroupie, « Marche ».

Placer préalablement les exéculanls dans la position accroupie, les mains
sur les genoux.

[l est préférable de faire exécuter la « marche a quatre pattes », ainsi que
la « marche accroupie », sous forme de jeu. (Voir jeux.)

8. La marche au « pas correctif » est reprise au commandement de Pas
correctif. « Marche ».

Pour les blessés des membres inférieurs, les mouvements de la marche se
font en décomposant. Les blessés sont en colonne par deux ou par qualtre, les

mains sur les épaules de leurs voisins.
Course d'entrainement.

But. — Augmenter la force de résistance par la suractivilé de la respiration
et de la circulation.

Son exécution contribue au développement des membres inférieurs.

Dans la lecon, elle ne doit pas dépasser une durée de cing minutes. Elle
s'exécule aussi sur la pointe des pieds, mais sur un trajet trés réduit.

La course est toujours précédée d’une marche de deux minules au pas
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cadencé et terminée par quelques minutes de marche avec exercices respira-
{olres.
NEUVIEME SERIE
EXERCICES DES MUSCLES DORSAUX.

But. — Développer les muscles de la région dorsale et plus particaliére-
ment les extenseurs de la colonne vertébrale et les fixaleurs des épaules en
arricre. L’obligation du port du sac donne une importance capitale a ces
exercices.

1. « Station écartée ». Mains aux hanches. Flexion du tronc (2 temps).

9« Station écartée ». Mains & la poifrine. Flexion du trone. Extension
latérale des bras (& temps).

3. « Station éecartee ». Mains aux épaules. F exion du trone. Extension

levée des bras (4 temps).

L. Exécuter les exercices n 1. 2. 3 dans toules les positions initiales des
jambes.
5. « Mains a la poitrine ». Fente en avanl, avec extension latérale des bras

(2 temps).

6. « Fenle avant avec bras fevés » (2 temps).

7« Fente avant avec élévation d'un bras » (2 temps).

8. Fente avant, mains & la poitrine ». Extension latérale des bras
2 temps).

9. « Fente avant, mains aux ¢paules ». Extension latérale des bras
(2 temps).

10. « Fente avant, mains aux épaules ». Extension arriere des bras
(2 temps). :

11. « Fente avant, mains anx épaules ». Extension levée des bras
2 temps).

12. « Station écarlée ». Grande flexion du tronc (& temps).

Excéeuter le méme mouvement en station debout, puis pieds joints.

13. « Mains aux hanches ». Inclinaison du trone, avec élévation en arriere
d’une jambe et flexion de la jambe d’appui (2 temps).

Exécuter le méme mouvement « Mains aux épaules », « Mains aux clavi-

cules », « Mains & la nuque », « Bras leves ».

DIXIEME SERIE
EXERCICES DES MUSCLES ABDOMINAUX ANTERIEURS.

But. — Développer la tonicilé et I'élasticité des muscles des parois abdos

minales.




Ce développement, en dehors de son action sur la forme générale du corps,
a la plus grande influence sur la santé. Afin d’éviter les accidents aux parois
abdominales, V'instructeur devra observer rigoureusement une progression
lente.

. Sur le dos. « Elévalion de la jambe tendue » (2 temps

2. Sur le dos. « Elévation croisée des jambes tendues

3. Sur le dos. « Elévation des jambes tendues » (2 temps).

k. Appui avant. « Flexion des bras » (2 temps).

5. Appui avant. « Ecarlement des jambes » (2 temps).

6. Appui avant. « Elévation de la jambe tendue » (2 temps

7. Appui avant. « Flexion des bras avec élévation de la jambe da
(2 temps).

8. Appui avant. Jambes écartées. « vation d’un bras » (2 temps).

9. Assis. Soulien avant des pieds. Mains aux hanches. « Extension du

trone » (2 temps).
Cel exercice est exécuté également dans les positions initiales « Mains anx
épaules », Mains & la nuque », « Bras levés

e soutien des pieds fourni par 'appareil peut élre remplacé par celui d'un

aide.

EXERCICES DES MUSCLES LATERAUX DU TRONC.

Bul. Développer les muscles des régions latérales du tronc ; assouplir la
colonne vertébrale et corriger ses déviations latérales,

10. « Station écartée ». « Mains aux hanches ». Rotalion du trone (3 temps).

11. « Station écartée ». « Mains a la poitrine ». Rotation du tronc. Exten-

sion latérale des bras (4 temps).

19. « Station écartée ». « Mains a4 la poitrine ». Tronc tourné. Extension

|
des avant-bras (2 temps).
13. Station écartée. Mains aux épaules. Rotation duw trone.

s

Extension

avant. ou latérale ou arriere, ou levée des bras » (4 temps).
14. Station écartée. Mains aux épaules. Tronc tourné. « Extension horizon-

tale. ou latérale ou arriére ou levée des bras (2 temps).

|
Flexions latérales.

13. Station ¢écartée. Mains aux hanches. « Flexion latérale du tronc

(2 temps).

16. Station écartée. Mains aux épaules. « Flexion latérale du trone. Exten-
sion levée des bras » (& temps).

17. Appui latéral. Bras opposé levé cn appui ou main i la hanche ou bras

opposé. « Ecarement de la jambe ». (2 temps.
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L’appui fourni par l'appareil peut stre remplacé par celui d'un aide qui
soutient le poignet de I'exécutant.

18. Soutien latéral du pied. Main aux hanches. « Flexion latérale du
trone » (2 temps).

19. Soutien latéral du pied. Mains aux ¢épaules. « Flexion lat¢rale du trone.
Extension levée des bras » (4 temps).

90. Soutien latéral du pied. Mains aux épaules. ¢ Tronc fléchi latérale-
ment. Extension levée des bras » (2 temps).

[’appui fourni par I'appareil peut dtre remplacé par celui d'un aide.

Rotations et flexions combinées.

Pour cerlains blessés du trong, les rotations et les flexions latérales peuvent
étre combinées entre elles.

91. « Station écartée. Mains aux hanches ». Rotation, flexion et extension
du trone (5 temps),

99 « Station écartée. Mains aux hanches ». Rotation et flexion latérale du
tronc (4 temps).

Les exercices n° 10, 135, 21 et 22 sont aussi exéculés dans les diflérentes

positions initiales des bras.

ONZIEME SERIE
SAUT.

But. — Augmenter la force de résistance par la suractivité de la respiration
ot de la circulation ; développer I'adresse et 'agilité.

[ exécution des sauls contribue au développement des membres inférieurs.

Les sauls de la gymnastique corrective s'exécutent sans tremplin ni sol
préparé pour la chute, afin de leur donner un caraclere d'utilité pratique.

[’exéeution des sauls sur le sol naturel non préparé implique I'obligation
de se recevoir toujours sur la pointe des pieds.

Les chutes sur les talons provoquent dans l'organisme des commotions
qui peuvent étre dangereuses.

I’exéeution correcte des sauts est facilitée par leur décomposition et surtout
par le maintien, au moment de la chute, de la flexion des jambes. Les sauts
ne sont plus décomposés lorsque la chute est exéculée avec correclion.

1. Mains aux hanches. « Sautillements sur place ».

9. Mains aux hanches. « Sautillements avec ¢carlement Jatéral des jambes ».

3. Mains aux hanches. « Sautillements avec croisement des jambes d’avanl

en arriere ».




4. Mains aux hanches, « Sautillemenis avec écartement avant et arriére

des jambes ».

5. Les exercices n® 3 et 4 peuvent étre réunis et exéeulés alternativement
en 4 ou 6 temps.

6. Mains aux hanches. « Préparation au saut. Impulsion » (4 temps).

7. Mains aux hanches. « Préparation au saut. Chute » (4 lemps).

8. Mains aux hanches. « Saut sur place » (5 temps).

Exécuter le méme mouvement en laissant les bras le long du corps (station
debout).

9. Mains aux hanches. « Sauts sur place avec chute face & gauche ou face
a droite, ou face en arriere » (3 temps).

10. Mains aux hanches. « Sauts successifs sur place ».

11. Saut sur place avec écartement des bras.

12. Mains aux hanches. « Sauts sur place avec écarlement latéral des
jambes »

13. Saut sur place avec écartement des bras et des jambes.

14. Ces exercices s’exéculent également avec chute face & gauche ou a
droite ou en arriére.

15. Mains aux hanches. « Sauts sur place en hauteur » (5 temps).

Exécuter le méme mouvement en partant de la position initiale de station
deboul .

16. Saut sur place avec extension du corps.

47. Saut sur place avec flexion du tronc.

18. Saut en longueur (4 temps).

19. Saut en arriere (4 temps).

Le mouvement est exécuté d’apres les principes déerits au n® 8.

90. Saut latéral gauche (droite) (4 temps).

21. Saut en profondeur,

22. Les sauts successifs correspondants aux sauts simples décrifs aux
n°s 11 & 18 inclus sont exécutés respectivement d’apreés les principes indiqués
4 chacun de ces numéros.

23. Saut en profondeur el en longueur.

24. Station avant gauche (ou droite). « Saut en longueur avec un ou {irois
pas d’élan ».

95. Station avant gauche (ou droite). « Saut en hauteur avec un ou trois
pas d’élan ».

26. Station avant gauche (ou droite). « Saut en hauteur et longueur avec

un ou lrois pas d’élan ».

97. Les sauls n® 24, 25, 26 sont également exécutés dans une - direction
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oblique a celle de 'élan; |'impulsion se fait alors sur le pied opposé i la

lirection du saul.
98. Saut en profondeur et en longueur avee un ou trois pas d'élan.
Les exercices n” 94 A 38 inclus sonl ensuite exécutés en prenant un ¢lan &

volonté » instrueteur indique le pied sur lequel doit se faire I'impulsion.

MORAUX DES JEUX. PRECAUTIONS A PRENDRE.

A VANTAGES PHYSIQUES 1

neuvent étre assimilés, au point de vue dela dépense

Les jeux de plein air |
de force, aux autres exercices d la gymnastique ; ils offrent en outre le grand

avantage de présenter le travail sous une forme attrayante.

les . conditions auxquelles ils onl a satisfaire, les

S

Pour répondre & tou
jeux doivent étre aussi variés que possible, simples ou compliqués, locaux,
régionaux ou nationaux, de courte durée el exiger un nombre plus ou Moins
grand de joueurs.

Un instructeur qui saura 1es utiliser, exercera une action des plus grandes
sur la vigueur physique et sur le moral des blesses.

Les jeux ne pourront produire tous leurs effets que s'ils sonl considérés
comme faisant partie intégrante de la gymnastique, et réellement praticues
par tout I'effectif. On doit les recarder comme concourant d’une facon.directe
, auementer la force de résistanee du blessé, par Vactivité ~/u‘£/.< ,im';;rimwm
aux fonclions de la respiration el de la circulation.

Il y a donc un intérét capital & ce que tous les blessés v participent effec-
tivement.

Au point de vue hygiénique, les jeux demandent certains effor(s qui ne
doivent pas étre éludés el réclament certaines précautions dont ['observation
doit étre rigoureusement exigée.

Certains jeux réclament des précautions spéeiales.

D'une facon générale, le terrain doit dtre uni, et débarrassé des pierres,
morceaux de verres et autres décombres qui pourraient occasionner des acci-
dents. La pelouse, douce aux chates, bonne pour tous les jeux, esl mndispen-
sable pour plusieurs d’entre €uX.

Les jeux sont pratiqueés en suivant une sage progression dans la durée el
dans Uintensité des efforts.

Ils sont soumis aux mémes régles d’entrainementet aux memes précautions
que les courses.

En hiver. il est nécessaire de redoubler de précautions pour ¢viter les

refroidissements.




Lorsqu'un jeu est introduit dans la lec

indications nécessaires pour que les blessés

dispositif spécial.

Il indique rapidement les regles et veille & c

que tous les blessés praliquent
réellement le jeu qui doit produire les effels des exercices de la méme sérig
il intervient a tout instant pour donner de I'entrain et de la gaif 1

ne parait pas intéresser suffisamment les blessés, il en indiqu \

El‘Ell'i'Ilti »illl}lif‘ﬁ‘.-'in! les exercices éducatifs « :vE'I‘L‘%[?Iw‘JLf':'Li~.

JEUX POUVANT ETRE CLASSES DANS LES SERIES.

5¢ Série (extension dorsale) : Passe-ballon debout par extensior
6¢ Série (suspension) : Chat perché (par suspension
3¢ Série (course) :
La poursuite ou le chat.
Le chat coupé.
Le chat perché.
La queue leu lea ou le loup et I'agneau.

La mére Garuche.

Les 4, 5, 6, 8 coins.

Les petits paquets.

Le chat et la souris.

Course 4 quatre patles.

['anguille en rond ou le mouchoir.

La main chaude.

L’épervier ou la passe.

Le changement de camp précipité.

Pile ou face.

l.a course au fardeau.

Qe Série (Flexion du tronc) : Passe-ballon debout par flexion latérale
(bras levés).

10¢ Série (exercices des muscles abdominaux) :

Assis sur le sol : Passe-ballon.

La quille saoule.

{1¢ Série (sauts) :

Course a cloche-pied en ligne ou & la poursuife.

Coupe-jarrets en cercle.

Coupe-jarrets en ligne ou longue corde balancée.

Saute-mouton v la poursuile.
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Saute-mouton au but, avant, arriere.
Saute-mouton au mouchoir.

Pigeon vole modifié.

Jarcotons « Marche accroupie ».
Sauls successifs avec buls.

Mere Garuche a cloche-pied.

JEUX DIVERS.

Les deux camps.

Le chat perché en équilibre.
Manchot est maitre chez lui.
La balle cavaliére.

Le passe-ballon entre les jambes.
GRANDS JEUX (HORS SERIE).

Les grands jeux exigenl plus de vigueur, plus d’adresse et aussi plus

de temps ; il seront pratiqués en dehors de la lecon et seulement par les
blessés ayant acquis un entrainement suffisant.

Ces jeux exigent de I'instructeur une altention soutenue, il n’hésitera pas
a suspendre le jeu silot qu'il s'apercevra que celui-ci peut devenir dangereux.

Les grands jeux pouvant étre pratiqués sont les suivants:

La balle au mur.

La balle au chasseur.

Les barres.

Le drapeau.

La théque.

Course de relais.

Ballon militaire.

La lutte de traction.

La lutte de répulsion.

CONCLUSIONS

lo Les centres de rééducation ont pour but de « récupérer parmi les blesseés
de vaillants combattants ou des citoyens utiles au pays »;

90 (e résultat doit étre atteint par une éducation physique rationnelle et
par une méthode simple, pratique et facile 4 exécuter, bas¢e sur les régles de
'entrainement ;

20 (ette méthode doit viser U'entrainement général et a accroitre 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 tiche d'indiquer le membre ou le musele & réédu-
quer, d’assister aux séances de gymnastique, et a veiller aux regles d’hygiéne
ainsi qu’a I'application de celles de 'entrainement.

b) Le professeur de gymnastique se conforme aux indications du médecin.
Il s'applique que la progression soit réglée & 'aptitude des blessés, veillera
que ceux-la tirent, en plus du résultat physique, un effet moral.

5° Des connaissances anafomiques sont indispensables afin que la gymnas-

tique puisse étre appliquée d'une fagon rationnelle aux différentes parties du
corps.

G° Chaque lecon de rééducation doit comprendre des exercices correctifs,
de locomotion et de délente brusque.

Les premiers s’adressent & I'aplitude et a I'assouplissement du corps, les
seconds a la marche et les troisiémes au iravail plus ou moins violent des
muscles.

7° Dans chaque mouvement, en régle générale, il faul observer:

a) 1° La position fondamentale ;

2¢ La posilion initiale ;
3° Les temps d’action ;
4° Les temps darrét.

b) Faire les mouvements symélriques.

¢) Insister sur les parties du corps a rééduquer.

8° Les séances de gymnaslique corrective doivent étre :

a) (uotidiennes.

b) Compleétes, c'est-i-dire s'adresser aux membres malades et & toutes les
autres parlies du corps.

¢) Gradudes.

d) Variées, d’'une durée ne dépassant pas quaranie minules.

90 Les lecons doivent élre colleclives ou individuelles, les mouvements
doivent se faire au commandement de I'instructeur qui doit viser leur exécu-
tion parfaite sans rechercher I'ensemble.

10° Les exercices peuvent se faire avec ou sans appareil.

11° Des jeux doivent étre intercalés dans chaque lecon; ils auront pour

but de rendre les séances plus altrayantes.




L ORGANISATION DES HOPITAUX SAINTE-GENEVIEVE
(VERSAILLES) ET GRIGNON (SEINE-ET- ISE)
CENTRE DE PHYSIOTHERAPIE V. R. 69
AU POINT DE VUE MEDICAL ET PROFESSIONNEL

par M. le Vlédecin aide-major de Ire classe COLOLIAN,

Médecin chef du entre de Phy siothérapie V. R. 69.

Au début de la guerre, personne de nous n’aurait pense que nous
fussions amenés 4 demander 5 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, des les premiers jours de la guerre, que les
hommes ont besoin d'une rééducation fonctionnelle et professionnelle
précoce, nous avons organise, des le mois de janvier 1915, avec les blessés
attendant leur présentation devant les Commissions, des équipes agri-
coles qui travaillérent dans les jardins de I'hopital-dépot d’éclopés V.R. 74
d’alors & Versailles.

Depuis cette epoque, nous n’avons pas cessé de surveiller 1a fonction
des membres mutilés, de réadapter ces membres 2 leurs nouvelles fone-
tions, de réveiller 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, I'hopital V.R. 69 (Ecole Sainte-Geneviéve), qui avail
-dépot V.R. 74 de Versailles, enira en

été jusque 1a annexe de I’hopit
fonctionnement comme hopital autonome, COMME centre de physio-
thérapie.

Un centre de physiothérapie pour les blessés de guerre est un service
complexe : & cdte du service médical pur, du service d’examen clinique,
il faut des services de traitement, de réeducation fonctionnelle et pre=
fessionneile.

C’est pour s’assurer toutes ces ressources curatives que ’hopital

Sainte-Geneviéve s’est adjoint son annexe de Grignon (Icole nationale

d’Agriculture).
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Hopr1 SAINT a1 :

Le mutilé entre, envoyé par un hopital de la zone, pour suivre un trai
tement mecano pique, pour compléter le i it chirurg
par la kinésithéraj

a) L’examen médical du ¢ premier sol Imen n
culeux, patient, exigeant e s, mais des plus imj
tants, car 'avenir du '

1o L’examen clinigue du ma commence par 'historique de |
lésion, depuis le débui jusqu'a 'entrée dans le Service. Le malade ¢
alors examiné au point de vue de son état actuel : aspect « ¢ :

1 de la motilité passive et active, memnsur

articulaires (1), mensuration dynamome-

trique de la force musculaire.
| 1

Ensuite, par I'électrodiagnostic, on recherche I'état des nerfs et des

muscles. d’aprés leur réaction aux courants électriques. Nous deman-

scieux. Sur certains

dons aussi a la radiographie des renseignements pr

cas. nous consultons les médecins spécialistes. Apres cet examen cli-
nique complet, le malade est examiné, suivant ia lésion, au point de vut
fonctionnel et professionnel.

20 ['eramen fonctionnel consiste & se rendre compie de I’étendue,
de 1a variété des mouvements, en particulier des mouvements usuel
que le malade peut exéecuter.

Pour les meémbres supérieurs : position complexe des bras, porter la

taille, & loreille du c6té opposé au bras malade

main a la nuque, a

faire saisir différents objets, faire transporter des obijets plus cu moins
j {

lourds. faire exécuter en somme les mouvements compatibles avec les

fonctions habituelles des membres. Il en est de méme des membres infé-

rieurs ; presque tous les malades, atteints de lésions des membres infé-

rieurs. arrivent avec des béquilles et des cannes : nous faisons marcher

le malade sans canne, sauter

sur une jambe, sur 'autre, s'acc roupir, se
]

lement

1 début, est peu encou-

relever. Apres cet examen, qui, gener
rageant et peu concluant, car beaucoup des mutilés ont perdu le souve-
nir des fonctions de leurs membres et les exécutent maladroitement,
nous faisons 1’examen professionnel.

(1) P. CoroLian. — La Méthode de mensuration des impotences. — Paris-Medical

Octobre 1916.




30 [examen prn[{’.s‘xr’mrm! consiste a faire travailler le malade, dés son

entrée, si aucune contre-indication ne s’y oppose, dans un atelier d’essal.
Geénéralement les malades disent qu’ils ne peuvent pas travailler et ne
veulent méme pas essayer. Mais nous avons trouve la solution ; il a éte
décidé que les travailleurs des ateliers auraient seuls la permission régu-
liere du dimanche. Le nombre des candidats désirant le travail a aug-
menté du méme coup et se maintient. Une fois a 1'atelier, « I’'amorcage »
est Téalisé ; le malade y retourne avec gout.

b) Traitement. — Ce triple examen terming, Je malade est soumis au
traitement qui peut revétir trois formes.

10 Traitement médical. — a) Repos au lit avec ou sans isolement,
immobilisation des membres — car, a I’hopital de kinésithérapie, plus
qu’ailleurs peut-étre, nous pratiquons 'immobilisation méthodique des
articulations — avec massage des autres parties indiquées ;

h) Massage et mobilisation manuelle combinés avec la gvmnastique
suedoise ;

c) Electrothérapie, thermothérapie, photothérapie, héliothérapie, méca-
nothérapie (1).

90 Traitement fonctionnel. — Apres une période de traitement meédical,
le malade est soumis a l'entrainement fonctionnel : des exercices com-
binés, tout en assouplissant les articulations et redressant les démarches
défectucuses, rééduquent la fonction des membres, presque a l'insu des
malades. La rééducation fonctionnelle doit commencer au bord du lit
au lit méme. L’infirmiére chargée de ce service commence la rééduca-
tion par le réflexe 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 tres douloureux. L’infirmiére
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 : cestil@
rééducation veineuse. Dans cette position déclive, la circulation veineuse
est ralentie, ce qui détermine dans les premieéres séances un peu d’cedeme
et de cyanose ; mais, au bout de quelque temps, les veines « rééduquees »
retrouvent leur tonicité.

(1) P. CoLoLiaN. — La Mécanothérapie de Guerre (Archives de Médecine et de Pharmacie
Militaires : 1915). — La Mécanothérapie de Guerre avee les appareils de fortune. Etude
clinique (L. Fourniem, éditeur, 1916).
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Aprés avoir régularisé la circulation periphérique du membre, il faut
se préoccuper de faire marcher le malade sans béquilles ni cannes. Les
meéfaits des béquilles et des cannes sont trop connus actuellement pour

1
1 J11

qu’il soit nécessaire d’insister. Dans la grande majorité des cas, on peut

et on doit faire marcher les malades sans soutien. en reeduquant leur
marche au sortir du lit. Le malade, assis au bord du lit, appuie la plante
du pied sur le sol : ¢’est le seul exercice du premier jour. Le lendemain,
il marque le pas, en soulevant une jambe, puis la reposant pour soulever
I'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 infirmiéres soulévent le malade, qui se met debout, et 'on commence
I’exercice de la marche proprement dite sans 'appui de cannes. Quand
le malade peut marcher un peu, il est envoyé au service de la rééduca-
tion fonctionnelle définitive ot on lui apprend a exécuter tous les mou-
vements necessaires a la marche.

30 Traitement professionnel. — L’atelier de travail fait partie de la
salle de mécanothérapie et du gymnase. Quand le moment propice
arrive, ¢’est-a-dire quand aucune contre-indication ne s’oppose a la réédu-
cation professionnelle, le malade est envoyé, d'apres ses aptitudes, dans
nos ateliers ou dans nos jardins potagers.

Je tiens & souligner que les trois formes de traitement sont appliquées
simultanément et se combinent. Les malades qui sont a I'hépital et qui
travaillent, soit dans les bureaux, soit dans les ateliers, soit dans les
jardins suivent réguliérement le traitement médical et fonctionnel;
ils sont constamment surveillés par le personnel soignant (infirmiéres-
masseuses) et par les monitrices ou moniteurs (infirmiéres ou infirmiers
de la rééducation fonctionnelle et professionnelle). Au moindre signe,
au moindre symptoéme, le malade est présenté 4 I'examen de son méde-

cin-traitant.

I1

CENTRE DE PHYSIOTHERAPIE AGRICOLE DE (GRIGNON.

Construit dans une des dépendances de I'Ecole de Grignon, c’est
plutét une grande ferme avec son meédecin, son Service administratif
et ses mutilés qui se rééduquent qu'un hopital proprement dit. Pour-
tant, de I'hopital de physiothérapie élémentaire, Grignon posséde tout
I'essentiel : dortoirs blancs et propres, salles de massages, de mécanothé-
rapie, d’électricité, salle d’examen, réfectoire, bibliothéque et autres
dépendances d'un hopital proprem:nt dit, cuisine, lavabos, water-clo-
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sets, salles de douches, lingerie, bureaux administratifs. I posséde son
Service meédical.

Les malades que nous envoyons 4 I'hopital-école de Grignon sont cenx
en géneral qui | présentent des séquelles chroniques, des raideurs fibreuses
tenaces, des parésies postpars dytiques, avec a trophie accusée des groupes
musculaires, des affections de longue évolution et qui n’ont pas hesoin
d’une surveillance médic: ale de tous les instants. Leur choix est fait parmi
les entrants de ’hopital Sﬂiuiv‘(n'm'\'u’\'v. aprés l'examen comj let
tel que je l'ai décrit plus haut. Le traitement ph}'ninlh{-mg)iquw (massage,
kinésithérapie, gymnastique suédoise, ete...) marche de pair avec l'en-
trainement fonc tionnel et la rééducation 1)1‘::?:'.\%]1:11m-i'w.

[’Feole de Grignon, COmMIME une petite cite, a ses ateliers différents :
menuiserie, cordonnerie, forge, serrurerie. Les hommes sont affectes
suivant leur profession 5 'un ou & Vautre de ces ateliers.

Les cultivateurs, qui constituent la majorite, sont employés aux tra-
vaux des champs, au jardinage, 3 la ferme. Les mutilés dont Vaffection
est grave ou de tres longue évolution, réformables ou sus ptibles du
moins d’étre versés dans le service auxiliaire dans un lvm[;s ¢loigne,
sont soumis & une rééducation 1)!'~}';'-c:minm;u'l_!u et, en i;;n'tipnlipr, confiés

des professeurs qui lvur enseignent le maniement des auto-tracieurs.
Dans espace d'un mois, ces hommes, 1Mma \lgré leurs impotences, sont eca-
pables 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 h_‘ljlm.»'wc:_llxsm‘ivs. donnent
des conseils el augmentent ainsi le bagage de connaissances de nes cul-
tivateurs.

Nous croyons faire ccuvre uiile en assurant & nos cultivateurs cette
rééducation. Mais celle-ci ne s’adresse qu'a 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 recevoil que
des hommes 2 traiter et a guérir. Cest principalement cette catégorie
de malades qui devrait attirer notre attention et notre sollicitude, ce sont
surtout ceux-la qu'on devrait envoyer dans les Centres de physio héra-

pie en vue d’une rééducation fonctionnelle et 1m:lc~nimmcllv.




LES CONTRE-INDICATIONS
DE LA KINESITHERAPIE ET DE LA REEDUCATION FONCTIONNELLE
ET PROFESSIONNELLE

par M. le Médecin Aide-Major de 1 classe COLOLIAN, Médecin Chef du nti
Physiothérapie V. R. 69 (Ecole Sainte-Genevieve [Versailles

et Ecole de Grign

La thérapeutique par le mouvement, la kinésithérapie basée sur des
données scientifiques, sur I'expérience el la clinique, a fait ses preuves pen-
dant cetle guerre.

Le but de cette branche de la thérapentique est de faire fonctionner les
organes ou les membres, momentanément entravés dans leur motilité, par
une cause pathologique grave. La rééducation fonctionnelle est done la consé-
quence thérapeutique de la kinésithérapie: elle suit les lois de 'évolation et
de la réadaptation des organes; elle a les mémes bases précises que la; bioméca-
nigue, et, a ce titre, comme la kinésithérapie, science nouvelle, science d’ae-
tualité, que certains médecins continuent i considérer comme un moyen
empirique, e

le a ses indications et ses contre-indications.

Mais nos préoccupations du moment vont plus loin : jusqu'a la rééduca-
lwon professionnelle, but final et conséquence pratique de la kinésithérapie e
de la rééducation fonctionnelle.

Le blessé de guerre, soigné d’abord dans un service chirarcical, cnsuite
dans un centre de physiothérapie, doil suivre une rééducation profession-
nelle qui consistera, suivant les cas, soit & lui réapprendre sa profession anté-
rieure, soit & lui en apprendre une nouvelle, afinqu’il puisse se réadapter aux
exigences ¢conomiqgues, se refaire une place dans la sociélé.

Nous avons pensé qu'il serait utile de faire connaitre les contre-indications
de la kinésithérapie et, partant, de la rééducation professionnelle que la
pratique et la clinique nous ont enseignées depuis deux ans.

La kinésithérapie et la rééduecation professionnelle, comme les médiea-
ments, ont leur « dose curative », leur « dose de saturation » et « leur dose
toxique », leurs indications et leurs contre-indications. Rien n’est plus impru-
dent que de chercher hitivement, sans examen clinique approfondi, sans
recherche minutieuse des contre-indieations, i soumettre les mutilés soit a la
kinésithérapie, soit a la rééducation fonctionnelle ou professionnelle. Si, alors
qu’il existe une contre-indication, le malade est désigné pour la rééducation,

non seulement ancun résullal ne sera oblenu au point de vue professionnel,




mais encore on retardera la guérison et le retour 3 1'état normal antérieur du

membre et de la fonction.

Les contre-indications de la réaducation fonctionnelle et de la rééducalion
professionnelle sont celles mémes de Ja kinésithérapie. Les contre-indicalions
que nous signalons ici sont exactement celles auxquelles nous devons prendre
garde ¢galement chez tous les mutilés pour lesquels nous avons A prescrire
soit séparément, soit ensemble, le traitement lllly'si(:tl\él':lpiquo. le traile-

ment fonetionnel ou la rééducation pr(:I'f-ssimmvllf'.

[. — LA DOULEUR.

La premiére contre-indication générale, selon moi, c'est la douleur. Quand
un membre ou segment de membre présente des douleurs spontanées, tout
traitement mécanothérapique, toule rééducation fonctionnelle ou profession-
nelle doivent élre différes. Nous savons que certains masseurs professionnels
préconisent le massage, méme en présence de douleurs vives : névralge
scialique, hydarthrose aigué ; mais alors, ce n'est plus la méthode, cest
I'’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 platré ou
autre, jusqu'a la disparition de la douleur. R. Leriche, dans une récente
publication sur le traitement des fractures, précise nettement ce point : « Si
I'on ne cherche pas délibérément Pankylose, qu'il sagisse d’arthrotomie ou
de résection, la mobilisation précoce est la condition nécessaire de la récupé-
ration fonctionnelle. Mais elle ne doit élre entreprise quau lendemain du
jour oit toute dowlewr a disparu; elle ne doit étre continuée que si les mouve-
ments passifs s'exéculent sans exciter de souffrances yraies, sans ramener de
plu’-nmn{'nesinHalnmaluh‘vs. » (Cest done plusieurs jours apres la cessation dela
douleur qu'on doit commencer 4 masser d’abord, puis, si les douleurs ne se
réveillent pas, & mobiliser le segment indiqué, plus tard enfin a entreprendre
la rééducation professionnelle.

Cependant il ne faut pas s’y tromper. Certains de nos malades, exagérateurs
manifestes, se plaignent au moindre mouvement, i la moindre manceuvre de
massage. Or, la douleur m'a pas de signe physique extérieur; si T'on
s'arréte a celle contre-indication impérative, on ne pourra que trés rarement
tirer bénéfice de la méthode. Si. au début de I'examen et du traitement, on
g'apercoit que la douleur, accusée par le malade. se calme aprés quelques
minutes de massage el que, d’autre part, rien n'indique extérieurement la
possibilité de la douleur. on doit continuer le massage d'abord, puis pratiquer
]a 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 des les premiers jours de massage. Dans ces
cas, il faut savoir augmenter la « dose mais ne jamais aller jusqu’a la
«dose foxique. » « Et, si l'on nous demandait la formule exacle des doses
d’exercice permises dans chaque cas, dit Lagrange, nous répondrions qu'il
n'y en a qu'une, celle qui se déduit de l'expérience, basée sur le titonne-
ment. »

a) Douleurs articulaires et péri-articulaires. — Ce sont celles qui empéchent
le plus les sujets de se livrer & un entrainement, a la rééducalion profession-
nelle..Dans les cas d’arthrite aigué en voie de guérison, de rhumatismes
chroniques, d’hydarthrose chronique & répétition, d'ancienne arthrotomie, les
mouvements passifs et actifs réveillent les douleurs. La conlre-indicalion de
douleur, dans ce cas, n'est pas absolue, car, si. & part la douleur, on ne cons-
tate aucun autre phénomene aigu inflammaloire, on ne doit pas cesser d’es
sayer la mobilisation manuelle et plus tard la rééducation fonclionnelle et

professionnelle. Nous voyons constamment des blessés, atteints dans le voisi-

nage du genou d'une lésion éteinle, ayant une amplitude de flexion de la
jambe suffisante, marcher le genou raide sous prélexte de douleurs vives i la
marche. Nous en voyons d'autres qui, pour des fraciures des os du carpe,
conservent leur main dans la position qu’'on appelle « Main de Justice », sans
fléchir les doigls, sous prétexte que la moindre flexion réveille des douleurs
et ne demandent & se préler ni & la kinésithérapie, ni a la rééducalion pro-
fessionnelle. Pour les malades de ces deux catégories, atteinls soit a I'articu
lation du genou, soit & la main. tout en prétant allention i la contre-indica-
tion de la douleur, nous faisons pratiquer la kinésithérapie et la rééducation
fonctionnelle et professionnelle; nous ne nous arrétons que si les douleurs
s'accompagnent d’'edeéme ou de rougeur a la main, d’hydarthrose ou de
craquements au genou. J'avoue que nous oblenons peu de résullats pour la
« Main de Justice »; il manque trop souvent & ces malades la volonté réelle
de se rélablir et de travailler a l'atelier, avec les deux mains, si malhabile que
soit la main malade.

b) Les douleurs d origine osseuse sont difficiles a contréler. Cerlains jeunes
sujets, a la suile de fracture ancienne cousolidée, persistent a soullrir au voi-
sinage de la fraclure sans que rien ne puisse revéler la cause de la douleur.
t‘.e\|n-|nl;ml cette douleur d’origine H.\lt"tl|l{‘illii{_]{ll‘ est & respecler. Nous avons
v des cas d'ostéome, plusieurs mois apres la fracture, les malades nous
disant qu'ils avaient toujours souffert de leur fracture. Bien qu'on doive
respecler cette contre-indication, la rééducation professionnelle, avec survetl-
lance, peul élre poursuivie.

¢) Les douleurs myalgiques sont rares. Elles existent dans cerlaines afrophe
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mais surtout dans les conlractures. Les fibres musculaires irritées réagissent
violemment et produisent des contractures. Un de nos blessés, sous-lieute-
nant, a eu une tres forte contusion de 1a cuisse gauche avec douleurs tres
vives; pas de fracture, pas de lésion nerveuse, pas d'atrophie, mais durcisse-
ment des tissus musculaires et légere contracture du quadriceps. Ces douleurs
myalgiques sont lenaces. Il faut les respecter el laisser le sujet le plus-long-
temps possible au repos et ne faire que du massage léger avec mobilisation
passive des articulations du voisinage sans kinésithérapie aclive, ni rééduca-
tion, jusqu’a la disparition du phénoméene douleur.

dy Causalgie. — Cest dans la causalgie de Weir Mitchell que les douleurs
arrivent A 'apogée. La durée de cette douleur et sa résislance au trailement
sont connues. Les douleurs se localisent, surtout a la terminaison des nerfs
p(\ri|uln'w‘iqnws; mais dans certains cas elles Sirradientsur tout le trajet du nerf.
Le moindre mouvement, le frolement de la peau, la sensalion de la chaleur
ou du froid les avivent. Aussi, toul traitement kinésithérapique est-il confre-
indiqué, car bien loin qu’il puisse les guérir, il exaspererail les douleurs
du médian et du sciatique, les deux nerfs qui, sans qu’on puisse dire pour-
quoi, présentent le plus fréquemment ce syndrome.

¢y Les névralgies, fréquentes a ia suite d’une contusion légeére des trones
nerveux, produisent des douleurs plus ou moins accentuces sur le trajet des
nerfs avec ou sans troubles {rophiques, sans paralysie. Le seiatiqque est le plus
souvent atteint. Pendant la p(‘t":miu aicué, quand on trouve tous les points de
Valleix et le signe de Lasegue, il n'est pas prudent de procéder A la kinési-
thérapie et a la rééducation, il convien d’attendre que Ja névralgie trauma-
tique entre dans une phase d’accalinie.

{) Les douleurs névritiques, produites dans les nerfs mixtes possédant des
fibres vaso-mofrices et trophiques, sont la conséquence de l'irritation du nerf
par lésion réelle mais peu accusee. \insi. on trouve : R. D. partielle peu
marquée, un petit mouvement volontaire — petite paralysie, — c’est-a-dire
lésion partielle du nerf. mais, en méme temps, des lésions sensilives et vaso-
motrices bien plus notables. Les douleurs sont spontanées et tres fortes; elles
sont exaspérées par les mouvements méme passifs et sont réveillées par la
pression des troncs nerveux. Elles s'accompagnent toujours de troubles tro-
phiques accusés : edéme, cyanose, hypertrichose, sécheresse de la peau,
ineurvation des ongles en griffe, atrophie des extrémités, raideur fibreuse
des tendons dans leur gaine, ankylose fibreuse des pelites articulations el
décalcification osseuse. Dans ces formes graves de douleurs névritiques, la
kinésithérapie et la rééducation professionnelle ne peuvent étre employées au

début, du moins pendant la période aigué. Ce nlest quapres la disparition

des douleurs névritiques, et malgré la rétraction fibreuse ou musculaire,
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malgré les ratdeurs articulaires et tendineuses qu’il f

11 1aul enir ‘H-'-NEJ' la Kime
sithérapie et la rééducation; puisque c'est justement pour les fair disparaitre
que ce traitement doit tre institué et continué avec une inlassable patience
car ce sont des mois et des mois de mobilisation et de réédudation qui sont

n 0
NECEessaIres pour arriver a des résultats satisfaisanls
1. [ETAT INFLAMMATOIRE DES TISSUS EST UNE CONTRE-INDICATION
a) Chaleur. Quand l'inflammation est localisée dans un segment, 1'im-
mobilisation de cette partie estla premiere indicalion car, sans cette préeau

lion thérapeutique, le processus inflammaloire augmente et la mobilisation
au lieu de guérir, aggrave la situation. Que de malades nous sont ‘envoves
par les hopitaux pour commencer de suite la cure physiothérapique par le
mouvement, et que nous mettons au repos absolu pendant tout le temps que
les syndromes principaux de l'inflammation, ehaleur et rougeur, persistent
avec la douleur. A |'exploration manuelle on conslate au niveau de la partie
malade, une hyperthermie plus ou moins appréciable, signe d'un processus
inflammatoire latent qui me peut disparaitre que par le repos. Dans les
arthrites suppurées, quand tout phénoméene extérieur a disparu, quand la baisse
de la température centrale démontre la fin de la suppuration et que ladouleur
s’apaise, on est tenlé d’essayer la kinésithérapie hitive et la rééducation pro-
fessionnelle. Ur, dans presque tous les cas d’arthrile suppurée apparemment
guérie que j'ai eu I'occasion d’examiner, j'ai constaté que la chaleur loealede
articulation malade élait pendant longtemps plus élevée que celle de 'arti-
culation saine. Mobiliser une articulation qui a cessé de suppurer depuis peu
de temps seulement, ¢’est courir le risque de réveiller la suppuration tarie.
La prudence du kinésithérapeute lui interdira de toucher a I'articulation et lui

conseillera de relarder la rééducalion jusqu'a la disparition de la chaleur

locale.

b) La rougeur des téquments est également un des signes de l'inflammation
qu’il faut respecter. Derritre cette rougeur diffuse et d’apparence anodine, se
cachent souvent des phénomenes inflammatoires graves, pour lesquels la cure
par le mouvement peut étre une cause de réveil trés nuisible. Done, chaque
fois qu'un dessignes de l'inflammation apparail, il y a contre-indication for-
melle pour la rééducation fonctionnelle et professionnelle. Cependant, il ne
faut pas non plus exagérer et de la mobilisation hitive passer i laKinésithé-
rapie tardive, sous prétexte de contre-indication, dans tous les cas d'inflam-
mation. Ce serait perdre un temps précieax pour la rééducation. Il'y a des
distinctions & faire. A la suite d'une forte contusion des parties molles, on
constate de la douleur etde larongeur, voire méme de la chaleur, c'est-a-dire

les trois signes précurseurs de l'inflammation grave. Rien ne vaut, dans ece
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cas, le massage superficiel qui calme rapidement la douleur et facilile la
résorplion des exsudats. Cependant, ce n'est que quand tout phénoméne
inflammatoire a disparu qu'il convienl de commencer la rééducation.

¢) OEdéme. — L'edeme circonserit peut seul nous intéresser, I'cedéme
conséeulif a des plaies de guerre. L edeme médical généralise, conséculif a
une affection générale sort de notre cadre.

I tedeme, comme phénomene inflammatoire, est une contre-indication
partielle a la kinésithérapie et & la roéducation professionnelle.

['cedeme conséeutif aux traumalismes el aux contusions violentes, ne per-
siste pas longtemps. Le massage le diminue. Il faut cependant allendre sa
disparition pour une kinésithérapie aclive comme pour une rééducation rapide.

I’ edéme consécutif aux fractures a deux périodes : période du débul et
période de la fin (edime chronique). Au début, par le massage et le repos,
il disparait rapidement et rien ne s’oppose alors a ce quon cominence de
suite la kinésithérapie et la réeducation fonctionnelle el professionnelie.

Ledeme chronique des fractures tend a disparaitre lentement, tres lente-
ment. Il est dit i des troubles circulatoires. A moins qu'il n’apporte une géne
considérable, on peut commencer de suile la rééducalion professionnelle.

L edeme conséculif aux troubles cireulatoires est une contre-indication si la
lésion est la névrite avec troubles vaso-moteurs. Les mouvements impri-
més provoquent des douleurs vives et augmentent I'cedeme. Il faut soigner
le membre atteint jusqu’a la disparition des douleurs avant de commencer la
vééducation professionnelle.

III. — Corps ETRANGERS.

La présence d'un corps étranger dans les lissus est une contre-indication
absolue si elle produit des phénomenes inflammaloires : douleur, chaleur,
rougeur, cedeme.

La contre-indication & la rééducation professionuelle est également absolue
si le corps élranger est daus une articulation et que les mouvements imprimes
a l'articulation produisent de la géne fonctionnelle. Le traitement pourrait
dtre le point de départ d’une inflammation, d'une suppuration. Mais si la
kinésithérapie et la rééducation d’essai n'ont pas produit de géne et si le corps
étranger est bien tolére, ou peul essayer la récducation professionnelle avec
surveillance.

Les corps élrangers inclus dans les os el dans les grosses masses muscu-
laires soul en général bieu lolérés el ne réagissent pas pendant la cure phy-
siothérapique. Dans ces cas, la conlre-indication est partielle; apres un

entrainement par la rééducation fonctionnelle, on peut aborder la rééduca-
tion professionnelle.
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Les corps étrangers situés dans le voisinage des vaisseaux sont susceptibles
d’étre des causes d'irritation. Il y a lieu de les extraire avant de soumeltre le
malade a I'entrainement.

V. LA SUPPURATION.

La suppuration est une contre-indication formelle, ahsolue & la rééducation
I,1‘<]['Q»<_\'i(')[;1|(-l||’ et partielle a la kinésithérapie.

Pour la kinésithérapie, 'endroit de la suppuration a une grande impor-
tance. Si le foyer est éloigné d’une articulation, tout en soignant la suppura-
tion, on peut mobiliser 'articulation

Mais pour la rééducation professionnelle, toule suppuration est une contre-
indication, qu’elle soit intra-articulaire, péri-articulaire, des parties molles,
des téguments; quelle ait pour origine un éclat d’obus, une esquille, un
séquestre, des débris vestimentaires. Avant la rééducation, il faut done s'as-
surer que la cicatrisation de la plaie est compléte et méme qu’elle n'est par
trop récente.

V. — L'ETAT HYPERTHERMIQUE.

L'état fébrile est une contre-indication indisculable, non seulement & la
rééducation professionnelle, mais méme aux exercices en général, a la
kinésithérapie en particulier. L'exercice, la gymnaslique, la mobilisation
hative déterminent l'accélération du pouls, de la respiration, I'augmen-
fation de la température, c'est-a-dire un ensemble de phénoménes qui
aggravent les phénomenes semblables observés chez les fébricitants. La mobi-
lisation. dans de telles condilions, serait une cause de faligue sans profit
aucun et dangereuse méme. L'état fébrile.peut étre le début d'une affection
grave, d'une typhoide, d’une tuberculose généralisée. La kinésithérapie ne
peut étre d’aucune utilité dans ces cas; avant tout, le repos absolu est indiqué.

LA DOSE ET LA DUREE.

La kinésithérapie, la rééducation physique et professionnelle ont leurs
doses. Les membres et les organes malades qui, & I'examen clinique, n'ont
rien révélé de particulier comme contre-indication, demeurent cependant
fragiles et particuliérementl faciles & fatiguer : or, la fatigue des muscles esl
une contre-indication. Une kinésithérapie précoce et suivie, une rééducation
physique ou professionnelle rapide et prolongee ])r'mvnt non seulement
réveiller une inflammation qui s'apaise, une infection qui s’éteint, mais aussi
produire la « saturation », atteindre la « dose toxique » et fatiguer les
muscles. Le but sera done dépassé el les résultats seront déplorables tant au
point de vue moral qu'au point de vue physique.




Mais. lors méme que la dose, cest-a-dire la force musculaire & employer

pour les i!l'l'lilil“[‘f‘ﬁ‘ seances de kinésithérapie el de rééducation a  éteé stricte-
ment précisée, tout n'est pas fait: la durée des séances devra aussi bien
attirer Iattention du praticien.

\vec une dose minima, il faul calculer encore la durée des premieres
séances.

Ainsi pour atteindre notre but social et humanitaire, pour faire de nos

< de demain, il ne suflit pas d’avoir de la

blessés d’aujourd’hui des ouvrie
bonne volonteé et d’ouvrir des ateliers; il est encore indispensable d’avoir une
méthode scientifique de rééducation |l|’=u!l'swirmlwilw. hasée sur la clinique et

I'expérience.

Au sortir de 'hopital, le soldal, comme un enfant, doit étre guidé. Cest a
nous de lui montrer les méthodes par lesquelles il réacquerra le plus rapide-
ment possible la plénitude de ses capacités pour redevenir ce qu’il était avant

la cuerre. Afin d’arriver a ce résultat. sans mécomple, suivons avee patience

el persévérance les lois que la clinique nous dicte.




NECESSITE D'INSTALLER DES SERVI
CONVENABLEMENT (
DANS LES INSTITUTS DE PHYSIC

par M. le D DELTENRE

MENT 0O

Parmi les travaux présentés 4 la Conférence interalliée, il a été peu ques-
tion de la chirurgie réparalrice et orthopédique, de son role dans la réadap

tation fonctionnelle des invalides de la guerre et des moyens de la pratique
dans les centres de physiothérapie.

Nombreuses et variées sont les interventions chirurgicales qui sont absol
ment nécessaires, parfois méme urgentes chez les milifaires mutilés ou
estropiés en cours de traitement, sans lesquelles on ne peut espérer unrésultat
rapide et complet des pratiques physiothérapiques. En dehors des extractions
d’esquilles osseuses et de corps étrangers, de cureltages pratiqués dans les cas
d’ostéites & suppuration rebelle, je me bornerai a citer les interventions chi
rurgicales qui ont pour but de corriger les déviations, les attitndes vicieuses
des membres devenues définitives, les opérations lelles que eranioplastie,
ostéotomie, plastique el toilette des moignons imcapables de supporter un
appareil prothétique, restaurations tendineuses, osseuses, nerveuses, etc...

Ces opérations complémentaires doivent étre pratiqueées a | Institut néme
de physiothérapie, par des chirurgiens qui sonl au courant du buf que se
propose le physiothérapeute ; toute interruption dans le {raitement physio-
thérapique, si préjudiciable & I'intérél du blessé, peut étre de cette fagon
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 momenlanément 5 raver sous l'influence du traumatisme chirur-

gical, qui doivent tirer profit, immédiatement apres lopération, des bienfaits
de la gymnastique médicale.

Je conclus done & I'absolue nécessité de doter les Instituts de physiothérapi
d'un service chirurgical complet, & la téte duquel sera placé un chirurgien
compétent. A I'hopital de Bon Secours, toules les opérations complémentaires
sont pratiquées par le direcleur, le médecin de régiment de Marnefle, qui
est 4 la fois un physiothérapeute ¢minent et un chirurgien habile et trés avise.

La création de services chirurgicaux dans les centres de physiothérapie
inciterait les médecins chefs des formations sanitaires de' I'avant a diriger
sur nos instituts le plus (6t possible, avant méme la cicatrisation compléte
des plaies, des que les aceidents sepliques ne seraient plus &- redouter, tous
les blessés qui peuvent bénéficier des ressources mulliples de la physiothe-

rapie.
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HYDROLOGY AND RE-EDUCATION
by R FORTESCUE FOX, M. .
Hon. Physician to the Red Cross Clinic for the Physical
Treatment of Disabled Officers Hon. Sec. of the War

Disablement Committee of the Section of Balneology and Climatology

of the Royal Society of Medicine).

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 obser rations 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 the 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 Authorities, 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 inclu-

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 rvf'ngui;:-
that the restoration to active life of thousands of cur wounded citizens
may depend on the skilful use of physical remedies.

What is the role of physical treatment in realising 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 stiff and immobile and wasted. It increases the cir-
culation, the mobility, the muscular power. In a centre for re-education
its object 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 Remedial Baths, ought to take in the physical treatment
of wounded 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 before the British Army Medical Department a pro-
posal for a « Model Installation » for Hydrotherapeutic treatment in
Military Hospitals. It comprised remedial baths of three kinds : (1) Sti-
mulant, (2) Sedative, (3) Local. = A plan was prepared suitable for con-
ralescent 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 remedial 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 ra pidly from hot to
cold. Simple douches and showers provide a powerful tonic 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 are of much value to many wounded and
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disabled men, but require a highly trained and skilful doucheur for their
administration.

9. 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 34° C., that is nearly 3° 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 Woodhead informs me that some 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 disappeared and natural sleep returned. Prolonged subthermal
baths of this character are also beneficial 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 deseription have a most powerful sedative action in irri-
table conditions of the nervous system.

¥

3. Local baths for disabled limbs. The « Whirlpool Bath » The use
of this method of treatment for wounded limbs was recommended to
the British Military Authorities two Yyears 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 iluspiinis, or in much more |m'\\'vi'l‘u'| rotation by means
of an electrically-driven turbine. A very strong rotatory current is
thus produced which effects an active mechanical stimulation of the limb
(Hydro-massage). Another form of the English Whirlpool Bath is
actuated by jets of compressed air : and yet another form has been devi-
sed by Major Souttar, R. A. M. C. and introduced 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 140 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 effect of all

these methods, and am convinced of their value in improy
‘

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.

[ have asked my friend and colleague Dr. Campbell McClure to men-

) 1

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 ene harmonious association. Remedial Baths
are combined with mechanical treatment, electrical treatment 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 prolonged, and carefully adapted
to individual needs. In a forthcoming hook on « Physical Remedies »,
I have endeavoured to describe more fully the proper application of these
remedies to military cases, and their connection with the vast problem
of re-educatio

Many 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 Military Orthopaedic Hospi-
tals, under the direction of Colonel Robert Jones, C.B:, R.AM.C., are
being furnished with hydrological departments. I have had the plea-
sure of assisting in the design of three of these departments. At the
Central Military Orthopaedic 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 give
500 treatments daily.  All the accepted methods of hydrological treat-
ment, including those that I have deseribed, will be provided. May I
beg once more to emphasise the distinction which lies deep down in the
action of all remedial baths, between those that are soothing and seda-
tive to a condition of nervous irritation or inflammation, and those that

are stimulating or tonmic, and therefore suitable only for languid
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sluggish or indolent conditions of the tissues or nerve centres. The
best results will not be obtained unliss this great distinction tion is
constantly borne in mind.

All the experience gained at centres or clinics for physical treatment
shows that from an early stage ¢ little work may be judiciously combined
with the treatment. If systematic oxercise or work is entirely wanting,
as is too often the case, it is often very difficult to prevent immobility
and wasting. The man comes for treatment for an hour and a half
every day, and it is sad to hear him say that it is « the only hour in the
twentyfour » when the limb is entirely comfortable and the pain and
stiffness and tension are relaxed. Why? Because 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 fill up his vacant time with occupation for mind and body.
But nevertheless, as we all know, he ought to be removed as soon as
possible from the atmosphere of the hospital and from his condition
of invalidity. No writers have more admirably stated the dangers
and evils of prolonged residence in hospital than the French authe-
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 cannot 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 old Hydrologist, I put in a strong plea for the remedial action of
stimulant and sedative baths. 1 do not suggest that all needful hydrolo
gical treatment can be provided at the Health Resorts. It is impossible.
The health resort is for the care of invalids, not for men who should be
submitted to training. But I do suggest that remedial 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 functional and occupational re-education.

Toue 1
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LE RADIUM ET LES BLESSURES DE GUERRE

par M= A. LLABORDE,

Médecin chef du Service de Radiumthérapie de 'Hopital Militaire du Grand=Palais.

La Radiumthérapie pourrait sembler navoir quun lointain rapport
avec la Rééducation professionnelle des blessés. Or, elle a pour but
comme les autres moyens ph_\'.\mlhbt‘nlziqm':\ d’ameéliorer leur état au
maximum. C'est & ce titre qu’il m’a semblé intéressant de faire connaitre
les heureux résultats obtenus, résultats qui peuvent étre si importants
pour l'avenir professionnel des blessés.

connue du radium sur les cicatrices chéloidiennes (1)

[Laction bien
s, il pourrait influencer les cica-

m’a permis de penser qu a doses suffisant

blessures de guerre.

trices vicieuses résultant des
je me suls proposée de I’'employer dans les

D'une maniere générale,
cas ou le tissu cicatriciel semble étre la cause unique dune impotence
fonctionnelle.

En effet, une cicatrisation vicieuse peut sous la forme d’une bride
fibreuse ou fibro-sclereuse empécher ou limiter certains mouvements,
elle peut créer des adhérences tendineuses plus ou moins completes;
elle peut aussi étre la cause de paralysies périphériques et de névrites
douloureuses, soit que le tissu cicatriciel englobe et enserre le nerf, soil
qu’il en penetre les fibres.

Depuis mai 1915, j’ai traité dans mon Service, environ 80U blessés,
dont les affections peuvent étre groupées de la facon suivante :

10 Paralysies des nerfs périphériques avec troubles de la contracti-
lité électrique et névrites douloureuses ;
90 (Cicatrices adhérentes aux muscles ou aux tendons ;
30 (icatrices douloureuses ;
to Plaies atones.
TECHNIQUE.

|
1TCLIS

Pour ces traitements, j’ai utilisé trols genres d’apps
10 Des tubes scelles contenant des sels de radium ;
90 Des ampoules scellées renfermant de I’émanation du radinm selon

méthode de MM. Debierne et Regaud (2) ;

,_

1) Wicknan et DEGrals. — Traite de radiumthérapie, p. 179.

(2) DEBIERNE et REGAUD. — C. R Ac. Se. — 4 octobre 1915.




30 Un appareil distribuant de 'eau radi

raaioa V AEeS L1 d L arrogag
des plaies.

Les tubes scellés contenant des sels de radium. fournissen quan
sont prépares depuis un temps suffisant, une source constante de ravon-
nement. :

Les ampoules scellées qui renferment de I'émanation émettent un
rayonnement de méme composition, mais dont 'intensité décroit e

le temps suivant la loi de destruction sponta: de I'émanation. €

sont des appareils pratiques qui représentent sous un trés petit volume
une source puissante de radiations.

[’eau, chargée d’émanation du radium, s’écoule d’'une trompe a
spécialement construite dans ce but (1).

Cet appareil est constitué essentiellement par une petite trompe &
eau capillaire débitant 40 centimetres cubes environ par minute sous
une différence de niveau de 40 a 50 centimeétres. I.’air est aspiré par cett
trompe dans un barboteur qui renferme une solution cortenant 10 milli-
grammes de (Ra Br?) 2 H*0. Le mélange gazeux d’air et d’émanation
entre en contact intime avec 'eaun dans 'ajutage de la trompe, et 1'eau
s’écoule régulierement chargée de l’émanation 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 1'émanation ont été
utilisés, le plus souvent, suivant la méthode du DT Dominici, le rayon-

nement étant filtré a travers 0mm 5 auy minimum de métal dense. Un

tel écran laisse passer la majeure partie du rayom + et une faible
proportion des rayons 8 les plus rapides.

Un jeu de gaines d’argent permet de porter & 2 ou 3 millimétres I'épais-
seur du filtre.

Les tubes a sels de radium (2), dont je me sers, contiennent de 2
50 milliscrammes de bromure de radium pur cristallisé (Re Br®y 2 H20

g
pour chaque appareil (3), soit 13 & 26 milligr. de radium-métal.

Les ampoules d’émanation, préparées et mises a notre disposition
yar Mme (Curie, ont a V'origine en moyenne une valeur de 100' millicu-
I g ;
ries (4), qui rayonnent comme 100 milligr. de radium-métal.

i | v 5

1) A. Lasorpe. — Trompe & eau radioactive, Jouranal d i'.“[u-‘h‘rl::g.f.- el de Radiologie,
t. H, n° 14, p. 662.

2) Six cents milligrammes de bromure de radium pur répartis en 14 appareils ont ¢té
mis & notre disposition par la « Société anonyme de produils chinviques » de I'lle-Saint-Denis.

3) Le bromure de radium cristallisé (Ra Br#) 2 H?*0 renferme 53,60 de radium-métal Ra.

(4) Le millicurie est la quantité d’émanation en équilibre avec 1 milligramme de radium
métal.
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LE RADIUM ET LES BLESSURES DE GUERRE

par M= A LABORDE,
Médecin chef du Service de Radiumthérapie de Hl-'wpit;il Militaire du Grand=Palais.

l.a Radiumthérapie pourrait sembler m'avoir quun lointain rapport
avec la Rééducation professionnelle des blessés. Or, elle a pour but
comme les autres moyens ])h_\'.\it}lh(?l‘liili([lllf‘% draméliorer leur etat au
maximum. C’est & ce titre qu’il m’a semblé intéressant de faire connaitre
les heureux résultats obtenus, résultats qui peuvent étre si importants
pour l'avenir pi'{zi\-a‘m-:i‘.;.vl des blessés.

[action bien connue du radium sur les cicatrices chéloidiennes (1)
m’a permis de penser qu a doses suffisantes, il pourrait influencer les cica-

trices vicieuses résultant des blessures de guerre.

D'une maniére generale, je me suis proposée de I’'employer dans les
cas on le tissu cicatriciel semble étre la cause unique d’'une impotence
fonctionnelle.

En effet, une cicatrisation vicieuse peut sous la forme d’une bride
fibreuse ou fibro-scléreuse empécher ou limiter certains mouvements,
elle peut créer des adhérences tendineuses plus ou moins completes;
elle peut aussi étre la cause de paralysies périphériques et de névrites
douloureuses, soit que le tissu cicatriciel englobe et enserre le nerf, soit
qu’il en pénetre les fibres.

Depuis mai 1915, j’ai traité dans mon Service, environ 800 blesses,
dont les affections peuvent gtre groupées de la facon suivante :

1o Paralysies des nerfs périphériques avec troubles de la contracti-

lite électrique et névrites douloureuses ;

90 (icatrices adhérentes aux muscles ou aux tendomns;
30 Cicatrices douloureuses ;
to Plaies atones.

TECHNIQUE.

Pour ces traitements, j'ai utilisé trois genres d’appareils

10 Des tubes scelles contenant des sels de radium ;

90 Des ampoules scellées renfermant de I’émanation du radium selon
la meéthode de MM. Debierne et Regaud (2) ;

(1) Wickuam et DEGRAIS Traité de radiumthérapie, p. 179.

(9) DeBIERNE et REgaup. — G R Ac. Se. — 4 octobre 1915.
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3° Un Ll;){)')l‘L‘“ distribuant de I’eau radioactis

des plaies.

11} T 14 e nt T - 1
I.‘\‘H tubes hl'\‘lll“\ contenant des \«.'!\ de radi

fournissent, quand ils
sont prépares depuis un temps suffisant, une source constante de ravon-

nement.

Les ampoules scellees qui renferment de 1'émanation é

rayonnement de méme composition, mais dont l'intensité décroit

le temps suivant la loi de destruction spontanée de I’émanation. €

sont des appareils pratiques qui représentent sous un trés petit vol

une source puissante de radiations.

L’eau, chargée d’émanation du radium, s’écoule d’une trompe 2
spécialement construite dans ce but (1).

Cet appareil est constitué essentiellement par une petite trompe &
eau capillaire débitant 40 centimetres cubes environ par minute sous
une différence de niveau de 40 a 50 centimetres. I.’air est aspiré par cett:
trompe dans un barboteur qui renferme une solution cortenant 10 milli-
grammes de (Ra Br?) 2 H20. Le mélange gazeux d’air et d’émanation
entre en contact intime avec I'eau dans 'ajutage de la trompe, et ’eau
s’écoule regulierement chargée de ’émanation 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 I'émanation ont été
utilisés, le plus souvent, suivant la méthode du DT Dominici, le rayon-

nement étant filtré a travers 0mm 5 au minimum de métal dense. Un

tel écran laisse passer la majeure partie du rayonnement v et une faible

proportion des rayons 8 les plus rapides.

Un jeu de gaines d’argent permet de porter ou 3 millimeétres I'épais-
seur du filtre.
Les tubes a sels de radium (2), dont je me sers, contiennent de 25 &

50 milligrammes de bromure de radium pur cristallis¢ (Ra Br?) 2 H*O
pour chaque appareil (3), soit 13 & 26 milligr. de radium-métal.

Les ampoules d’émanation, préparées et mises a notre disposition
par Mme Curie, ont & l'origine en moyenne une valeur de 100 millicu-

ries (4), qui rayonnent comme 100 milligr. de radinm-métal.

1) A. LagornE. — Trompe & eau radioactive, Journal d Electrologie el de Radiologie,
t.H, n° 14, p. 662.

2) Six cents mill
mis & notre disposition par la « Soeiéié anonyme de produwils chimiques » de I'lle-Saint-Denis.

3) Le bromure de radium cristallisé (Ra Br2) 2 H20 renferme 53,60 de radium-métal Ra.

(#) Le millicurie est la quantité d’émanation en équilibre avec 1 milligramme de radium
métal,

rammes de bromure de radium pur répartis en 14 appareils ont été
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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 4 3 millimetres
d’épaisseur, entouré lui-méme de D a 6 millimetres de gaze.

La durée des applications rarie de 2 heures a 15 ou 24 heures, suivant
les cas traités, et les appareils utilises.

Le rayonnement du radium appliqué au traitement des paralysies
des nerfs p{’fri,r)hériquc'.‘: (2), constitue une application nouvelle des plus
intéressantes de cet agent.

L’action peut étre tres rapide, les mouvements volontaires reparaissent
en méme temps que les réactions électriques ovoluent vers la normale,
Le Dr Larat qui a suivi ’évolution de la réaction de dégénerescence
chez nos blessés, a constaté plusieurs fois Je retour simultané de la con-
tractilitée faradique ot de la contractilite volontaire. Ce résultats heu-
reux semblent bien réepondre a une compression’ par du tissu cicatriciel.
Celui-ci se résorbe sous I'influence du mymmvnwnt, tandis que le tissu
nerveux est respecte : la preuve nous en est fournie par le retour rapide
des fonctions du nerf dés que la cause de la compression, le tissu cicatri-
ciel, disparait.

L’influence du rayonnement est parfois absolument nulle. II peut
s’agir alors, soit de tissus cicatriciels pi\rliculi(‘rcmcnt résistants, soit
de lésions graves des merfs : sections, déchirements contre lesquels, de
toute évidence, I'action du radium ne peut étre eflicace.

L’influence du radium sur les névprites douloureuses est souvent favo-
rable : dans un tiers des cas environ, on observe la cessation ou une
grande atténuation des souffrances. Les névrites a type causalgique
sont par‘[iculié:\'ment résistantes.

Certains auteurs ont attribué au radium une action analgésiante
Qans la nier, ce n'est pas 5 cette action proprement dite que je rap-

porte la cessation des douleurs. En effet, j’ai rarement observeé une seda-

tion immeédiate des phénomenes douloureux au moment de la premiere
application, mais le plus souvent une atténuation progressive de Ces
phénomenes qui semble bien correspondre a 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 facon
définitive la cause de la compression.

Obs. 1. Névrite du médian. — Soldat D... blessé le 1er novembre 1914
Avant-bras droit {ravers¢ par une balle & la partie supérieure. Traitement

(1) Rayons émis par la matiére traversee par les rayons (3 et 7.
(2) S. LABORDE. — Soc. de Chirurgie, 23 juin 1915. C. R. Acad. Sc., 9 aont 1915.
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électrique de 8 mois sans résultat. Réformé temporaire. L’orifice de la
balle est 4 peine visible ; 4 ce niveau, noyau cicatriciel dur, non doulou-
reux. 14 octobre 1915 : aucun mouvement de flexion dans I'index — exa-
men électrique du DT Larat : inexcitabilité faradique, secousses trés lentes
au galvanique, inversion.

On pratique 8 applications de 2 heures chacune séparées par un intervalle
de 4 jours faites avec 40 milligrammes de radium-métal contenu dans deux
tubes de platine de 0 mm. 5 d’épaisseur.

L’index peut exécuter complétement les mouvements de flexion. La
contractilité faradique reparait. Le blessé repart au bout de six semaines
dans I'infanterie, sans aucune géne dans les mouvements.

Obs. II. Névrite douloureuse du cubital. — Sous-lieutenant L... blessé
le 20 septembre 1915. Eclat d’obus ayant pénétré dans le sein gauche,
extrait dans le creux axillaire. 14 décembre 1915 : cicatrices dures, épaisses
dans le creux de l'aisselle. La pression 4 ce niveau provoque des irradia-
tions douloureuses dans le domaine du cubital. Hyperesthésie dans la paume
de la main, 'annulaire et 1’auriculaire ; fourmillements, sensation de cha-
leur, tremblement des doigts. Crises douloureuses empéchant le sommeil.
Contractilité électrique sensiblement normale.

Six applications de 2 heures chacune avec 40 milligrammes 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. Cing semaines aprés le début du traitement, le blossé
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 I'état du
blessé n’était pas obtenue au bout de cing & six semaines.

Il est un groupe de cicatrices ol 'action du radium se montre variable
comme effet. Je veux parler des cicafrices adhérentes auxr muscles ou aux
tendons.

Les cicatrices profondes accompagnées de contractures musculaires ne
m’ont jamais paru se modifier notablement sous I'action du traitement.

L’aspect extérieur de la cicatrice se transforme presque toujours,
les tissus sont plus souples et ont tendance &4 se niveler, mais dans ces
‘as on ne gagne rien ou presque rien au point de vue de I'amplitude
du mouvement.

Il en est tout autrement avec certaines brides fibreuses limitant I'ex-
tension ou la flexion d’'un membre. J’ai ainsi pu obtenir souvent une aug-
mentation considérable de I'amplitude des mouvements : par exemple,
lorsque 1'extension de I'avant-bras est limitée par une bride fibreuse
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au pli du coude, ‘ou 1’extension de 1a jambe, par unc cicatrice du creux
poplite.

Les fendons englobés dans du tissu cicatriciel sont souvent libéres
plus ou moins complétement. Mais pour obtenir un résultat favorable,
il faut agir avec des doses importantes de rayonnen ent, en faisant des
applications de 15 & 920 heures de duree.

Obs. 111. — Commandant B... Eclat d’ebus recu le 19 mars. Une bride
fibreuse qui suit la direction de Partere humeérale au pli du coude limite
Pextension de l’avant-bras 3 un angle de 110° maximum. A ce niveau
existe un bourrelet dur, profond, long de 7 millimétres, large de 2 centi-
métres. Une névrite douloureuse du médian traduit la compression ou
Virritation du nerf par le tissu fibreux développé au niveau de la cicatrice.

Examen ¢lectrigue : G faradique ; ]T\\‘p(‘)-v:&c'ilz\lniEilé: (. galvanique ;
secousses lentes, NF = PF = 10 m. A.

Cing applications de radium de une heure chacune, avec 40 milligr.
de radium-métal; filtre 0.5 millim. de platine. En Vespace d’un mois,
llextension A peu Pres compléte de I’avant-bras est obtenue. L.a zone
de tissu fibreux a totalement disparu et paralielement la névrite a gueérl.

Obs. IV. — Seldat B... Blessé par une balle a la partie antérieure et
moyenne de I’avant-bras. Opéré le 97 septembre : libération du médian.
Peu & peu les doigts se fléchissent par adhérence des tendons au niveau
de la cicatrice. Une premiere série d’applications courtes n’ayant pas
donné de résultat, on fait des applications de 90 heures avec 25 milligr.
de radium-métal; filtre gmm 3 d’argent qui amenent peu & peu I'extension
compléte des doigls.

Les cicatrices douloureuses sont dans 85 0 /0 des cas guéries ou ameélio-
rées. Sous l'influence du rayonnement du radium, on observe l'assou-
plissement des tissus et concurremment, la disparition des phénoménes
douloureux. On peut supposer (ue le radium agit la encore, ¢n 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 technigue indiqueée ci-dessus. Mais on a souvent avantage 4 faire des
applications de plus longue durée, sur_les moignons douloureux par
exemple.

Les cheéloides peuvent étre nivelées par l'un de ces deux procédés

sans recourir 4 'action destructive.
Laction favorable des faibles doses de rayonnement sur la cicatrisa-
tion a été signalee par Chevrier (1).

4

(1) Congrés de Bruxelles 1910.
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J’ai traité dans mon Service depuis octobre 1916, avec le DT Rochu-
\[l"l'_\'. 51 plales datant de trois mois a4 deux ans us. Vingt-deux fois

nous avons obtenu en des temps variant de 15 rs 4 .2-m

une cica-
trisation complete.

Pour ces traitements, nous avons utilise | de 'émanation en

solution dans 1'eau, en-nous servant de I (1) spécial déeril

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, quia sur le tissu cicatriciel une action €lective de regression,
semble donc bien posséder, a faibles doses, un certain pouvoir de stimu-
lation qui peut étre mis & profit pour activer la cicaltrisation des plaies
torpides.

.
En résumé, le radium m’a permis d’obtenir dans des cas nombreux
une diminution notable de I'impotence fonctionnelle. 11 doit donc prendre
place a coté des autres moyens physiothérapiques dans le traitement
des blessures de guerre.
Il y aurait inlérét a ce que ce traitement soit applique de fagon precoce,
f‘,'Hf'ff{ﬂ.'[-f‘j”f.\' convme rﬂf_,'-Hf‘HHr’ ,f‘”'.’,, fth’l';‘p‘l‘f.'ifrli) clit '*-’.‘f;-'r"tfa’: J:;.f).‘fﬂ‘ t‘f‘r;!’fv' /f!

cicatrisation et empécher la formation de nowvelles adherences.

1) \Hw:u'r:] A. Laborde.

3
i
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LA PHYSIOTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT
DE CERTAINS TRAUMATISMES DE GUERRE

PREPARATION A LA REEDUCATION DES MUTILES

Communication de M. le Médecin-Major de 17 classe LANIQUE, Médecin chef du Service
de Mécanothérapie au Centre de Physiothérapie de I'Hopital du Grand-Palais.

On a tellement écrit depuis quelque temps sur la physiothérapie et
ses applications que je puis paraitre un peu osé de revenir sur une ques-
tion ou la multiplicité des avis est au contraire une preuve que l'accord
n’est pas encore fait a son sujet. A peine entrée dans nos maeurs 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 partiellement méritees, elle peut revendiquer
des succes indéniables. 11 semble que les divergences d’opinions ne cons-
tituent pas un proces de tendance comme on a voulu l'interpreter, mais
résultent d’une méconnaissance de I'opportunité de I’emploi d'une
thérapeutique relativement peu répandue. Cest pourquoi je vous demande
la permission de vous exposer un peu schématiquement et aussi brieve-
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 étre considérée au point de vue qui nous occupe
comme l'adjuvant nécessaire de la chirurgie, que cette derniere soit
conservatrice, orthopédique ou restauratrice, ainsi que comme la prépa-
ration logique et utile a la rééducation des mutilés. Nombreux sont les
chirurgiens qui I’honorent de cetie appréciation et c’est pour décider
les indécis que je viens vous exposer trés 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, museles, 0s, synoviales ont subi un traumatisme direet
par balle ou par choc ou méme 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 A l'intéressé un usage fonctionnel aussi rapide, aussi utile, aussi
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complet que possible du membre intéressé en nous attachant i soigner
les lésions qui s’y opposent. l

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 étre déja 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 étre personnelles, n’en sont pas moins
I'écho de nombreux spécialistes.

Je laisserai & de plus autorisés le soin de vous entretenir des trau-
matismes nerveux et n'aborderai que la question des traumatismes
articulaires et périarticulaires.

Le plus fréquent est I'entorse tibio-tarsienne. Le plus souvent, nous
ne recevons (ue des malades déja soumis a la thérapeutique courante
(massage, compression, chaleur). La plupart de ces anciens blessés pré-
sentent ou de l'cedéme ou un certain degré d’impotence résultant de
douleurs localisées au niveau des arrachements ligamentaires ou osseux
marginaux et quelques semaines de soins appropriés précedent I'entrai-
nement militaire les rendant a leurs formations.

Malheureusement, nous voyons et, si c’est '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 I'exageé-
ration de troubles subjectifs douloureux qui poussent cette catégorie
de blessés a réagir consciemment ou inconsciemment contre des posi-
tions au cours desquelles certains ligaments en voie de cicatrisation
peuvent subir des tiraillements douloureux ; mais il faut aussi, je crois,
chercher dans le traitement initial la cause des réactions musculaires
susdites, et nous devons nous efforcer de les prévenir par une thérapeu-
tique qui, pour étre connue de tous, n’est pas suffisamment pratiquée.
Dans notre pratique, toute entorse est systématiquement soumise a
un efileurage doux centripéte succédant a4 une séance de bain d’air
chaud en vase clos d'une température aussi ¢levée que supportee ; une
immobilisation combinée avec une compression ouatée épaisse entre
chaque séance quotidienne héte la résorption des épanchements péri
et intra-articulaires, et, 4 son abri, la cicatrisation se fait rapidement
sans séquelle douloureuse ultérieure. Il faut éviter de mobiliser largement
une articulation atteinte d’entorsé ou de faire marcher un entorsé
prématurément. Tout mouvement actif ou passif ne doit pas dépasser
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la limite de la douleur sous MenAce de voir se produire immeédiatement
ou pl‘(;grvssi\'vmonl une contracture de défense.

Si j'insiste sur ce point c'est que nous avons souvent observe conse-
cutivement a une mobilisation prématurée et hative faisant abstraction
de 1a douleur toutes sortes de contractures immobilisant des segments
de membres en attitudes vicieuses de gravite variable. 1l 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 'on peut se demander sil’arc réflexe ne provoque pas a la longue dans
les muscles des lésions de myosite scléreuse transformant en rétraction
fa contracture primitive de défense. La ph}'r-iuih('rupiv peut encere
se montrer efficace a une phase a rancée de cette variété de dégénéres-
cence, mais elle procede par une sorte de il('l'Hll:l.\ilHl ot le massage combingé
4 la mobilisation manuelle prudente et ensuite a la mécanothérapie
active, viendra utilement en aide au blessé qui ne sera pas encore fige
dans une adduction ou une flexion anormales. Nous avons remarqueé
avec M. l¢ DT Schaer qu'au palper les muscles contracturés présentaient
de petites nodosités, indices de myesite et que les essais d’extension
provoquaient un offet contraire a celui désiré ou cherché, on arrivait
3 vaincre partiellement ou totalement certaines contractures par des
maneeavres de douceur succeédant i un pétrissage et un effleurage patients
de la masse musculaire. Un muscle en apparence scléreux CONSETVE long-
temps, nous en sommes pm'suudé. des ¢léments musculaires contrac-
tiles capables de favoriser peu 4 peu la réegénération partielle du muscle
réduisant ainsi I'impotence fonctionnelle.

Ce que je viens de vous dire pour I’articulation tibio-tarsienne peut
¢galement s’appliquer & toutes les séquelles de Juxations réduifes non
compliquées de lésions OSSEUSES du coude, du genou et de I’épaule.

Le muscle doit &tre traité parallélement a I’articulation, le maintien
de sa vitalité est primordial pour la fonction du membre anquel elle
appartient.

Ce qui le prouve surabondamment c’est I'observation de ce qui se
passe dans tous les épanchements traumatiques du genou. La formule
thérapeutique appliquée généralement consistait en 1immobilisation
et la compression et I'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 4 peu prés normale comme volume ou consistance apres quelques

semaines de repos, on trouvait un muscle extenseur de la rotule incapable

de suffire & son role.
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Suivons, si vous le voulez bien, ces malades dans les différents cas

qui peuvent se présenter.
Les uns réussissent a4 reprendre rapidement une vie active normale

apres 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 a répétition et ceux qui en sont affligés
. 1 D

devenir de véritables piliers d’hopital. C’est que I'on a renvoyé a leurs
corps des blessés incapables musculairement de maintenir une coapta-
tion physiologique utile a I'occasion de tout mouvement tant soit peun
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 I'articulation est sujette a 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-
table besace incapable de transmettre a la rotule les efforts déja limiteés
d'un quadriceps atonique et atrophié. A cette période, le blessé, cons-
cient de sa faiblesse, recourt 4 une genouillére en caoutchouc, sécurité
trompeuse masquant momentanément la progression de la dégenéres-
cence musculaire et la favorisant méme. Et un beau jour le malade
infirme se trouve heureux de confier son impotence et son genou recur-
vatum a un appareil orthopédique.

Si cette derniére phase est encore heureusement peu fréquente il est
indiqué de la prévoir et de la maniére suivante.

Pour éviter toute atrophie réflexe ou par immobilisation prolongée
aprés un épanchement traumatique du genou on ne doit pas hésiter a
le ponctionner pour évacuer tout épanchement un peu volumineux,
dés les premiers jours. I y a 1a une question d’opportunité qui n*échap-
pera pas & un chirurgien avisé; aprés un repos absolu de quelques jours
on peut commencer le massage de la cuisse et engager le blessé & réveiller
ot entretenir la vigueur de son quadriceps par des contractions volon-
taires. Dés la fin de la premiére semaine on peut recourir sans aucun
inconvénient et progressivement a toute la gamme des agents physiques
dont tout particuliérement le massage, l'air chaud et I'électricité ; les
résultats obtenus ainsi remettent trés rapidement le blessé en etat 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 méme.

Cependant, d’autres traumatismes plus graves, entrainant de la sup-
puration et une immobilisation prolongées, provoquent des raideurs
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plus ou moins serrees, voire méme 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
panacee des limitations de mouvements articulaires, nous estimons
que les insucces de la mécanothérapie proviennent de l'inopportunité
de son emploi. Elle a, certes, ses indications dans toutes les affections
chroniques traumatiques ou la douleur est absente quand les mouve-
ments sont réduits sans étre par trop limités, mais aussi quand les muscles.
seront susceptibles de suffie a leur tiche aprés une préparation par le
massage et I’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 I'évolution des raideurs a tous
les degrés et nous nous sommes pénétrés de cette idée que le meilleur
moyen de les vaincre est de préparer la mobilisation par lionisation
et la thermalité sous toutes ses formes. Vous étes trop avertis sur ces
différents procédés physiques pour que je vous en expose la theorie et
la technique, je me contenterai de vous signaler les résultats encoura-
geants obtenus par de nombreux électriciens a I'aide de I'ionisation que
j'applique dans ma pratique personnelle et dont bénéficient de nombreux
blessés au service de M. le DT Billiard au Grand-Palais. Son emploi se
limite, d’aprés ce que nous avons pu observer, a la phase ol les tissus
inflammatoires et cicatriciels ne sont encore qu’a la période de tissu
embryonnaire avant leur transformation définitive en tissu fibreux.
Comme cette phase d’évolution cellulaire est trés longue vous estimerez
facilement que des raideurs de longue date méritent que I’on s’arréte
3 leur traitement par l'ionisation et la mécanothérapie. Cette maniére
de procéder est de beaucoup supéricure a la rupture brusque sous chlo-
roforme des raideurs ou ankyloses dont la pratique, principalement
dans les lésions anciennes, ameéne presque fatalement une arthrite aigué
et le retour a une nouvelle impotence.

L’exposé succinct et forcément écourté qui precede vous aura suffi-
samment avertis sur les indications de la physiothérapie pour que i’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, meme

parmi des médecins illustres pour essayer de faire de la physiothérapie




une méthode d’exception et de faire de la rééducation hative profes-
sionnelle une méthode principale et presque exclusive.

Il nous semble que cette conception constitue une grave erreur fort
préjudiciable aux intéréts de nos blessés. En effet, notre réle médical
doit étre de traiter les séquelles de blessures comme adjuvants ou colla-
borateurs de la chirurgie. Nous ne comprenons pas comment on pour-
rait s’attacher a 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, I'apprentissage d'un nouveau
métier comportent I'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 meédical, social et économique en ren-
voyant aux champs et & I'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 & les poursuivre, tant que
I'expérience de ceux qui les appliquent permettent d’espérer une
amélioration ?

Notre role médical nous appelle & donner des soins aux blessés en
général, notre devoir militaire doit tendre a renvoyer dans les rangs
le plus grand nombre de combattants valides, mais nous devons prévoir
aussi I'aprés-guerre en favorisant une vie honorable a4 nos mutilés avant
d’aborder leur rééducation.

Cette rééducation prématurée ne provoquerail ainsi qu'une sup-
pléance de fonctions a d’autres qui manquent ou sont diminuées. Assu-
rément elle peut venir en aide a la physiothérapie mais ne peut lui étre
substituée ni la remplacer, et, si la terre et I'industrie réclament des
bras, il est nécessaire de leur préparer des travailleurs dont les muscles
ou les 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 & réaliser.

Nous avons méme constaté que certains blessés renvoyés prématu-
rément & leurs dépots, ou bénéficiaires de permissions agricoles nous
revenaient ayant perdu partiellement le bénéfice d’un traitement anté-
rieur: si le milieu familial, le séjour & la campagne, le retour momentane
a des occupations civiles peuvent avoir une influence salutaire sur le
psychisme trop enclin & la sinistrose des blessés, des efforts 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 a établir, eu égard A la multiplicité et la
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variété des blessures, mais les constatations dont je vous fais part ont
até faites en toute impartialité et sans aucun esprit de critique & 1’égard
de qui que ce soit, je vous les soumets ainsi que les ('()il{lLlhl()llH quisemblent
s’'imposer.

Il est indiqué d’adresser le plus tot possible aux Centres de Physiothé-
rapie les blessés qui en :a'h-\'-.'ni, méme ceux pour qui un traitement

de quelques semaines 4 T'hopital porait devoir suffire. En outre de

I'intérét qu’il peut y avoir pour l'a il en résulterait une économie
appréciable, la journee d’entretien d’'un homme cottant moins a 1'Etat
dans un dépot de physiothera pie que dans un hupnﬂ

[l serait peut-étre intéressant de doter certains dépots d’éclopes de
'avant d organisations permettant de i['uih'r les entorses par le mas-
sage et l'air chaud, indisponibilite 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-articulaires doit
étre precédé d'un examen radiographique et, dans certains cas, d'un
électrodiagnostic.
la généralité des cas la fin du traitement

Il ne faut pas mesurer

spécial d’apres la durée de Vindisponibilité du blessé avant ledit traite-

ment. ce dernier étant d’autant plus long qu'on aura tardé 4 y recourir.

La rééducation des mutilés ne doit pas dtre entreprise & 1'exclusion
de la physiothérapie, mais parallelement dans la plupart des anciennes
raideurs ou des l,“')'.lhlli‘lil‘.".‘.* musculaires, étant bien entendu que ees

derniéres paraissent susceptibles d’étre entretenues ou aggravees par
I D0 ) &

des efforts trop violents.
[l est tres intéressant de créer des cenires de rééducation d’agricud-
teurs, mais on ne peut avoir la prétention d’y envoyer tous les mutilés

surtout avant deles traiter physiquement. On ne peut entrainer et réadap-

'anciens blessés préparés 4 un travail utile par la physiothéraj ie.

Beaucoup 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 fonctionnellemyent parlant, car il esl préférable de les y rééducuer,
'adaptation et I'apprentissage s eraient moins longs.

Dz plus, on doit tenir comple dans les centres de rééducation des
besoins particuliers. de l'industrie et de l'agriculture de la région dont le
mutilé est originaire.




L'ELECTRO-DIAGNOSTIC
PENDANT LA REEDUCATION PROFESSIONNELLE
Rapport de MM. LARAT et BILLIARD, Médecin Chef et Médecin-Major du Servic

central d’Electrothérapie de Paris.

Lorsqu'un service de massage ou de mécanothérapie adresse un blessé a un
centre de rééducation professionnelle, il peut savoir a Pavance quel résultat
il obtiendra, il peut parfaitement prévoir dans quelles limites tel muscle
atrophi¢, telle articulation & mouvemenis limités bénéficieront de cetle
gymnastique naturelle qu'est le travail. Il s'agit en effet dans ces cas de
lésions déia en voie d’amélioration, d’impotences fonetionnelles dont 1'exereice
4 lui seul achive la guérison. En est-il de méme pour les Dblessés
atteints de paralysies, qui sont les principaux tributaires de 1'électrothé-
rapie ? Suffira-t-il de mettre un instrument quelconque entre les mains de
ees blesses et de leur dive : Allez, travaillez, faites fonctionner vos muscles,
pour voir la guérison se. produire naturellement, fit-ee dans un temps plus ou
moins long ? Des communications relentissantes et toutes réeentes pourraient
le faire croire et le grand mot de faillite de la physiothérapie qui a élé lancé
a rebondi dans toute la presse. C'est ld une erreur néfaste contre laquelle il
est nécessaire de s'élever ; aussi & la question gue nous venons de poser : Les
nerfs lésés guérissent-ils seuls avee 'adjuvant du travail ? Nous 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 meme ? Telle n'est
pas notre pensée.

La rééducation professionnelle peut étre commencee pour ces blessés de
bonne heure mais avec une surveillance meédieale sérieuse, ¢'est-a-dire, pour
¢e (ui nous concerne, avec des examens fréquents, des ¢leetro-diagnosties
souvent répétés et la continuation d’un traitement judicieusement établi qui
devra accompagner la gymnastique produite pat le travail.

Et d’abord I'électro-diagnostic.

Nous allons essayer de vous montrer :

o Qu'il est indispensable avant de décider quun blessé est susceplible de
commencer la rééducation professionnelle ;

20 (u’il doit étre fréquemment renouvelé au cours de celte derniere.

L électro-diagnostic seul, en effet, dans la plupart des cas, donne des
indieations suffisamment exactes sur la gravité des lésions nerveuses et mus-
culaires. Evidemment il est de grosses lésions 4 aspect tapageur qui, du
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premier coup, font écarler toute idée de reprise de travail ; mais, & coté,
combien en est-il qui demandent a &tre examinées de tros pres pour s'en faire
une idée exacte ? Telle névrite irritative par exemple ne se révele que par
I'électro-diagnostic : on trouve un faradique presque normal, un seuil trés
peu élevé, mais une secousse (rbs bréve et une inversion considérable qui sera
perceptible surtout par Ja méthode bipolaire, et souvent aussi la réaction de
Rich. Or dans des cas semblables, il serait excessivement dangereux de
commencer prématurément le {ravail : ces nerfs irrités demandent les plus
grands ménagements; il faut, pour ainsi dire, les entourer de ouate et leur
éviter toute excilation ; ce sont eux qui deviennent le siege de la causalgie et
ils sont les géncrateurs de ces contractures terribles, et souvent irrémédiables,
¢’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'étre préjudiciable
au malade et qui, par la méme, ne rapportera ahsolument rien au pays. Mais

a coté de ces cas, franchement mauvais. voici d’autres blessés chez lesquels
I'apparition de certains symptomes généraux favorables (les fourmillements,
le retour de quelques mouvements) et 'amélioration de 1'électro-diagnostic
(la disparition du O faradique ou d'un hypo-faradique considérable) indiquent
absolument la reprise de l'activité et du travail. Dans ces cas, il faut noter
soigneusement I'état du nerf, les groupes musculaires atteints et 'étal de
chaque muscle, car Ja encore la rééducation professionnelle pourra étre un
leurre et une arme & double tranchant dans une main qui n’en connaitrait
pas toute la valeur. Souvent, en effet, les muscles malades, chez un blessé
qui travaille, ne prennent aucune part 4 D'exercice : il se fait des suppléances
psychiques et musculaires et le blessé que vous jugez tres amelioré parce
que sa maitrise est devenue remarquable, n'est au fond quun habile qui
gefforce de suppléer, en trichant en quelque sorte, & ce qui lui manque. Je
vous citerai un exemple de ces suppléances qui est une de celles que nous
constatons le plus souvent dans les revisions de nos blessés. L'un d’eux atteint
d'une paralysie radiale & la suite d'une blessure dans la région du coude se
présente & nous, il nous accuse une amélioration ; en effet ce blessé, qui lors
de notre examen précédent avait cetle main pendante, si caractéristique,
fiéchie presque a angle droit, tandis que les doigts, eux-mémes fléchis étaient
incapables du moindre mouvement d’extension, ce blessé esquisse des mou-
vements d’extension de la main et des doigts, mais nous sommes frappés par
I'aspect insolite de ces mouvements, qui ne se font pas franchement dans la
direction habituelle, ils ont quelque chose de reptoide;; ils semblent se passer

dans des plans verticaux successifs. De méme, il v a un mouvement des

doigts, mais il ne se passe que dans les deux derniéres phalanges.
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En examinant de prés, voila bientot ce que nous découvrons : Les radiaux
ne se contractent pas ; i la place de la saillie qu’ils modelent sur la face
postérieure antibrachiale, il existe toujours celte goultitre caractéristique
qui dispenserait de tout autre examen, de méme nous ne percevons pas de
résistance musculaire 4 la flexion (dont notre confrére Regnier qui l'a
découverte, nous a montré toute I'importance). Mais par contre nous consla-
tons deux saillies trés netles des muscles entrant en contraction lors des
mouvements volontaires, sur le bord radial et sur le bord cubital et voila la
supercherie découverte, voila les remplacants qui se révélent, ce sont le long
supinateur et le cubilal antérieur, qui ne font pas un vrai mouvement
d’extension, mais leurs actions combinées et d’ailleurs successives nous
expliquent ce que le blessé avait pris pour un véritable retour de I'extension
de la main. De méme pour lextension des doigts, les interosseux, et les
lombricaux seuls, entrent en jeu et la premiére phalange demeure absolu-
ment immobile.

Il 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 compler sur le retour de
la fonetion des radiaux et des extenseurs ? Ce résullat est un pis aller et nous
ne devons pas nous en déclarer satisfaits puisque nous pouvons obtenir un
résultat meilleur, c¢’est-a-dire rendre au blessé les muscles dont il apprend
actuellement tout simplement & se passer, car malgré tout, et, en dernicre
analyse, une certaine gaucherie et une infériorité de rendement consécutive
seront Jes preuves certaines que le but cherché n’est pas atteint complétement.

Que s’esl-il passé en effet ? Le malade, comme je vous l'ai dit, a fait
travailler les muscles voisins et qui pouvaienl, dans une cerlaine mesure,
suppléer ceux qui sont lésés. Ces museles sains se sont hypertrophic¢s tandis
que les muscles malades ont régressé et c'est alors que l'utilité de I'électro
diagnostic apparait comme une évidence; vous ne relrouverez pas en prati-
quant cet examen les meémes réaclions qu'a 'examen précédent, il y aura eu
nn véritable recul, une régression trés netle sur I'état antérieur. Dans cerlains
cas mémes, nous avons eu de ficheuses surprises et permeltez-nous de vous
retracer rapidement deux observations faites dans le Service et qui peuvent
illustrer ces constatations.

La premiére a traita un lieutenant atteint de lésion du médian, considéra
blement améliorée au point de vue de la motilité. L'électro-diagnostic, ce qui
est de régle du reste, n'avait pas suivi la méme progression et les réactions
étaient encore loin de la normale. Ce lieutenant, plein de la plus noble
ardeur, nous suppliait avec instance de le laisser reprendre sa place dans le
rang. Il fit tant et si bien que nous cédimes 4 ses désirs. Le résullat ne se fit
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pas. attendre bien longlemps car au bout de trois mois il nous revenait dans
un état déplorable, sa névrite était devenue douloureuse et la motilité comme
I'électro-diagnostic avait regressé d’une facon considérable.

La seconde a trail & un agriculteur, atteint de paralysie radiale. Ce malade
était passé progressivement du zéro faradique absolu a un hypo peu
considérable tandis que sa motilité avait été recouvrée el progressait tres
nettement ; ses radiaux, en particulier, étaient arrives A relever sa main a
plus de 45 degrés, il était vraiment en de bonnes conditions; il demanda une
permission agricole de vingt jours que nous dirmes lui accorder, il obtint une
prolongation d'égale durée et il nous revint dans un état lamentable, les
mouvements avaient complétement disparu et 1'clectro-diagnostic mous indi-
quait de nouveau zéro faradique.

De ces faits, il découle trois considérations : D’abord la nécessité de conti-
nuer a pratiquer souvent, pendant le cours de la rééducation, des eXamens
électriques fréquents, mais aussi la nécessité de les faire prafiquer par le
méme médecin qui connaisse absolument ses malades et qui se souvienne
des particularités déja 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 a d’autres
de facon & ce que les muscles malades travaillent, mais aussi le dosage absolu
de ces exercices pour éviter toute fatigue ou toute excitation dangereuse.
Enfin en troisiéme lieu, 'intérét absolu de prolonger pendant la rééducation
professionnelle le traitement électrique el ce sera le second point que Nous

essayerons de vous démontrer.

Le traitement électrique des paralysies comporte I'emploi dedeux modalités
différentes de cette forme de I’énergie : le courant continu ou galvanique et
les formes variables du courant électrique ; courant galvanique rythme,
courant faradique, courant ondulé.

e courant galvanique a une action chimique trophique et vaso-motrice.
(est cette forme de courant que nous appliquons toujours au début de noes
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 facon plus rapide : en résumé dans les régions ou I'on opere,
une plus grande activité vitale se développe. 1l est done de toute importance
de continuer cette action bienfaisante pendant la période de réparation des
trones nerveux et il paraitrait peu raisonnable de choisir juste le moment oll

I’on va demander un plusgrand efforta ces organes malades pour leur enlever
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appol onique en quelque sorte gue le i f i
appoint tonique en quelque sorte que leur apport yurant continu. Mais
il est une autre action dont il faut absolumen al est la propriélé
calmante, analgésiante du courant galvanique qui s . oquand
1t | HAlles au "
renversant les péles, nous placons sur une région douloureuse de la périphé
rie le positif qu’habituellement nous localisons prés des centres. N'oublions

pas en effet une chose capitale, c’est que nos blessés souflrent souvent, soit

des variations atmosphériques, soit du trauma léger que peutétre pour eux un
travail un peu trop excessif. Dans ce dernier cas, la surveillance médicale

dont nous avons parlé interviendra & temps pour diminuer la dose dutravail.

anric e
rapide du musci

[ électro-diagnostic révélera d’ailleurs une fal

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. Grice a elles, ces douleurs, souvent trés

ilisent le blessé plusieurs jours et méme quelquefois

pénibles, qui immo
plusieurs semaines, s'il est abandonné 4 lui-méme, disparaissent rapidement
et le fravail peut étre repris. Dans ces cas nous employons également des
effluves de haute fréquence dont D'effet analgésiant est trés rapide et qui
seul suffit & faire disparaitre des névrites douloureuses quelquefois tres
tenaces.

Voila done pour la forme continue du courant, mais les états variables de
ce dernier sont peut-étre plus importants encore a employer chez ces blesses
qui travaillent, car & ce moment, les nerfs se sont déja fortement améliorés
et ce qu'il importe de soigner ce sont les muscles. C'est en excitant sépare-
ment, par une des formes mentionnées ci-dessus, chacun des muscles
intéressés que nous faisons un travail complémentaire de la rééducation
professionnelle des plus utiles. ici plus de ces suppléances trompeuses, ¢'est
bien le muscle qui doit fonctionner que nous faisons entrer en action, il se

contracte sous nos veux plusieurs fois de suite, nous pouvons entre chaque

contraction lui donner tout le temps de repos nécessaire, nous sommes shir

de ne pas dépasser la mesure permise, de ne pas arriver a la fatigue et
lorsque ce muscle a travaillé ainsi devant nous sous potre controie, necroyez-
vous pas que nous somimes en droil de penser que livré a ses propres forces,
il fera pour ainsi dire machinalement ce a quoi nous l'avons exercé, le
mouvement réappris par I'excitation électrique se produira au moment voulu
et les synergies musculaires déclancheront toul le mécanisme psychigque qui
aboutira finalement au mouvement que nous avons inculqué de nouveau au

cerveau par l'excitation électrique de la fibre musculaire.
Quand on réfléchit a ce travail complexe produit par l'excitation électrique

pour la mise en jeu a 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 fails aurait suffi & éviter cette erreur ; tous les
muscles que nous faisons travailler ¢lectriquement s'h_\lnél‘ll'nplliem et nous
avons toujours constaté que la motilité volontaire va en s'améliorant unique-
ment avec ce traitement. La facon dont nous provoquons Ces contractions et
la modalité électrique que nous employons ne sont pas indifférentes. Au débuf,
il faut donner la préférence au courant galvanique rythme, puis dés que la
contractilité faradique reparait pettement, la calvano-faradisalion se trouve
indiquée ; plus tard enfin nous employons le courant faradique avee bobine
a gros fil et interruptions lentes ; mais ce sont 1 choses bien connues,
c'est la méthode habituelle de tous les slectrothérapeutes et nous ne le répe-
tons que pour mémoire. Ce sur quoi nous tenons particulicrement & appeler
votre altention, c’est sur I'emploi du courant alternatif ondulé, que nous
considérons comme trés supérieur & toute autre forme de courani pour
obtenir la contraction séparée des muscles grace a un appareil trés simple
qui a él¢ construit dans le service par un de nos blessés et que vous pourrez
voir 4 1’exposition, il nous est possible avee le courant alternatif a 40 périodes
que nous fournit le secteur d’obtenir des contractions musculaires lentes,
progressives sans {étanisation et qui se rapprochent au maximum de la
contraction mnsculaire normale physiologique. La, plus rien de semblable &
celte secousse brove de linterruption faradique, mais une onde véritable qui
envahit le muscle progressivement, I'améne i son état de contraction parfaite
et s'efface de méme lentement, sans secousse pour aboutir & une période de
repos, jusqu’a la phase suivante. Depuis que nous employons cette méthode,
nos résultats sont vraiment meilleurs, plus rapides et nous ne voyons plus
apparaitre de ces contractures, que, maleré tous nos soins, nous constatons
encore avee I'usage si judicieusement surveillé soit-il du courant faradique.

Nous espérons vous avoir suflisamment indiqué dans ce bref exposé les raisons
qui militent en faveur de I'application de I'¢lectrothérapie pendant la réédu-
cation professionnelle de nos blessés el si cetle ceuvre si humanitaire, si
intéressante s'impose a tous les points de vue, médicalement nous somimes
les premiers & reconnaitre qu'elle est une des formes les meilleures de la
physiothérapie, mais & une condition, ¢'est qu'elle ne supprime pasles autres
formes de I'art de guérir qu'elle est impuissante & remplacer. Pour I'électro-
thérapie en particulier, il est indispensable qu’elle soit conlinuée pendant
cette rééducation dont elle est une des plus puissantes collaboratrices. 11 faut
que nos blessés qui réapprennent A travailler soient places dans des condi-
tions telles que, tout en travaillant, ils puissent continuer i suivre un traite-

ment ¢lectrothérapique que rien ne saurait remplacer.
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LA MOBILISATION PNEUMATIQUE
NOTE SUR UNE NOUVELLE METHODE DE TRAITEMENT DES ANKYLOSES.

Par Miss E. LOVEDAY, Médecin-gvmnaste, Diplomée de I'Institut central et royal de
Stockholm, Chef de service de gymnastique médicale et pédagogique a I'H. M. B. de Bon-
secours, et M. le D*r STOUFFS, Médecin de bataillon, Chef de service d’élec trothérapie
et de radiologie 4 I'H. M. B. de Bonsecours,

Depuis quelques mois, nous employons & 'H. M. B. de Bonsecours, une
méthode complétement inédite pour la mobilisation des articulations anky
losées. Elle nous a donné des résultats excellents, dépassant largement nos
espérances les plus optimistes : ¢'est la mobilisation pneumatique.

Elle se résume en un mode particulier de mobilisation foreée, tendant
4 accroitre par une succession rapide de pelits efforts, I'angle, soit de flexion,
soit d’extension de l'articulation ankylosée. Les caracléristiques de la méthode
sont 'emploi de pochettes pneumatiques comme organe moleur de tous les
appareils, et la rapidité du rythme suivant lequel se succédent les efforts de

mobilisation (quatre-vingl-dix environ par minute).
APERCU GENERAL.

Un moteur électrique fait aller et venir, 90 fois environ par minule, un
piston, dans un corps de pompe réuni sans soupape ni clapet, & une canali-
sation rigide : le corps de pompe el la canalisation forment donc un espace
clos unique, dont le volume varie d’apres la position du piston. La pression
de I'air qu’il contlient varie done d'une facon synchrone aux coups de piston.
Sur celte canalisation, sont placés des robinets sur lesquels nous branchons,
au moyen de lubes en caoutchouc peu extensible, des poches en caoutchoue
élastique. Celles-ci se gonflent el se dégonflent suivant les alternatives de
pression.et de dépression que subit I'air contenu dans la canalisation, par
suite des mouvements du piston. Leur variation de volume est d’autant plus
considérable, leur force d’expansion d'autant plus grande, que le robinet es
plus largement ouvert.

Prenons, 4 titre d’exemple, une ankylose du genou en extension ; immobili-
sons le segment supérieur, le fémur, etatlirons le segment inférieur, la jambe,
dans la flexion maximum possible, au moyen d’une courroie conlournant un
plan résistant. Si nous interposons entre la courroie et le plan, une de nos

pochettes pneumatiques, chaque fois qu'elle se gonflera, elle lirera sur la
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courroie et produira sur la jambe une {ractiol tendant 2 exagérer la flexion;

chaque fois que la poche se videra. la courroie se relichera, et la jambe

I‘E‘|)I‘l‘|llil\'t.. en ],:”-1‘“. du moins, sa position initiale. Nous i'l‘t‘%l‘ii}'(!ll*(Ill]l(‘,.

érie de petits efforts de mobilisation,

sur larticulation ankylosée, une s
(uatre-vingt-dix environ par minute.
Nous pouvons graduer parfaitement importance de ces efforts, qui peuvent
dtre tres doux, ou excessivement puissanis, tout d’abord en donnant & la
courroie une tension initiale détermnce, puis en variant I'ouverture du

robinet qui réunit la poche pneumatique & la canalisation.

(RIGINALITE DE LA METHODE.

La premiére suggestion d’employer la force pneumatique pour le traitement
des séquelles des blessures de cuerre. semble avoir été ¢mise par le Profes-
seur Bergonié de Bordeaux, dans unenote présentée a I’Académie des Sciences
par M. Landouzy, le 27 septembre 1915, et publiée dans les Archives d 'élec-
tricité médicale, n° 396 (octobre 1915) sous le titre : « Sur une nouvelle
méthode de traitement des séquelles des blessures : le massage pulsatoire
pneumatique ».

L’Inspecteur général du Service de Santé envoya 'un de nous & Bordeaux
examiner en décembre 1915 le seul appareil alors exislant et en usage a
I’héopital du Grand-Lebran de cette ville. Nous devons cependant faire
remarquer (ue nous avons complétement modifie la méthode de Bergonié,
telle du moins qu'elle était enseignée dans I’article précité, ou quelie se pra-
tiquaita I’hopital du Grand-Lebrun. L’appareil construit par le Professeur Jer-
gonié est un appareil de massage, le massage est le but & atteindre. Le notre
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 éleve de 'école de gymnastique de Bruxelles, qui, sous nolre direc-
tion. est chargé de la mobilisation pnenmatique ; c’est certainement, en grande
parlie, grice a son ingéniosité el au grand dévouement qu’il apporte dans
I'accomplissement de son service, que Ja méthode que nous préconisons a pu
atteindre le degré de perfectionnement actuel, et que nous avons obtenu les

résultats si favorables que nous annoncons.

DESCRIPTION DE LA MACHINE.

Le moteur électrique que nous employons peut développer un cheval-vapeur;

il ne consomme cependant guére, pour actionner toute I'installation, plus de




cing amperes (110 volls courant continu). Ce moteur est fixé sur un bati
solide en bois, faisant corps avec une forte table également en bois, sur laquelle
sont placés la plupart des appareils destinés au membre supérieur. Sous la

table, se trouvent les courroies destinées & la démultiplication de la vitesse

du moteur, et qui transmettent la force a la pompe.

Cette pompe qui se trouvefixée direclement au-dessus dumoteur électrique,
est tout simplement un ancien moleur d’auto & quatre cylindres. La capacité
de chacun des eylindres est de 1.350 litres ; comme dans un moteur i essence
a 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 constitué deux pompes dont la cylindrée a. un volume de 2.700 litres
Nous avons condamné le dispositif d'ouverture des soupapes d'admission ef
d’échappement de notre moteur. L'entrée et la sortie de l'air se font libre-
ment, de nos eylindres, dans les canalisations, par le sommet des cylindres,
par l'ouverture ott se (rouvait primitivement le robinel de décompression.
Nous avons de la sorte constilué, non pas une, mais deux pompes ; chacune
d’elles travaille séparément sur une canalisation distinete. Cette dispo-
sition nous était imposée par la nécessité ot nous nous trouvions d’employer
notre moteur & quatre eylindres ; elle présente cependant 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 a-coups sont
presque totalement supprimeés.

A trente centimétres au-dessus du milien de la table, qui mesure
2 métres sur 75 centimetres, ef est haute de 80 centimeétres, court la premiére
canalisation, munie de six robinets. A colé de celle-ci se trouve placée
une pidce en bois, percée de trous, dans laquelle on peul fixer, au moyen
de vis de serrage, des tiges en fer verticales. Celles-ci sonl employées dans
certains appareils pour les doigts.

De I'autre eoté 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. Cefte canalisation court horizontalement a 30 cenli-
metres du sol et suit une direction parallele au grand axe de latable. Elle est
munie de quatre robinets.

Nous pouvons brancher, sur chacune de ces canalisations simultanément,
quatre ou méme cing appareils, suivant la quantité d’air qu’ils consomment,
¢’est-a-dire suivant la capacité des poches élastiques de ces appareils ef la
force de mobilisation gu’on leur demande pour le cas donné.

Les appareils particuliers, construils pour produire dans chaque articulation
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un mouvement déterminé, sont basés sur les ]n'nu-igncwlulr)lls les appareils de
mécanothérapie : I'immobilisation d'un des segments articulaires, la localisa-
tion du mouvement sur 1'autre segment, 'analyse du mouvement a produire.

DESCRIPTION DES APPAREILS.

a) Constriclion de la mdachoire. — Cet appareil est un ouvre-bouche formé
par deux branches en acier, arliculées a la facon d'une paire de ciseaux. Du
coté manche, les deux branches sont aplaties en forme de plateaux, paralléles
et distants 'un de I'autre de 5 millimetres environ, quand les deux autres
extrémités des branches sont en contact. Cest entre ces plateaux, que se
place Ja pochelle pneumalique. Les branches destinées a servir d’ouvre-
bouche ont une longueur de 20 centimétres. Elles sont aplaties dans le méme
plan que les plaleaux postérieurs, taillées en biseau a leur extrémité destinée
4 étre infroduite entre les arcades dentaires, el munies, & cetle extrémité, d'un
épaississement qui, placé derricre les dents, forme bulée, et empéche
Finstrument de s'échapper de la bouche du patient.

Le traitement au moyen de cet appareil est de loin moins douloureux que
eelui que 'on pratique au moyen de poires a pas de vis. Il n'est pas plus
génant, et bien plus efficace, que I'ouverture de la bouche au moyen d’ouvre-
bouche manceuvré a la main, soit dans les ankyloses articulaires, soit

dans les rétractions des parties molles.

APPAREILS DESTINES AUX MEMBRES SUPERIEURS.

Ici nous devons produire, soit de 'extension, ou de la flexion des doigts,
du poignet ou du coude, de I'abduction du bras, dela pronation et de la supi-
nation de la main, de I'abduction et de I'opposition du pouce.

a) Ectension desdoigts. — Iy a lieu de noter tout d’abord que la possibi-
lité d'étendre les doigts, indépendamment de toute paralysie, peut élre génée
par deux causes bien distincles : I'ankylose des articulations carpo-meétacar-
piennes ou interphalangiennes, ou la rétraction des muscles fléchisseurs. La
thérapeutique de ces deux varictés d’impotences est, au pointde vue de mobi-
lisation pneumalique, nettement dislinete.

Pour l'extension des doigts ankylosés, en flexion, le principe du traitement
consisle-d appuyer sur la face dorsale des doigts et de la main leur face
palmaire reposant sur un plan résistant. Pour ce faire, on applique a plat la
main et la face palmaire de I'avant-bras sur la table, en glissantsous la main
une planchette, sur laquelle elle est maintenue par un élastique (qui croise
sa face dorsale. Une baguelte augmente I'épaisseur du bord sur lequel vient
porter la pulpe des doigls. Toute la planchelle est recouverte de velours, et
légerement rembourrce.
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La main porte donec sur le plan de la table, par 'extrémité des doigts et
par le poignet; la paume, les premiéres et secondes phalanges sont en porte-
a-faux. On dispose & la face dorsale de la main une pochelte pneumatique,
de facon que son centre corresponde i la partie la plus saillante de la
convexité. Le tout est placé en dessous d'une des ouvertures ménagées dans
la piéce en bois dont nous avons parlé, et qui court parallelement a la canali-
salion pneumatique (voir figure 2).

On descend sur la pochette un plateau de bois que maintient en place une
tice de fer, serrée dans I'ounverture, au moyen d'une vis a pression. De celte
maniére chaque gonflement de la pochette produit une pression sur le sommet
de la convexité de I'articulation ankylosée, tend & produire le redressement
des doigts, I'aplatissement de la main.

(Quand la flexion des doigts ankylosés est accentuée, il faut parfois modifier
légérement cetle maniére de faire, 1l faut alors placer le poignet en hyper-
extension, ineliner la main de facon i faire porter la pression sur la partie la
plus saillante des articulations ankylosées.

Dans les cas o les doigls sont trés fortement fléchis, il faul modifier
complétement la technique. Nous introduisons alors entre la pulpe des doigls
et la paume de la main une pochette pneumatique allongée, de 3 centi-
metres environ de diametre, sur 15 de long. Cetle pochette est maintenue en
place par quelques tours de bande. Son gonflement tend & écarter la pulpe
des doigls de la paume de la main, en provoquant de I'extension des
doigls.

Ce n'est pas tant dans les ankyloses d’origine articulaire, mais plutot dans
des cas de rétraction cicatricielle des tendons et des muscles fléchisseurs, que
on observe des griffes en flexion exagérée, et que ce dernier procédé trouve
son application.

Nous étudions actuellement Je projet d’'un appareil destinéa I'extension des
doiets et construit sur le méme principe que I'appareil décrit plus bas, pour

I'extension du coude.

Flexion des doigts. Lorsque la réduction damplitude de la flexion des
doigts est peu marquée, on peul employer un dispositif analogue au premier
que nous avons déerit, pour l'extension des doigls. Pour produire de la
flexion des doigls, la main et I'avant-bras reposent sur la table par leur face
dorsale. Les doigls sont fléchis au maximum et il faut que celle flexion
puisse dépasser d’assez bien la moitié de I'amplitude normale. Une pochelle
est appliquée sur 'extrémité des doigls. Un plateau est maintenu au conlact
de celte pochette qui, par son gonflement, tend a écraser la tlige courbe

formée par les doigls, & augmenter leur flexion.
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Nous avons construit un appareil spécial destiné & produire la flexion des
doigts jusque assez bien au dela de Vangle droit. I'avani-bras repose, par sa
face postérieure, dans le fond dune gouttiere en fer, ou il est maintenu an
moyen de courroies. Il y est dispos¢ de maniere que I'articulation & fléchir
arrive dans I'angle diedre formé par le prolongement du fond de la gouttibre
et une planchette basculant aulour de l'axe de cet angle, de maniére a le
faire varier de 180 a 80 degrés.

Sur Pune des faces, recouverte d’une épaisse couche de caoutchoue, de cette

planchette, vient sappuyer la face dorsale des phalanges & fléchie. La

face opposée de la planchetle s applique contre la pochette pneumatique. Une
seconde planchelte, dont la position peul ére fixée au moyen d'un seeteur
perforé et d'une broche, se trouve articulée quelques millimétres en arriére
de la planchette, contre laquelle s'appliquent les doigts. Cest elle qui forme
contre-appui et localise, a la planchette antérieure, les efforts de gonflement de
la poehette pneumatique.

Tout I'appareil est monté sur un axe horizontal, autour duquel il peut bas-
culer, de maniére i ce qu'on puisse lui donner I'inclinaison la plus favorable
pour faire coineider 'axe des articulations i mobiliser avec celui de I'angle
dans lequel se placent ces articulations, sans pour cela exagérer le mouve-
ment de supination. La position inclinée de I'appareil est maintenue fixe, au
moven de deux vis & pression, prenant point d’appui sur un secteur de cercle.

Le traitement de chagque cas particulier comprend, le plus souvent, la mobi-
lisation successive de plusieurs articulations des doigls.

L'extension du pouce et son abduction se produisent trés facilement au
moyen de pochettes pneumatiques, de faibles dimmensions, enlre la face
palmaire du pouce et le premier métacarpien. La flexion, I’'abduction du pouce
et son opposition se provoquent entre la table et un plateau mobile.

Nous avons actuellement & I'étude un appareil destiné au traitement des
ankyloses du pouce et du premier métacarpien ainsi gu'aux rétractions cicatri-
cielles des parties molles de I'éminence thénar.

Ankyloses du poignet. — Rélraction des tendons fléchisseurs. — Le dessin
de 'appareil construit pour la mobilisation du poignet est, dans ses grandes
lignes, le méme que celui de appareil que nous venons d'étudier, el qui
élait desting & produire la flexion des doigts. La différence capitale est que,
dans P'appareil destiné au poignet, les positions possibles de la planchetie
mobile vont de 90 degrés au-dessus a 90 degrés au-dessous du prolongement
du fond de la gouttitre, dans laquelle est fixé I'avant-bras, Cet appareil sert
en méme temps pour la flexion et I'extension du poignet ; seule la position

donner 2 la main varie. La main doit appuyer, soit par sa face palmaire, soit
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par sa face dorsale, sur la planchetle. Comme le précédent, cet appareil peul

hasculer autour d’'un axe horizontal

Ce n'est pas tant pour le traitement des ankyloses du poignet que nous

employons cet appareil. Il est surtout utilisé pour le traitement des rétractions

eicatricielles des tendons fléchisseurs des doigts. Dans ces cas de mains en
griffes, maladie de Volkmann, griffe cubitale, rétraction eicalricielle des
parties molles antérieures de l'avant-bras, ete., il est souvent trés facile

d’étendre les doigls complétement en placant tout d’abord le poignet en flexion

||]u~twi moins accentuce. Pour provoquer I'éloncation des fléchisseurs des

doigts rétractés, nous placons les doigts en extension, en fléchissant le poignel

autant qu’il est nécessaire, et les maintenons étendus, en fixant la. main,
sa face palmaire sur une planchette, par une band ¢lastique qui croise sa
face dorsale. Cest la main ainsi armée que nous placons dans l'appareil,
gomme s'il s'agissait de traiter une ankylose du peignet, en flexion. Les
efforts de redressement du poignet se transmettent, en I'absence de flexion
|v1>~-‘“ri" des doigts, sur le seul obstacle qui les entrave : sur les musecles
fléchisseurs rétractés.

Dans les cas oit la rétraction des tendons fléchisseurs est peu margueée,
ou bien ot Fankylose du poignet permet une position d’extension qui atteint
presque la ligne droite, nous employons un dispositit tres simple, analogu

aue nous avons déerit pour extension des doigls, ¢est-a-dire la
1 | :

au premier

compression de la main entre le plan de la table et un plateau fixe, au moyen

d'une pochette pneumatique.

I

el lextension du coude (voir ficure %) est, comme les précédents, mobile sur

tension et flexion du coude. - L’appareil construil pour produire la flexion

un axe horizontal, pour faciliter le placement de l'avani-bras en position
utile. 11 differe des appareils précédemment décrits par le fait que |'arti-
culation du coude ne se place pas dans l'angle diedre formé par deux plan-
chettes, mais qu’a la gouttiere dans laquelle nous fixons le bras, fait suite une
aufre goutlicre en fer, dans laquelle se fixe Pavant-bras. Il nous a élé possible,
de celte maniere. de faire coineider I'axe de rotation des gouttiéres ot sont
placés I'avant-bras et le bras, avec celui de I'articulation du eoude. Celte
disposition est des plus utiles pour la mobilisation d'une arliculation aussi

€.

I'[Hli\':‘u' que le cou

Nos deux gouttieres peuvent décrive un angle qui va de 180 & 30 degres.
Pour produire la flexion du coude, la pochelte pneumatique vient appuyer
eontre la face inférieure de la gouttiere renfermant I'avant-bras. Elle prend
son contre-appui sur une planchette qui peut dtre fixée en des positions qui

vont de I'horizontale jusqu’a la verticale. Pour permettre de suivrele mouve-
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ment de flexion du coude, i des angles moindres que 'angle droit, nous pou-
vons altacher sur la face antérieure de la planchelte, contre-appui, une
seconde planchette mobile en fer, qui peut étre maintenue plus ou moins
écartée de la planchetle contre-appul, jusqu’a déerire avee elle un angle
ouvert vers le haut de 60 degrés. C'est entre elle et la goultiere destinée &
I'avant-bras. que se place la pochelte pneamalique.

Pour la mobilisation du coude en exiension, une seconde planchette est
attachée a la face postérieure de la planchette contre-appui; elle est mobile
par rapport 4 un axe paralléle & son bord supérieur. La pochette pneumalique
vient ‘se placer entre celle planchette additionnelle et la face postérieure de
Ja planchette contre-appui. Le bras et I'avant-bras étant fixés dans leurs
souttivres respectives, on donne au coude la position d’extension maximum
qu'il peat atteindre et on fixe la planchette contre-appui de fagon & ce qu'elle
fasse un angle de 20 degrés environ plus ouvert que le coude. On place alors
une courroie, qui contourne l'avant-bras. passe de chaque coté de la plan-
chette contre-appui dans deux coulisses destinées  prévenir son glissement
latéral et vient contourner la face postérieure de la planchette qui écrase la
pochette pneumatique contre la face inférieure de la planchetle contre-appui.
Cette courroie est tendue de fagon a maintenir le coude dans la position de son
extension maximum, la pochelte pneumalique étant vide: le gonflement de la
pochette pneumatique tend a écarler une de l'autre les deux planchetles
entre lesquelles elle se trouve comprimée, a augmenler la tension de la
courroie et a étendre le coude.

Cet appareil est d'un emploi tres commode et peut étre employé dans tous
tous les cas de réduction de 'amplitude des mouvements, soil d’extension,
soit de flexion du coude, due & l'ankylose articulaire ou a des rétractions

tendineuses ou musculaires.

APPAREIL POUR L ANKYLOSE DE L'EPAULE.

Cet appareil est encore & I'étude. 1l aura pour but d’augmenter I'amplitude
des mouvements possibles d’abduction du bras et pourra agir séparément sur
les deux temps que comporte ce mouvement : rotation de la téte humérale
dans la cavité glénoide et mouvement de bascule de 'omoplate. Pour mobi-
liser 'humérus dans articulation scapulo-humérale, nous ferons porter des
efforts de mobilisation sur le bras et 'avant-bras maintenus en extension dans
une gouttiere, nous fixerons le moignon de I'épaule.

Pour mobiliser I'épaule en bloc, nous ferons agir les efforts de mobili-
sation “de la méme facon, mais nous prendrons un contre-appui sur le
thorax.
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APPAREIL DESTINE AUX MOUVEMENTS DE PRONATION ET DE SUPINATION.

Les mouvements de pronation et de supination de la main sont la résul-
tante des mouvements de rotation du radius autour du cubitus el des mouve
menls de rotation de 'humérus dans la cavité glénoide; pour produire la
rotation du radius aulour du cubitus, il importe d’empécher Ieffort appligué
sur la main de produire le second mouvement, de faire tourner le membre
supérieur en bloc dans I'articulation scapulo humeérale. Nous obtenons tres
facilement ce but en placant le coude & angle droit; de celle maniére les
efforts de torsion que nous appliquons sur la main ne peuvent se transmettre
plus loin que le coude.

Pour faire tourner 'humdérus dans la cavité glénoide nous étendons le
bras, immobilisons le plus possible la main, le poignet et I'avant-bras, et
produisons les efforts sur ce bloc.

L’appareil que nous avons construit se compose d’une planchetle mobile
autour d'un axe horizontal. Celle-ci a une longueur de 20 centimeétres.
Sous son axe de rotation, deux autres planchettes de méme longueur viennent
se rencontrer a anele droit. Cest sur 'une ou l'autre des faces externes de
I'angle diedre 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 Pappareil. Des vis de
pression permettent d’immobiliser les anneaux mobiles dans les anneaux
fixés. et de choisir la meilleure position du point de départ de la mobi-
lisation.

Dans le prolongement de 'axe de rotation se trouve une gouttiere destinée
4 recevoir I'avant-bras ou le bras qui y sont immobilisés au moyen de cour-
roies. Celte gouttiere est mobile dans une gouttiere ménagée dans le socle de
lappareil pour qu’elle puisse étre placée a4 une distance convenable, selon
gu'elle doit recevoir I'avant-bras ou le bras.

Cet appareil peut done servir i la pronation comme i 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 DESTINES AU MEMBRE INFERIEUR.

Relévement de la pointe du pied. — Cet appareil est destiné au traitement
de I'ankylose de l'articulation tibio-tarsienne, ou des pieds bols, équins par
rétraction des muscles du mollet ou par lésion articulaire.

Sur une base solide, sont fixés des supports permettant de maintenir I'im-

mobilisation de la jambe. Le support proximal peut étre déplacé pour venir
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se placer dans le creux poplité. La jambe est placée de maniere i faire un
angle de 30 degrés environ avec I'horizontale, La plante du pied vient s'ap-
puyer contre une planche mobile, munie d’un rebord destiné a fixer le talon.
Derriere cette planchetle, se trouve la planchette contre appui. Elle peut étre

fixée dans toutes les positions, depuis la verticale, jusqu’a faire un angle de
145 degrés environ avec l'axe de la jambe.

Entre cette planchelte c mtre-appui ef la planchette mobile, contre laguelle
se place la plante du pied, se trouve la pochette pneumatique.

Un segment de cercle, portant une oraduation en degrés, permet de mesu-
rer Uinclinaison de la planchette contre-appui et de se rendre compte des
gains obtenus.

Traitement des pieds bots varus. — Dans cet appareil, le redressement du pied
doit se faire par une sorte de rotation de tout le segment sur son axe. Nous
y avons pu obtenir ce mouvement, par la combinaison de deux pochetfes,
travaillant simultanément i angle droit, 'une par rapport a I'autre. Cet
appareil s’apergoit sur la figure 1 en dessous du rhéostat de mise en marche

de I'appareil.

Appareil destiné au traitement de Pankylose du genou. — L'appareil desting
au traitement des ankyloses du genou peut servir a produire, soit de I'exlen-
sion. soit de Ia flexion de la jambe sur la cuisse. Il se compese d’un large siége
i dossier mobile. Sur le milieu de la partie formant le siége proprement dit,
se frouve fixée une gouttiere en fer, deslinée & recevoir la cuisse o elle peul
atre immobilisée au moven de courroies. Sur le bord antérieur du siége au-
devant de la gouttiere, vient sarticuler une planchelte que 'on peut fixer
dans toutes les positions, depuis la direction rectiligne, dans le prolongement
de la face inférieure de la goultiere, jusqu’a lui faire décrire avee celle-ci un
angle ouvert vers le bas et en arriére, de 30 degrés environ. Les positions de
cette planche sont maintenues par des vis & pression, qui la fixent & une demi-
circonférence en fer, solidaire de la base de fout I'appareil.

Pour produire la flexion de la jambe, le blessé s'assied sur le siege dont le
dossier est abaissé de facon que le patient soit en position demi-couchée, la
cuisse se trouvant dans la goultiere ot elle est fixée par des courroies. La
planche mobile est maintenue en plus par les vis i pression, de sorte que fa
jambe étant en flexion maxima, le talon arrive i quelques centimétres de sa
place supérieure. Une courroie contourne la face antérieure de la jambe; cette
courroie passe par deux ouvertures et ménagées dans la planche mobile, et
vient contourner A sa face inférieure une petite planchette qui esl articulée
par deux charniéres.

(est entre cetle planchette et la face inférieure de la planchette mobile,
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formant contre-appui, que se trouve emprisonnée la pochette pneumatique.
[a eourroie est tendue tout d’abord de facon 4 maintenir la flexion de la
jil!llh"- Les gonflements de la pochette tendront donc & augmenter 'angle
diddre que la planchette, qui la comprime, forme avec la planche mobile, a
tendre la courroie, et & augmenter la flexion de la jambe sur la cuisse.

Dans les cas E]“.‘\Tig\_\'l“‘-*' M‘IL marquee du oenou, (]HI!]M I'angle de flexion
possible est sensiblement inférieur 4 I'angle droit, il est plus pratique d'em-
ployer un dispositif completement différent. Le dossier du siége est comple-
tement rabattu, de facon a ce que le siége devienne une fable. Le patient 8y
couche en position ventrale. La cuisse du membre malade est pla
immobilisée dans la goultiére. La jambe est portée en flexion maximum, par
une courroie, fixée & un étrier, qui entoure le talon. Cetle courroie traverse la
la tablette de la table par deux ouvertures ménagées de chaque coté de la
gouttiere immobilisant la cuisse. A la face intérieure de la table, elle contourne
une planchette attachée par deux charnitres, entre laquelle et la face infe-
rieure de la table, se trouve comprimée une pochette pneumatique. Les
gonflements de la pochette abaissent la planchette, tendentla courroie qui tire
sur le talon et rapprochent celui-ci du siége du patient, en augmentant la
flexion du genou (figure 6).

Pour produire I'extension de la jambe, nous placons encore le patient en
position ventrale, la cuisse dans la gouttiére; la jambe vient naturellement se
placer au-dessus de la planche mobile et articulée, au-devant de la gouttiere.
Le talon fixé dans I'étrier est attiré par lune courroie qui passe dans deux
ouvertures de la planche mobile; a la face inférieure de cetle planche, la
courroie contourne de nouveau une planchette, écrasant une pochette pneu-
malique, contre Ja face inférieure de la planche mobile. La position de la
planche mobile, la tension de la courroie étant réglée de sorle que la
jambe se trouve en position d’extension maximum, et que les ort ils arrivent
a quelques centimétres de la face antérieure de la planche mobile, les gon-
flements de la pochette pneumatique tendront & diminuer I'angle que forment

entre elles la planche mobile et la jambe, et & diminuer la flexion de L

jambe sur la cuisse.

Accessoires. — Ce sont d’abord trois types de pochettes pneumatiques : la
pochette cylindrique allongée en forme de boudin sert, entre aulre, pour la
mobilisation des doigts fixés en griffe accentuée. Elle mesure environ 3 cen-
timétres de. diamétre; sa longueur est de 12 centimétres. Nous y voyons de
plus une pochette carrée de 8 > 8 centimétres environ et une pochette circu-
laire d’'une quinzaine de centimétres de diametre. Elles servent d’organes
moteurs pour les différents appareils. Les deux planchetles, recouvertes de
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velours, sont employées pour I'exlension des doigts, 1'allongement des fléchis-

seurs. Cetle photo représente encore I'étrier de Iappareil destiné d la mobi-

lisation du genou et une série de quatre attelles que nous employons pour

renforcer le bras, I'avani-bras ou la jambe, quand le traitement doit étre

employé dans des cas de fracture, et que nous ne sommes pas complétement
certains de la solidité du cal. Nous y voyons aussi une gaine qui sert au
{raitement des amputés du membre supérieur. Le moignon est introduit dans
cetle gaine, quand il est trop courl pour que nous puissions faire porler sur

lui les efforts de mobilisation.
AVANTAGES DE LA METHODE.

La mobilisation des articulations ankylosées, I'¢longation des muscles
rétractés. le décollement des tendons adhérents peuvent étre praliqués,
manuellement, au moyen d’appareils de mécanothérapie, de bandes élastiques
en caoulchouc. Toutes ces méthodes tendent, les bandes élastiques en particu-
lier, & vaincre les résistances fibreuses par des efforls continus ou d’une certaine
durée au moins. Partant d'un point de vue purement spéculatif, 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 continue sur des bandes fibreuses, sur des adhérences cicalri-
cielles. on les anémie, on en expulse le sang et la lymphe. On les met done
dans des conditions de nutrition {res défavorables a leur allongement, qui
demande, pour se produire, le ramollissement des tissus, 'apport abondant de
matériaux nutritifs, destinés a la formation de cellules de néo-formation, a la
création de plans de clivage, de séreuses. En élirant et en laissant se rétrac-
ter un grand nombre de fois les brides a distendre, on en fait, au contraire,
an véritable massage. Par la compression el la décompression alternatives
qu’on provoque, on atlire et on chasse successivement le sang et la lymphe
des brides a distendre, des muscles a allonger, de l'arliculation a mobi-
liser.

(Uest ce mécanisme qui nous permet, sans doute, d’expliquer les trés bons
résultats que nous a donnés notre méthode. Notons en passant que I'on obtient
toujours plus de mouvements alternalifs que d'un effort continu.

[l serait sans doute possible de produire & la main une mobilisation analogue
a celle que donne la mobilisation pneumatique, mais ce ne serait qu'au prix
de manceuvres stéréotypées et fastidieuses, excessivement fatigantes pour le
masseur. 1l serait difficile de trouver des masseurs en quantité suffisante pour
faire bénéficier de ces soins tous les blessés qui pourraient en profiter; il
faudrait qu'ils aient une patience et une vigueur de loin au-dessus de l'ordi-
naire, pour s'astreindre a répéter suffisamment longtemps des mouvements
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uniformes et toujours semblables. De plus, la force déployée a chaque effort,
la direction de chacun de ceux-ci, serait d'une régularité et d'une correction
trés relatives dans cette mobilisation manuelle.

Les appareils que nous avons construits permettent a une seule personne
de trailer simultanément plusieurs blessés. Un seul gymnaste assisté
d’un aide, s’en occupe actuellement, et il fait par jour 200 a 250 séances de
mobilisation. Ces appareils, tout en faisant, & peu de frais, énormément de
besogne, permettent d’obtenir des résultats qui, nous le croyons, ne seraient
atteints par aucune autre méthode.

Les appareils de mécanothérapie activo-passifs, du genre Zander et simi-
laires, ne peuvent donner & la mobilisation la forme que lui donne la mobi-
lisation pneumatique. Cette forme pourrait étre réalisée par des appareils de
mécanothérapie passive A transmission par courroies ou engrenages ; mais la
construction de ces appareils se heurterait, pensons-nous, i des difficultés
techniques considérables, pour obienir un réglage précis de la force &
déployer et de 'amplitude du mouvement & produire. Leur prix serait certai-
nement de beaucoup supérieur a celui des appareils que nous avons construits.

Trés 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 insuffisante. En général, la grande
majorité des blessés trouvent la mobilisation pneumatique moins pénible que
celle par efforts manuels, ou par la traction au moyen de bandes élastiques.

Un avantage assez inattendu de la méthode est qu’elle permet de dépister
trés rapidement les contractures simulées. Le simulaleur le plus décidé a ne
pas fléchir le genou ou & ne pas étendre les doigls, ne peut guére résister plus
de quelques minutes aux efforts de la mobilisation pneumatique. De plus, il
est trés facile de se rendre compte de la bonne volonté du sujet, de la coopé-
ration qu’il apporte au traitement.

Il est presque impossible au sujet de rester completement passif; ou il
agira contre la mobilisation, ou il fera des efforts musculaires dans le méme
sens. Il est de plus facile de voir, méme a distance, quels muscles se con-
tractent, et de juger si le blessé se défend ou coopire au traitement.

Les blessés justiciables de la mobilisation pneumatique forment une pro-
portion importante de la totalité des cas en traitement. Durant les mois de
février et mars derniers, 251 4 254 blessés ont suivi ce traitement. Ce nombre
formait pres du tiers de la population totale de I'hopital.

Les séances ont lieu, en général tous les jours, ou parfois deux fois par
jour. Durant ces deux mémes mois, il fut pratiqué respectivement 3.325 et
4,399 séances de mobilisation pneumalique.
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I ne peut rentrer dans le cadre de celte note de faire une étude approfon-

die de la statistique ou de Iévolution des cas. Nous devons cependant faire

remarquer que les résultats obtenus sont des plus satisfaisants, que maintes

fois il nous est arrivé de constater que des blessés qui avaient ¢té soumis, du-

rant plusieurs semaines parfois, & des traitements classiques de mobilisation

manuelle ou mécanothérapique. ont fait des progres beaucoup plus rapides,
ou méme parfois n'ont commencé i progresser (uapres I’application de la

mobilisation pneumatique.
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LA PHYSIOTHERAPIE ET LA REEDUCATION THERAPEUTIQUE
par M. le D J. CAMPBELL MACCLURE

Honorary Capt., Canadian Army Medical Corps
Physician to the French Hospital, London

Physician to the Red Cross Physical Clinic for Officers, London.

4

Le traitement physiothérapique et la rééducation physique des sol-
dats blessés ont un intérét 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 a la Croix-
louge anglaise.

A'la clinique de Ia Croix-Rouge & Londres pour le traitement phy-
sique des officiers impotents, non seulement de bons travaux théra-
peutiques ont ¢té entrepris, mais des recherches scientifiques sont faites
journellement pour se rendre compte des effets des bains sur la tempé-
rature, et pour constater 'amélioration du travail des muscles. Dans
cette clinique, entretenue entiérement par la Croix-Rouge anglaise,
nous avons des sections pour I'électrothérapie, I'hydrothérapie, la mé-
canothérapie et le massage. Je ne désire pas m’étendre davantage sur
ces diverses sections, mais je désire mettre sous vos yeux le détail de mes
expériences sur une meéthode spéciale d’hydrothérapie, mon collégue,
le Dr Fortescue Fox devant rendre compte de I’emploi en Angleterre
de I'hydrothérapie en général pour les soldats blessés. La méthode d’hy-
drothérapie dont je tiens particuliérement & vous entretenir, le bain
manipulatoire, nous a été présentée par M. Roddie, qui, avant la guerre,
exercait a4 Cauterets (Hautes-Pyrénées), et aussi a4 1'hopital Lariboi-
siére, a Paris. Un bain a peu prés semblable est en usage a4 Harrogate
depuis longtemps déja.

Le bain manipulatoire consiste en massages et en certains mouve-
ments & faire exécuter au membre raide, lequel est constamment tenu
dans une eau chaude dont la température varie de 98¢ a 105°-110° F.,
pour les cas localisés.

Différents proceédés 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 desmouvements effleurants sont alors
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commencés. L'effet est trés calmant. La lanoline est généralement em-
ployée, n’étant pas tres soluble dans 1'eau chaude. La peau reste alors
molle et onctueuse. De cette facon de légers mouvements de massage sont
rendus possibles : ce qui est tres important, le massage dur devant
toujours étre évité dans I’eau.

Dans le traitement d'un membre dont la raideur est due a I’adhésion
cialement aux endroits

'on peut employer le pétrissage ordinaire, spt
ot I'adhésion existe, sans occasionner aucune peine au patient, I'eau
chaude ayant un effet anesthésique sur le membre malade. Lorsque
le membre malade aura €été a peu prés dix minutes dans I’eau chaude
il sera plus maniable. [’on pourra alors facilement ’examiner et décou-
yrir les différentes difformiteés que I’on aura 4 corriger par le traitement.
Lorsque le pétrissage est terminé, 'on continue (le membre étant toujours
dans le bain) a lui faire exécuter les mouvements passifs, ¢’est-a-dire
les mouvements que le patient ne peut executer lui-méme. 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 aprés 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 — I'épaule,
par exemple, dans le cas d’une ankylose du coude survenue a la suite
d'une fracture des extrémites 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. I.’ensemble de ces
procédés est appelé bain manipulatoire.

Le traitement est tres simple el sans douleur. De nombreux malades
qui ne pouvaient supporter les massages A sec, a cause de la souffrance
qu’ils occasionnaient, ont de suite dit combien ¢tait calmant le bain
manipulatoire et quelle ameélioration ils ressentaient apres quelques jours
seulement de traitement. En réalité un bain manipulatoire équivaut a plu-
sieurs traitements par le massage a sec, la raison étant que 1’immersion
dans l'eau chaude rend le membre malade plus malléable, et permet de
le manipuler sans douleur. I ensemble du traitement est tres calmant
pour le malade. Le relachement des tissus en rendant le membre plus
malléable permet a l'opérateur de se rendre compte plus facilement de
la place exacte et de I'étendue de la lésion, et dans le cas ou un nerf
serait atteint on peut soulager de suite le malade en découvrant le
point douloureux pendant que on fait se détendre graduellement les




muscles. En régle générale, en cas de raideur ou d’ankylose, la mobi-
lité des articulations est mesurée avant et aprés la manipulation, et I'ex-
périence a montré qu’il y a toujours une augmentation de meuvements
de quelques degrés aprés le bain.

Il est important de diminuer graduellement la température de l'eau
avant la fin ce la manipulation, afin d’amener le membre malzde a la
température normale, et d’éviter ainsi les contractions qui pourraient
se produire 4 la suite d’un trop brusque changement de température.
Il faut éviter (en hiver spécialement) d’aller 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 recues, I'élat des
muscles et des articulations s’ameéliore, et il n’y a pas de rechute a craindre
entre les bains.

Le bain manipulatoire est employé pour remplacer le bain a «eau
courante » dans tous les cas d’accidents occasionnant une raideur de la
hanche ou de I’épaule, car aucun appareil a « eau courante » n’existe
pour ces cas spéciaux.

Dans le cas ou d'autres articulations seraient affectées, le bain a «eau
courante » peut étre employé a la place du bain chaud ordinaire ; de
cette maniére on combine les effets de I'hydro-massage et de la mani-
pulation.

A coté des cas locaux que j'ai déja décrits, j’ai employé le bain avec
an suceés considérable dans les cas de débilité, accompagnée de consti-
pation, due & une maladie aigué, telle que la fievre Lyphcide, la
dysenterie ou la névrose. Dans ces cas speciaux le corps entier du malade
est immergé dans un grand bain chauffé a une température variant de
98 4 103° F. On trouve alors que les muscles, y compris les muscles
abdominaux, se détendent, et pendant que les muscles abdominaux
sont relichés on peut facilement soigner les intestins et la vessie par
de légéres compressions, de légers attouchements et des vibrations dans
les fosses iliaques droite et gauche. Comme résultat I'atonie locale des
intestins et la neurasthénie générale sont grandement amoindries.

I’expérience a montré qu’en régle générale la température du corps
monte & mesure que la température de I'eau augmente. Les deux cas

suivants peuvent servir d’exemples :

10 Capt. T. — Blessure du coude. Température a ant le bain, 98,20 F.
Température du bain. 950 F, - 100eF....:105¢ F.; 1102 k.

Température du malade. 98,20 F. 98,3° F;1:08,90 s <1999 F:

L.

q
4
|
i




]O8 —

20 Capt. C. — Blessure du genou. Température avant le ‘bain, 97,60 F.
Température du bain. 950 F. 100°F. 105°F. 110°F.

Température du malade. 97.7°F. 97,80 F.  98oF. 98,2904

Ces cas montrent une élévation de la temperature d’a peu pres 1 ou
2 dixiemes F. par chaque 5°F. d’augmentation de la température de

I'eau.

Effets sur les spasmes musculaires. — Lorsquun membre malade
est mis dans une eau chauffée 2 la température de 100° a 1050 F., 1l se
produit une détente graduelle des muscles tres facile & controler pendant
la manipulation. Si I'on porte la température de I’eau un peu au-dessus
de 105° F. un certain spasme musculaire se produit : c’est & ce moment
quele membre atteint peut supporter la pression la plus forte et le pétris-
sage, (e spasme n’est que momentané et cesse aprés un certain temps

d’immersion.

Effets sur l'atrophie musculaire. — Les pressions alternatives de cette
manipulation sont jusqu’a un certain point 1'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 fatigués sont redevenus fermes. En aug-
mentant I'activité de la circulation par le bain manipulatoire, on aide

aussi 4 1'élimination des produits inutiles.

Sommaire. — Le systéme de manipulation employé a des tendances:

10 A activer la circulation du sang et de la lymphe ;
20 A combattre la faiblesse générale ;

30 A activer 'absorption des produits inflammatoires ;
{o A stimuler les fibres musculaires ;

50 A exciter I'action des nerfs ;

60 A amener le sang a la température normale ;

70 A causer une légére irritation de la peau et & stimuler les lym-

phatiques.

Jai aussi trouvé cette méthode trés utile dans de nmombreux cas
ol, en plus d’une blessure et de la raideur d'un membre, le malade était
atteint, jusqu’a un certain degré, de débilité générale. Le capitaine L.
venant de Mésopotamie, était dans ce cas. Apreés deux séances de mani-
pulation son appétit devenait meilleur, et & la fin du traitement son poids
avait augmenté de 14 livres.

Je préférele bain manipulatoire au massage & sec combine avec la cha-
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leur seche,’action de I'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 sul travaux executeés

a I'Hopital Spécial Canadien de Ramsgate. Cet hopital 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 I’éclatement des obus, tous cas spéciaux, reclamant un trai-
tement spécial par une forme quelconque dela physiothérapie. A cet hopi-
tal est adjointe une section d’électrothérapie pour le traitement des ma-
lades par le galvanisme, le faradisme, 'ionisation, le courant sinusoidal,
les courants de haute tension, I'auto-condensation et les rayons X. Une
autre section est installée pour 1’hydrothérapie, comprenant des bains
électriques et 4 « eau courante », des douches en pluie fine, des arro-
soirs, le massage sous 1’eau, des piscines et des douches de toutes sortes.
Des appareils pour la radiothérapie sont aussi installés. Une autre
section est consacrée a4 la mécanothérapie, aux exercices physiques et
aussi aux massages. On trouva nécessaire en effet de se servir autant
que possible de toutes les variétés connues de la physiothérapie, com-
binées ou seules.

[’expérience grandissant 4 mesure que les travaux de I'hopital 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 progres étaient trés lents. On trouva aussi que la vie dans
un hopital sans occupations était trés mauvaise pour le moral des
malades, qui devenaient paresseux et égoistes. Pour combattre ces diffi-
cultés une nouvelle section fut créée, celle de la rééducation thérapeu-
tique et d’entrainement graduel au travail.

I1 faut toujours choisir 'ouvrage selon les capacités et les désirs
du malade. On emploie ce dernier a de légers travaux dans les salles
de I’hépital et a des travaux de bureau, ou on le met dans différents
ateliers ou il apprend la mécanique, la menuiserie, la sculpture, la fabri-
sation des cigarettes, I'imprimerie, le métier de tailleur, de cordonnier,
de sellier ou de jardinier. Le travail est distribué a 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 I'épaule raide, sera mis & un travail
mécanique, i la menuiserie, ou autre chose similaire, tandis que d’autres,
plus spécialement ceux qui ont eu 4 subir une amputation, ainsi que
les neurasthéniques, seront employés aux décors de maison, a la sculp-
ture, a la fabrication des cigarettes, a 'imprimerie, etc., 4 un travail

:
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enfin qui, tout en les intéressant, leur apprend & coordonner leurs mcu-

vements. D’autres neurasthéniques, qui tout en ayant les muscles en
bon état, sont, cependant, restés trés égoistes, sont employés dans les
salles de I’hépital, ou ils ont & s’intéresser a 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 a 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 méme engagés a prendre parl a 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 médecins,
et leur traitement de physiothérapie est continué en méme temps que celui
de tééducation. 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 fagon. Il est curieux de
constater la rapidité de l'amélioration ce l'état physique du malade
aussitdt que son intérét a été éveillé, lorsque, cessant de s’occuper uni-
quement de lui-méme, il s’intéresse a un travail cu & 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 étre soigné aussi bien que son corps. Il faut l'aider, I'encourager.
On a quelquefois méme recours pour cela a la suggestion et a 'hypno-
tisme.

La derniére statistique que j'ai eu & ma disposition donnant les résul-
tats obtenus & I'Hépital Canadien de Ramsgate montre que sur les sor-
ties de ’hopital, 65 0/0 des malades étaient reconnus aptes au service,
14,6 0 /0 étaient versés dans le service auxiliaire, 8 0 /0 étaient réformés
complétement, et 12,6 0/0 étaient transférés dans d’autres hopitaux.
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 0/0 de ces malades furent renvoyés aptes au service com-
plet, 12,7 0/0 pour service auxiliaires et 17,3 0/0 furent réformes.

1l est absolument nécessaire pour mener 2 bien la combinaison de phy-
siothérapic et de rééducation thérapeutique d’avoir. non seulement
un hopital spécialement aménagé, mais un personnel de meédecins et
d’aides expérimentés et spécialement entrainés. Avant la guerre ce
personnel manquait ; il a donc été nécessaire de voir a ce que nombre
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d’hommes et de femmes soient attachés a4 des hopitaux spéciaux pour
étre entrainés 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 &4 ce qu'un
nombre suffisant d’hopitaux soient spécialement installés a cet eflet
Nous devons veiller aussi a ce que les malades soient dirigés sur ces hopi-
taux aussitot leurs blessures constatées ou leur maladie déclarée. La,
les attendront un nombre toujours croissant de médecins et d’aides,
qui, par leurs aptitudes, leur science et leur entrainement spécial, seront

aptes a remplir les importantes fonctions qui leur seront confiées.

RESUME.

I. Le bain manipulatoire.

Description détaillée.

Son usage pour les cas de raideurs articulaires, 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 I'atrophie musculaire.

Préférable presque toujours au traitement par massages secs et cha-

leur séche combinés.

II. Description des travaux accomplis a 1'Hépital Spécial Canadien
de Ramsgate.

Section de 1'Electrothérapie.

Section de I’'Hydrothérapie.

Section de la Radiothérapie.

Szction de la Mécanothérapie.

Meilleurs 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
entrainés pour ce travail spécial.

Effets psychiques de ce traitement sur les soldats désemparés ou im-

potents.




L’ENTRAINEMENT MEDICO-MILITAIRE DES BLESSES
AU DEPOT DE PHYSIOTHERAPIE DU GRAND-PALAIS

par M. le Médecin aide-major de 1% classe MASSACRE,

Médecin chef-adjoint du Dépdt de Physiothérapie du Grand-Palais,

Chef des Services de Rééducation complémentaire et d'Entrainement.

Pendant les derniers mois de 1915, nous etimes I'occasion de constater
fréequemment que des blessés ayant quitté le corps de rééducation
physique du Grand-Palais, guéris et aptes au service armeé, nous étaient
renvoyeés par leur dépot pour supplément de traitement. Ces blessés decla-
raient & I’arrivée au corps ne pas pouvoir marcher ou faire du maniement
d’armes et parvenaient souvent a tromper ainsi la confiance du méde-
cin et du commandement qui les classaient parmi les inaptes ou les
dirigeaient & nouveau sur un Centre de Physiothérapie. C'est pour reme-
dier & cet état.de choses qu’il fut décidé, d’accord avec le médecin-major
Camus, chef du Service central de Mécanothérapie du Gouvernement
militaire de Paris, que tous les blessés seraient soumis, avant de quitter
le Grand-Palais, & des exercices de maniement d’armes et a des marches,
et que les résultats de ces épreuves seraient transmis a leur corps. Cest
dans ces conditions que fut créé l'entrainement médico-militaire au
Grand-Palais, le 20 décembre 1915. La direction de ce service nous fut
confiée et aprés nous étre procuré fusils, balonnettes et sacs, nous redi-
geAmes une progression comprenant :

A) LE MATIN.

10 Marches variées de mise en train de 5 minutes ;

20 Exercices respiratoires, 2 minutes ;

30 Gymnastique d’assouplissement, 15 minutes ;

40 Exercices de maniement d’armes sur place, 15 minutes ;
5° Repos, D minutes ;

6o Jeux, 20 minutes ;

70 Exercices de maniement d’armes avec mobilité, 20 minutes ;
80 Courses ;

90 Douche tiede suivie de friction séche.
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B) L’ APRES-MIDI.

Entrainement progressif a4 la marche avec sac et armes. durée de
une a 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 4 une véritable rééducation
mililaire. Des jeux variés rompaient la monotonie des exercices, et fré-
quemment des concours étaient organisés qui créaient entre les blessés
une heureuse émulation. La présence constante du médecin et les exa-
mens meédicaux bihebdomadaires leur faisaient considérer ces exercices
comme un véritable traitement et ils s’y soumettaient de trés bonne
grace. Le meilleur esprit ne cessa jamais de régner parmi les hommes
dont I’entrain et la bonne humeur furent constatés a diverses reprises
par les officiers du Gouvernement militaire, du Ministére et les diverses
Missions francaises et étrangeéres qui visitérent ce Service. Les blessés
etalent groupés d’aprés le siége et la nature de leurs blessures et les efforts
demandés a 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 étre commises au cours d’'un examen
meédical de courte durée.

Les aptitudes consignées sur le bulletin de physiothérapie suivaient
le blessé a son dépot. Les résultats de cette méthode ne devaient pas se
faire attendre et dés le mois de février les évacuations augmentaient dans
une proportion trés notable.

Ainsi fonctionnait le service de Rééducation Militaire qui devint la
9¢ Compagnie ou Compagnie d’Entrainement, lorsque parut la Dépéche
Ministérielle du 23 janvier 1916, no 1199 3 /7 qui réglait la réorganisa-
tion des Dépots de Physiothérapie. Cette circulaire prescrivait d’insti-
tuer I’entrainement pour tous les blessés : elle ne fut pas applicable
intégralement au Dépdt de Physiothérapie du Grand-Palais, ol plu-
sieurs centaines de grands blessés non récupérables et réformables séjour-
nent faute d’un nombre suffisant de lits d’hospitalisation. Il fallut donc
eliminer toute cette catégorie de grands blessés et aussi ceux qui, atteints
d’arthrites, de névrites, ete..., n'étaient pas capables d’étre soumis a
un entrainement méme trés modéré. Pour ceux-ci, avec le génereux con-
cours de MmeThalheymer (infirmiére-majordel’Hépitalmilitaire du Grand-
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Palais) et des Galeries Lafayette, nous fimes installer un stade de jeux
(jeux de boules, cochonnets, de tonneauXx, de croket, ete...) toujours
utilisés au point de vue de la rééducation fonctionnelle de ces blessés.
3 la disposition des Compagnies suivant un horaire

e

Ces jeux furent mis
réglé par le meédecin d’accord avec le chef de bataillon commandant le
Dépot. Tous les blessés doivent les utiliser pendant une heure chaque
jour sous la surveillance de leurs instructeurs qui les obligent a faire
usage de leurs membres blessés.

Tous les autres blessés qui peuvent etre soum.s A l’entrainement
sont groupés dans une méme ‘compagnie, la 958, ils sont classés suivant
la nature de leurs blessures en six séries :

1° Série jambes, progressicn forte ;

90 Série jambes, progressicn fzible;

30 Série bras, progression forte ;

40 Série bras, progression faible ;

50 Série tronc, cou et téte, progression forte ;

go Série tronc, cou et téte, progression faible.

Pour chaque série une progression spéciale a ¢té établie. Les blessés
dés leur mise A ’entrainement passent un examen d’entrée pour fixer
leurs aptitudes physiques. Cet examen est pratiqué par nous, il porte surs
’état physique local (membres blessés) et général (coeur, 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...

An cours da leur séjour a 'entrainement, 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 4 persévérer, leur prescrit parfois un traite-
ment supplémentaire, ou au contraire suspend l'entrainement Jorsqu'il
peut leur étre nuisible.

I’emploi du temps a éteé ainsi fixes

8 heures : Rassemblement. — Appel.

8 h. 05 : Exercices respiratoires.

8 h. 10 : Repos.

8 h. 15 : Mise en train et gymnastique d’assouplissement.

8 h. 45 : Repos.

9 heures : Maniement d’armes sur place.

9 h. 20 : Repos et jeux.

10 h. 10 : Maniement d’armes avec exercices de mobilité.
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10 h. 30 : Repos.

10 h. 35 : Courses.

10 h. 45 : Fin des exercices.

14 h. 15 : Entrainement progressif 4 la marche (au cours de la deuxiéme
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, {ransports de
fardeaux, lancer du poids, courses, foot-ball, etc.).

16 h. 30 : Douche ti¢de suivie d’une friction séche et d'une promenade
& pas libre dans le Hall.

A la fin de lentrainement dont la direction est exclusivement medi-
cale, les blessés passent un examen de sortie dont les résultats ainsi que
ceux de 'entrée sont inscrits sur la fiche médicale individuelle d’entrai-
nzment. Cette fiche, accompagne le blessé a son dépot et permet au méde-
cin régimentaire d’étre fixé immédiatement sur la valeur physique de
’homme ; elle est un complément indispensable du dossier et a rendu
d>s services trés appréciables aux médecins el au commandement.
Nous 1'avons adoptée dés mai 1916, d’accord avec M. le meédecin-ins-
pecteur directeur du Service de Santé du Gouvernement militaire.

D2 nombreux médecins de Centres de Physiothérapie de province
sont venus visiter notre organisation et se sont inspirés de nos méthodes
d’entrainement.

Un stade d’entrainement comportant des agrés, 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
Ministre de la Guerre et M. le Sous-Secrétaire d'Etat du Service de
Santé, assistés de MM. le Gouverneur militaire de Paris et le Directeur
du Service de Santé, au cours d’une féte sportive trés réussie qui fut
la consécration de cette ceuvre.

La collaboration étroite du Chef de bataillon, commandant le Dépot
et des Officiers nous a été précieuse et a complété heureusement au
point de vue moral et militaire notre ceuvre de récupération. Grace a
leur concours, le blessé est soumis progressivement a une discipline plus
ferme et le D3pdt de Physiothérapie devient ainsi I'étape indispensabla
entre ’hopital et le dépot.

La statistique suivante que nous n’avons commencé a établir que
depuis le 15 mars 1916 est assez ¢loquente pour se passer de tous

commentaires.
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9 183 blessés ont été soumis a 'entrainement du 15 mars 1916 jusqu'au
17 avril 1917,
Sur lesquels : 1.201 en sont sortis guéris et aptes au service arme;
439 en sont sortis inaptes & 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 proposes pour la
réforme temporaire;
1 en est sorti guéri et proposé pour la réforme
ne 1.
1 en est sorti guéri et proposé pour une conve-
lescence de longue durée;
186 ont été

igés sur d’autres formations ou
servicas (pour interventions chirurgicales ou
pour traitements spéciaux).
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NOTRE METHODE KINESITHERAPIQUE

par M. MICHAUD, Médecin-chef du Service central de Kinésiths rapi
de la XV rég

Basée sur des principes rationnels el mise au point par les données
de l'expérience, notre Kinésithérapie a pour caractéres essentiels de
répudier toute brusquerie dans le traitement et d’étre appliquée ave

une progression, variable suivant les cas, mais continue

Ni « torpillages » (plicatures) ;

Ni « pugnation » (contractures).

Manceuvres sédatives du massage, combinées avec la kinésithérapic
passive, pour les muscles en hypertonie.

Manceuvres 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, tels que hydrothérapie, bains
de vapeur, d’air chaud, bains de lumiére, avant de les soumettre au
traitement kinesithérapique proprement dit: (massage, mobilisation
manuelle, et secondairement mécanothérapie).

Lies appareils employés conire la limitation des mouvements et agis-
sant surtout sur I’élément contracture sont des plus simples: ils repo-
sent, a peu preés tous, sur la traction exercée par des polds appropriés et
réglés, pour chaque cas, par un infirmier kinésithérapeute. Ils ont, sur
les appareils 4 balancier libre, I'avantage de déterminer une action
continue, progressive, certaine et complétement indépendante de la
volonté du malade : la manceuvre en est trés facile et plus précise, la
sensibilité du réglage.

La rééducation proprement dite est appliquée suivant les mémes
principes, sauf dans quelques cas, ot domine I'é¢lément psycho-névro-
pathique, et dans lesquels les procédés de douceur font place a des exer-
cices plus intensifs. Ceux-ci deviennent encore plus énergiques a l'égard
de quelques exagérateurs, souvent d’ailleurs subconscients.
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ARTICULATION DE L’EPAULE.

Les impotences de ’articulation de 1’épaule sont combattues au moyen
d’un appareil tres simple.

Il se compose d'une corde, glissant sur une poulie et supportant un sae
de sable, d’un poids approprie. I autre extrémité de la corde est saisie
par la main du malade ou fixée a son bras, et a pour but de le soulever
en abduction, flexion ou extension.

Lorsque le malade a récupéré totalité ou partie de son mouvement,
il passe 2 des exercices de roue, dans le but de développer la circumduc-
tion.

ARTICULATION DU COUDE.

L’appareil se compose d'une gouttiere articulée, dont la partie, sur
laquelle repose le bras. est fixe. La partie antérieure mobile supporte

I’avant-bras et 'entraine 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 méme gouttiére sert également pour I’extension et la flexion

du poignet.

MOUVEMENTS DE L’AVANT-BRAS. PRONATION. - SUPINATION.

Las mouvements de supination et de pronation sont ramenés progres-
sivement au moyen de deux palettes en bois, formant pinces, avec les-
quelles on saisit I’articulation du poignet.

Le mouvement est amené par l'opérateur a son degre maximunm ;
4 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 :
DOoIGTS EN EXTENSION.

10 Un appareil formant une sorte de trottoir roulant : bande de toile
sur laquelle un gant est cousu. Le malade v introduit sa main, pousse et
la flexion est obtenue par 'enroulement du gant et des doigts autour
du rouleau de l'appareil ;
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20 Leas doigts sont encore mis en flexion au moyen de rouleaux de dia-
metres différents, sur lesquels ils sont fléchis par un pansement com-
pressif et ouateé.

DOIGTS EN GRIFFE.

Outre la mobilisation manuelle, les doigts sont mis en extension soit
sur des palettes en bois, soit dans de pelites gouttiéres s’adaptant &
leur forme.

.\11'1'[(1]'[..\1'](},‘{ DE LA HANCHE.

La flexion de la hanche s’obtient par le procédé suivant

L2 malade est couché, en décubitus dorsal, sur une table supportant
un cadre de bois d'une hauteur de 2 métres environ. A ce cadre est fixée
une poulie sur laquelle glisse une corde. L'un des bouts de cette corde
est fixé a I'extrémité inféricure de la jambe. L’opérateur méne le mou-
rement jusqu’a la limite possible et fixe 4 I'autre bout de la corde un poids
approprié qui maintient ou augmente la traction.

TRAITEMENT DES PLICATURES.

Les malades atteints de plicatures dorso-lombaires sont dans la plupart
des cas soumis & deux traitements : passif et actif.

Etant 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 a atteindre est d’obtenir la
résolution de ces deux derniers groupes musculaires. A cet effet, nous
avons combiné l'appareil suivant :

Nous avons adapté a une table deux montants & poulies sur lesquels
glisse une corde supportant a 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 groupes musculaires contracturés se trouvent done, de ce fait,
soumis 4 une extension passive.

Lorsque la contracture est réduite ou améliorée, le malade exécute,
sous la surveillance d'un spécialiste, différents mouvements destinés
4 tonifier ses muscles lombaires. Il est soumis également a une
gymnastique active el a4 des manceuvres massothérapiques appropriées.

Ce traitement a l'avantage d’étre trés bien supporté par les malades
qui le subissent volontiers.

Tome 1 14
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Les résultats obtenus sont tres satisfaisants, car sur 48 malades envi-
ron traités par cette méthode, plusieurs ont ¢té ameéliorés et environ

15 0 /0 récupéres assez rapidement.

ARTICULATION 1 IBIO-TARSIENNE.

Dans les cas d’ankylose partielle du cou-de-pied ou de limitation de
ce mouvement par rétraction du tendon d’Achille, I'appareil ci-contre
nous permet de mettre I'articulation tibio-tarsienne, soit en flexion,
soit en extension passive.

Le pied du blessé etant fixé sur un plateau articulé mobile, celui-ci
est entrainé 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
gouttiére articulée, permettant de réaliser simultanément : 1°la flexion ;
90 I’extension combinée de I'articulation tibio-tarsienne.

Cette opération a l'avantagde de permettre ’extension des muscles

jumeaux et celle du tendon d’Achille.

La traction s’obtient au moyen de poic appropries.




REEDUCATION MOTRICE CHEZ LES BLESSES PAR LES EXERCICES,
SPORTS ET JEUX DE PLEIN AIR

par M. le D MOREAU-DEFARGES, Chef de service du D pot

Laen.

de physiothérapie

Nous nous proposons de montrer, dans ce trawvail résumé, les résual-
tats obtenus au Dépot de Physiothérapie de Trouville (1), dont 'orga-
nisation nous était confiée en février 1916, par I’entrainement rationnel
au moyen d’exerices, de jeux, de sports appropriés, appliqués aux nom-
breux blessés envoyés 4 cette formation.

Ces moyens rééducatifs variés, complétant les traitements physiothé-
rapiques habituels : massage, air chaud, hydro, électro et mécanothé-
rapie, prescrits suivant les indications propres a chaque blessé, nous ont
en eflet fourni, en méme 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 empéchait le retour au dépdt régimentaire.

(‘est notre deuxiéme division de physiothérapie qui se trouve a ori-
gine de I'important Dépot qui allait étre définitivement organisé en avril,
d’apres la circulaire ministérielle créant ces nouvelles formations.

Dés les premiers jours de février, commence 1'entrainement progressif
des 115 hommes qui forment ’effectif de cette division.

Conformément aux instructions recues, deux catégories sont formées :
C! (blessés du membre inféricur), C? (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 4 chacun d’eux.

Pour C!, marche de un a trois kilomeétres ; pour C2, marche de quatre
a huit. Les mouvements de gymnastique de rééducation', spéciaux a
chaque catégorie, sont pratiqués soit dans la salle, soit sur la route, pen-
dant la marche, soit sur la plage ou les blessés vont également jouer aux
barres, 4 la balle au chasseur, an 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 a Caen. (Janvier 1917.
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Déja I'on peut remarquer dans tout I’ensemble de 1’émulation, de la
joie : nos blessés prennent gout a ces ¢bats de plein air ; ils donnent, pen-
dant le jeu, toute I'amplitude possible de leurs mouvements, augmen-
tant progressivement, malgré ,eux, le tra rail articulaire et musculaire
de tout leur organisme dans l'entrain de la partie ou dans l'intérét de
’exercice.

Et nous voici de suite amené a faire remarquer le but que nous désirons
atteindre : amélioration, guérison de nos blessés par le mouvement le
plus actif possible au moyen de la plus grande variéteé dans le jeu, la
E{vmnflsilquc et les sports, tous éléments qui peuvent aussi bien s'appli-

quer — avec le ménagement, la classification et la surveillance néces-
saires — & ceux qui sont atteints de blessures de guerre, qu ‘aux sujets

normaux que nous entrainions autrefois.

En février, mars et avril, malgré un temps souvent peu favorable
dans cette partie du rivage de la Manche, I’entrainement quotidien est
réguliérement poursuivi. Le Dépot complétement organisé, son effectif
augmenté, cet entrainement va prendre une allure beaucoup plus vive
avec la belle saison et la création du stade a4 I'Hippodrome de Deauville.
Avee P'approbation et I'encouragement de M. le médecin-major de 1re
classe Gosselin, médecin chef du Centre principal de physiotheérapie
de la I1I*¢ Région, avec '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 ; prés d’elles, dans un vaste rec-
tangle bordé d’arbres sont placés : un grand portiqueavec agres,un pas
de géant, des barres doubles, deux sautoirs dont I'un avec tremplin, un
petit portique avec sacs de sable, une poutre mobile pour le sauc ; & I'aide
des arbres sont fixées de longues cordes (inclinée, horizontale, en chai-
nette). Enfin, disque, perche pour le saut, haltéres, 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 oit nos blessés viendront chaque jour
matin et soir, pratiquer leurs exercices, classés suivant la nature de leurs
blessures, d’apreés un horaire et un roulement établis pour les sections
qui alternent entre elles sur les différentes parties du terrain.

En juillet et en aoft, viendront s’ajouter & 'entrainement les bains
de mer — bains trés courts, de trois a cing minutes — pris avec toutes
les précautions d'usage, réguliérement, chaque jour, pour la plus grande
partie de l'effectif, en tenant compte des contre-indications.

Avec de tels moyens, avec I'entrain apporté par les hommes, les résul-
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tats sont rapides, les examens pratiqués chaque jour (mensurations,
dynamometre) montrent le gain dans I’assouplissement des articula-
tions et dans I'augmentation de volume et de tonicité des muscles chez
la plupart des blessés,

(C’est la variéte de ces moyens, la diversité des mouvements et des 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 particuliére &4 chaque groupe, d’v apporier
soit la difficulté (choix de 'appareil ou du mouvement) ou l'intensité
(durée, .rvthme, répétition). Prenons le grimper. Nous avons dans nos
C! d’excellents grimpeurs. Mais nos C2%, qui éprouvent plus de difficultés
a cause de I'état des articulations ou de la musculature de leur membre
supérieur, commenceront par les appuis, la suspension aiix barres doubles,
et continueront par I’échelle de corde, la perche, la corde & nceuds, la corde
lisse, pour arriver 4 la corde inclinée.

De méme pour le saut dans toutes ses variétés : la, nos C* sont les
meilleurs (leurs bras sont entrainés pour 1'élan a donner). Mais les G
commenceront par le saut éducatif de pied ferme, le saut de la petite
haie, pour arriver peu & peu 4 de bien meilleurs résultats.

Pour le lancer, c¢’est I’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-méme ses progreés
ainsi que ceux de ses camarades.

Des lecons d’ensemble, de baton et de boxe, sont données. Des jeux,
des chants coupent chaque lecon 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-méme. Elle est augmentée par I'octroi de
permissions, par la remise de modestes prix. Une féte militaire organisée
en juillet donne un excellent effet moral sur tous nos hommes, dont
I’enthousiasme et I’ardeur au jeu sont remarquables.

De février 4 novembre 1916, 1.500 blessés environ sont passés par
le Dépot de Physiothérapie de Trouville. Le nombre de récupeéres atteint
une moyenne de 56 p. 100 pour I'ensemble de ces mois (septembre donne
71 p. 100, octobre 63 p. 100) ; cette proportion serait augmentée en tenant
compte des 400 hommes répartis dans d’autres formations au licencie-
ment du Dépét, fin octobre, 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 & I'infirmerie a été insignifiant. Aucun accident n’a
été signalé au cours de Uentrainement ou pendant la période des bains
de mer.

Tels sont les résultats obtenus par cet entrainement de plein air, Il
est juste de reconnaitre que les traitements physiothérapiques propre-

ge mesure, de méme que le dévoue-

ment dits y ont aidé dans la plus L
ment constant des moniteurs (1) et la bonne volonté de tous nos blessés.

A notre sens, il serait du plus grand intérét de perfectionner et d’am-
plifier ces résultats. Pour cela, d'importants dépdts de physiothérapie
devraient étre créés de préférence sur notre littoral, prés des plages de
I'Atlantique et de la Méditerranée, le climat assez dur de la Manche
laissant — en dehors de la belle saison trop peu de temps favorable
a un entrainement régulier et soutenu, comme nous avons pu personnel-
lement le constater.

Prés du milieu marin, les bienfaits de 1’héliothalassothérapie viennent

s’ajouter a ceux de la cure par le mouvement.

Les constatations faites avant la guerre sur un terrain de jeux ameénagé
sur une vaste plage de Bretagne (2), de méme que les résultats recueillis
en 1916 a Trouville nous font exprimer ce desideratum. Tous les élé-
ments physiothérapiques naturels : air pur et tonique sans poussieres,
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 & ceux qu’il faudra bien créer un peu partout,
demain, sur le territoire, pour aider a la vitalité de notre race.

Toute 1'année, et particulierement a 1'époque favorable des grandes

vacances scolaires, nos enfants auraient la possibilité de se livrer a leurs

ébats, de pratiquer exercices sportifs et jeux athlétiques — complément
de la gymnastique de développement des premiéres années — de facon

a acquérir les forces physiques nécessaires quand le temps sera venu
pour eux de remplacer ceux qui portent les armes aujourd’hui.

1) Adjudant Beangraud, moniteur chef; sergents Fabing, Torel, Lader, Dufailly, caporal
Gall, soldat Hamel, sous-moniteurs.
(2) Rocer GLENARD, Education physique et stations de cure (Paris médical, 4 avril 1914).




THE TREATMENT OF THE DISABLED IN WAR BY THE COMBINED
METHODS OF PHYSIOTHERAPY

by R. J. MORRIS, Lt. Col. R. A. M. C., Medical officer in Charge.

The term Physiotherapy includes :

1. Mechanotherapy.

2. Electrotherapy.
3. Thermotherapy.
. Hydrotherapy.
5. Kinesitherapy.

The treatment by a combination of all or some of these means as
carried out at the Infantry Command Depot n° 2, North Camp, Ripon,
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 Werc
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 0/0 left the
Depot fit for General Service, 953 : 7.4 0/0-fit for Service overseas
but not General Service, and 3100 = 24.2 0/0 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 19
0 /0 of the cases actually dealt with.

250 cases per day can be treated in the Electrical Department, 300 in
the Physical Remedial 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 both by the operator and patient is all essential, all the
methods of Physiotherapy avail little 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 some prefer the blind
masseur because he concentrates his whole mind on what he is dving,
and the patient realizes it. A great work still lies ahead fot he treatment
and re-education of those so far disabled as not likely to be fit for some
Military Service, but these have not come within my sphere, though the
1106 returned as unsuitable cases showed me very clearly the great work
of treatment and re-education for civilian life which lies before us, and
likely will b2 carried on eventually on the same lines as treatment and
re-education for Military Service which has fallen to my lot.

I. MECHANOTHERAPY — TREATMENT BY MECHANICAL MEANS.
(a) Borderel (Zander) « aclivo-passive ».

In this D2pot we have 12 different machines in daily use, 3 of these
are duplicated, making 15 in all. They are all exceedingly useful, the
ankle moving, and the finger bending machines exceptionally so. The
percentage of perfect results has increased since these machines were
installed.

No. 1. CIRCUMDUCTION OF THE ARM.

Place the patient sideways against the fork on which the armpit must
rest. The seat is raised or lowered until the fork touches the fold of the
armpit. The patient 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.

No. 2. ActivE AND ForcED ROTATION GF THE ARM.

The patient 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. LowERING OF THE ARMS WITH FLEX1I0N OF THE FOREARMS.

This cxercise deals with the lowering of the up-stretched arms by
bending the forearm against the upper arm.

Place the paticnt beneath the suspended handles which must be en
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 hands are on a level with his shoulders and yields again
to the pull of the weights.

No. 4. FLEXION AND EXTENSION OF THE WRIST.

Flexion. — The wrist must be placed slanting upwards with the long

part of the lever below and the short part above.

Flexion of the left hand. — The screw of the attachment mus. be fixed
to the letters F. G.

Flexion of the right hand. — The screw of the attachment must be
fixed to the letters F. D.

Extension. — The patient’s wrist must be slanted vertically downwards.
To carry out the active movements place one weight at the end of the
short part of the lever, and the other weight on the long part at a distance
corresponding to the resistance required. To carry out the pendulum
(swinging) movement place both weights at the end of the long part of
the lever

No. 5. FLEX10N AND EXTENSION OF THE FOREARM.

The patient is placed beside the apparatus, and the arm to be exer
ised 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
patients who are below midale height can raise their elbows to the heights
required. The handle is grasped with the palm turned upwards. In
the flexion movement the handle must be down, and the counterweight
on the half of the double lever which is in front of the patient.

In th: extension movement the handle must be up, and the coun-
terw: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
weights from one half to the other double lever.

When 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
passing the rundle provided with clutches. This manceeuvre forces out
the serew rings which hold back the lever which turns 180° round its
axis.

NJ. 6. PRONATION AND SUPINATION OF THE FOREARM. — AGTIVE AND
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 movemenl
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

of pronation the back of the hand

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. [t may tend to produce suppleness

by extension of f 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. CIRCUMDUCTION OF THE HAND.

The patient should sit down on a ¢ hair 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 exec ution 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 oscillatory movement enforced on him causes the flexion
and extension of the fingers.

To carry out the passive movement the screw of the attachment t 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 at ychment to
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the required 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
highest position of flexion or extension of the hand the lever being
vertical.

No. 9. ExTeENSION 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
pedal the « Debrayage » is started and an upward mevement results to
which the limb gradually vields.

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 simultancous flexion of the joints of the hip and
knee.

The patient stands before the apparatus with both feet on the same
level.

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. FrLExioN AND EXTENSION OF THE KNEE.

This deals with the bending of the leg at the knee joint.

Place the patient in the arm chair and lower him until the knee joint
is level with 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 little above the heel. The
thigh is fastened with the straps of the seat.

Extension. — 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 L.

In the extension movement should be fixed to letter E near the axis of
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rotation. Cases of ankylosis of the knee require forcible extension or
flexion.

To obtain forcible flexion the apparatus is placed in the extension
position. To obtain forcible extension the apparatus is placed in the
flexion position. Care is then needed to change weights gradually

and without jarring.
No. 12. CIRCUMDUCTION OF THE Foor.

Place the foot in the iron stirrup, then fasten firmly with the strap
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 ironsector. The handle placed on the wheel allows,
the movement to be carried out passively.

The great advantage of these machines is that the patient can use
them for himself « Active » treatment, or it can be done 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 apparatus. The exercises
are divided into « Active », the patient doing the work himself, « Pas-
sive », the work is done for him, « Duplicated », 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 were 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 ot her forms of apparatus
are wholly « active », the patient doing all the work for himself :

a) Wall-bars ;

b) Climbing pegs ;

¢) Grip dumbells ;

d) Fixed cycle ;

e) Pulley weight machines.

The exercixes with these varied forms of apparatus are based on those
laid down 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. — REMEDIAL EXERCISES : FOREARMS 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 Weighis.

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 ;
Roller grip : Overhand, winding movement ; {
3. Roller grip : Underhand, winding movement ;

{. Circumduction of wrist, passive and active on machine.

[I. — REMEDIAL EXERCISES : SINGLE SHOULDER.

a) Movement with Resistance.

—

. Arm raise side upward with resistance ;
Arm lower side downward with resistance ;
. Arm raise forward with Resistance ;

Arm raise backward with resistance ;

Arm circumduct with resistance. {

(SIS

b) Pulley Weights.

1. Position : Side to, arm sideward raised ; high attachment ;
Movement : Arm forward across chest, elbow straight ;

9. Position : Side to, arm sideward raised ; floor attachment ;
Movement : Arm upward raise, elbow straight ;




3. Position : Side to, arm sideward raised ; high attachment ;
Movement : Arm downward and forward, arm downward and
backward, alternating
1. Position : Side from, arm across chest ; high attachment ;
Movement : Arm side outward, elbow straight ;
Position : Side from, arm downward and hehind ; floor attachment

n

Movement : Arm side upward raise.
¢) Shoulder Machine.

Stretching contractures up to point of pain. (If pain persist discon-
tinue and report.)

[11. REMEDIAL EXERCISES : CHEST AND SHOULDERS.
a) Free.

1. Arms forward raise, inhale, side downward lower, exhale.

9. Arms side upward raise, inhale, trunk forward bend and raise
arms side downward lower, exhale.
b) Pulley Weighis.

1. Position : Face to, both arms forward ; high attachment ;

Movement : Arms downward, arms outwara,arms upward, repea-

ting in rotation ;

A

9. Position : Face from, arms forward, elbows straight ; high attach-
ment ;
Movement : Arms flex, inhale ; arms forward, exhale ;

3. Position : Face from, arms downward ; floor attachment ;
Movement : Arms forward raise, elbows straight ;

{. Position : Face from, arms forward ; high attachment ;
Movement : Arms raise, inhale ; arms lower, exhale ;

5. Position : Face from, arms forward ; high attachment ;

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) Blini.

1. Supine. Artificial respiration with slow, deep breathing.

2. Supine. Slow breathing with arms forwards upward raising and

side downward lowering.
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[EN, REMEDIAL EXERCISES : ABDOMINAL MUSCLES.
a) Free.

1. Position : Standing, hands clasped across adbomen ;
Movement : Abdominal breathing.
2. Position : Standing, hips firm ;

Movement : Trunk circumduction.

b) Stall Bars.

1. Position : Sitting on stool, hips firm, feet fixed ;

Movement : Trunk extension and flexion, with twisting.

|

Position : Hanging to stall bars, face outwards ;

Movement : Raise knees, extend and flex legs with knees raised ;
3. Position : Standing, back to ;

Movement : Span bending and chest raising.

¢) 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. i
Va REMEDIAL EEXERCISES : SHOULDERS ANS BACK. |

a) F'ree.

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 Weighis. |

1. Position : Face to, arms forward ; floor attachment;
Movement : Both arms upward stretch;
_ Position : Face to, arms forward ; floor attachment ;

b2

Movement: Forearms flex and extend, drawing the elbows back ;
3. Position : Sitting on rowing machine ;
Movement : Rowing movement with increasing weigts.
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¢) 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.

¢) Bicycle Trainer.

Increasing distance and friction.

A 1 ReMEDIAL EXxERCISES : LEc anD Foort.

a) Movements with Resistance.

1. Position : Standing, knee flex and extend ;
2. Position : Sitting, flex and extend, adduct, abduct foot with resis-
tance ;
. Position : Standing, toes in ;
Movement : Heels raise, full knees bend.

o

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) ])'lﬁ'{]l'l’t' Trainer.

1. Increasing distance and friction ;

2. Circumduction of the ankle, passive or active on machine up to
the point of pain.

TREATMENT BY ELECTRICITY.
Galvanic Current.

1. Continuous. — lIonic medication (Cataphoresis) 1 0/0 saline solu-
tion is used in all cases of Fibrous thickenings and adhesions, syno-
vitis, Neuritis and Nerve Shock, a solution of salicylate or Quinine is
occasionally used in cases of Neuralgia. The continuous 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°-112¢ a compress
on the forehead, 25-30 milliamperes for 10-15 minutes.

]

2. Interrupted and Reversed (rythmically). By this means we treat
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 bestresultsitis the most 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,
Galvanic or Faradic current can be 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 effect 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.

Faradie 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

TomEe 1 15
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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
traumatic 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 musc les. 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 wired
and switched for Galvanic or Faradic currents and fitted with an inter-
rupting and reversing device on the Metronome principle but noiseless

enables a quick test to be carried out at any time.

THERMOTHERAPY.

This installation is altogether confined to simple apparatus for the
production of Radiant light and heat. Bell-shaped reflectors with 500 ¢.p
sarbon lamps or three radiator lamps arranged as in illustration. The
advantage of this apparatusis that the light and heat can be applied 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 intervening a thin compress
kept moistened, and above all, the operator can see the effect on the skin
of the patient, and push the treatment accordingly. Painful scars, pain-
ful rheumatic joints and muscles, synovitis and trench feet are much
benefitted by combining this treatment with massage Faradism.

HYDROTHERAPY.

In this Depot Hydrotherapy is confined to the soaking of painful or
stiffened joints and muscles in a saline solution 1 0 /0 for varying periods
of 15 to 30 minutes at 112-115° preparatory to massage and remedia
movements.

KINESITHERAPY.

Treatment by movement, massage, re-education in the use of the legs
and arms.

GYMNASTICS.

Under this heading much important work is done, this forms the basis

of treatment with which 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 hands
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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 under

the supervision of the Officier i /c Physical Training. In this Command
Depot the re-education and subsequent training is arranged on a
progressive system. All new arrivals are carefully examined within
24 hours, a record is made on A, F. 1. 1237 as follows : Present condi-
tion, Diagnosis and treatment entered, a treatment card A. F. W 3219
also made out and the case classified :

Division 3. Wholly under Medical Officers for treatment.

Division 2 b. In addition to Medical treatment (consisting of Mechano-
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 remedial exercises, and easy
games directed by selected instructors.

Division 2a. The work of this division is similar to that of 2 b, but
incresead by taking tables 5 to 8 attached, stronger remedial exercises
and more strenuous games.

Division 1 b, the men in this division are now f{it for the exercises
given in Trained soldiers table 1, and on further progress are classified 1 a,
table 11 Trained soldiers is added, the lessons are extended to 40 mi-
nutes, and strong strenuous games are introduced.

The divisions 2 b, 2a, 1 b, and la are grouped as to age, 18-25, 25-30,
30-35, 35-40, and 45 and over.

Divisions 2a and 2b 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.

¢) 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 remedial exercises.
Daily table of training

Dy, 20,

Fatigue, 1 /2 hour ;
Marching, about three miles, 1 hour ;
Physical Training, 1 hour (includes changing, etc.)

Musketry, 1 hour.

e it b T
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Division 2 a.

Bombing, 1/2 hour ;
Squad & Platoon drill, 1 hour;

Physical Training, 1 hour (includes changing, etc.);

Musketry, 1 hour ;
Marching, about 6 miles, 2 hours.

Dipision 1b.

Tuesdays, Thursdays and Saturdays, 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, Wednesdays and Fridays ;

Muskestry, 1 hour ;

Physical Training, 1 hour (includes changing);
Bombing, 1 hour ;

1 3 /4 hours ;

Digging,

Bayonet Fighting, 1 /2 hour;

Company parades, 1 1/2 hours.

Division 1 a.

As above, but with full equipment.

The foregoing schedule of work is strictly adhered to except in very
bad weather when an indoor programme is carried out, marching and
games are necessarily curtailed. Men in all divisions appreciate the
games, and let themseloes « go », this has the desired effect of helping

to restore confidence and fitness.

PArRT I
Division 2 b.
a) Introductory Exercises.

Leg Exercise. a) Feet close;

b) Heels raise ;
Neck Exercise. Head backward bend ;
Arm Exercise. a) Hips firm ;

b) Arms bend ;

¢) Arms bend. Arms sideways stretch.
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Trunk Exercise. Feet close, Hips firm. Trunk bending sideways.
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

f

yrward ;

Marching Exercise. Quick march. On the Toes march.

N. B. — Turn the Trunk only towards the forward leg.

c¢) Final Ezxercises.

1. Hips firm. Feet astride place;

2. Arms raising sideways.
Selection from

1. « In two ranks, fall in » (practised frequently) ; !
2. Quick march ;

3. Marching on the toes ;

4. Double march ;

9. Hopping with leg raising sideways (with Hips firm) ;
6. Running Training ;

7. Surmounting obstacles.

N. B. — Finish always with Marching on the toes.

Part II !
a) Introductory Exercises.
Leg Exercise. a) Feet close and full open ;
b) Feet astride Arms sideways stretch.
Neck Exercise. Head bending backward ; - |

Arm Exercise. Arms bend. Arms upward stretch;
Trunk Exercise. Hips firm, foot sideways place. Trunk tlurning; |
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Leg Exercise. Hips firm, feet open. Heels raising and knees

full bending.

b) Genel 1l Exercises.

Dorsal Exercise. Hips firm, t 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 Hands (on hench or gound) ;

Dorsal Exercise. IHips firm, foot sideways place. Trunk bending
forward and downward ;

Marching Exercise. Hips firm, With knee raising quick mark time;

Jumping & Vaulting. Upward jumping.

¢) Final Exercises.
1. Heels raise;

9. Arms raising sideways and upwards.

a) Introductory Exercises.

Leg Exercise. Hips firm. Foot placing sideways ;

Neck Exercise. Head bending backward ;

Arm Exercise. Arms bend. Arms forward stretch;

Trunk Exercise. Arms bend, foot forward place. Trunk turning ;
Leg Exercise. Hips firm. Heels raising and Knees bending quickly.
N.

B. — Turn the Trunk towards the forward leg only.

b) General Exercises.

Dorsal Exercise.. Feet astride, Arms sideways stretch. Trunk ben-
ding backward with Hands turning.

Complementary Exercise. Feet astride, Hips firm. Trunk bending
forward and full downward ;

Balance Exercise. Hips firm. Leg raising sideways ;

Lateral Exercise. Hips firm, foot sideways place. Trunk bending
sideways quickly ;

Abdominal Exercise. On the Hands (on bench or ground). Leg rai-

sing ;

Dorsal Exercise. Arms bend, foot sideways place. Trunk bending
forward ;
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Marching Exercise. Hips firm. With knee
Jumping & Vaulting. Upward jumping with Arms r
N B

raising sideways.
nk is bent
backward (and vice-versa).

raising quick march ;

il

The hands are turned palms upward as the trunk

¢) Final Exercises.
1. Heels raise ;

2. Arms raising sideways and upward.

a) Introductory Exercises.
ltg‘ Exercise. ”I[h firm.

Foot placing sideways ;
Neck Exercise. Head

turning ;
Arm Exercise. Arms
stretch ;

bend. One Arm upward one Arm downwa

Trunk Exercise. Hips

firm, foot sidewavys
quickly ;

place. Trunk turning
Leg Exercise. Arms bend, feet full open.

Heels raising and full knees
bending.

b) General Exercises.

Dorsal Exercise. Feet astride, Arms sideways
bending backward with Hands turning

Complementary Exercise. As in Table III;

Hips firm. Leg

Balance Exercise. g raising backward;

Lateral Exercise. Arms bend, Foot sideways place. Trunk bending
sideways quickly ;

Abdominal Exercise. On the

Dorsal Exercise.
bend.

Hands. Foot placing forward ;
Arms bend, foot sideways place.
Arms stretching sideways ;

Marching Exercise.

Trunk forward

Hips firm.

On alternate Feet hop;
Jumping & Vaulting.

Upward -jumping with turning.

¢) Final Exercises.
1. Hips firm. Heels raising and knees bending ;
2. Arms raising forward and upward, lowering sideways and down-
ward.
Division 2 a.

a) Iniroductory Ewxercises.
Leg Exercise. Hips firm.

Foot placing forward ;
Neck Exercise.

Head bending forward ;




Arm Exercise. a) Neck rest;
b) Arms swinging H]n\\':u‘[l:
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;
Balance Exercise. Hips firm. Leg raising forward ;
Lateral 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 Hands (on ground). Leg raising;
Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch. Trunk bending
forward.
Marching Exercise. @) Quick march. With Hips firm knee raise;
b) Slow march ;
Jumping & Vaulting. With three paces forward off the left (or right)
Foot jump.
¢) 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 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;




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 Hands (on bench or ground). Arms
bend ;
Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch. Trunk bending
forward ;
Marching Exercise. a) Quick march. With Hips firm on alter-
nate feet hop ;
b) Slow march ;
Jumping & Vaulting. Forward jumping.

¢) 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 Hands (on bench or ground). On one hand
turn.
Quickening Exercise.
Abdominal Exercise. a) Lying, Arms upward raise. Leg raising
(ground permitting) ;
b) on the Hands. Arms bend ;
Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch, Trunk forward

bed. Arms swinging downward and backward ;
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Marching Exercise N Hips firm. In quick time sideways march;
b) Slow march ;
Jumping & Vaulting. Upward jul 1ping with Arms swinging upward.
N. B. Quickening » Exercises must invariably be used to keep the
class alert and interested.
¢) Final Exercises.
1. Hips firm. Heels raising and knees bending ;
)

9. Arms raising forward and upward, lowering backward and downward

a) Introductory Exercises.

Leg Exercise. Hips firm. Foot placing sideways and heels raising;

5

Nech Exercise. Head bending sideways ;

Arm Exercise. Arms bend. Arms stretching forward, sideways and
upward (Varying sequence ol 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 I1I:
Balance Exercise. Hips firm, knee raise. Leg stretching forward ;
Lateral Exercise. On one Hand. Leg raising ;
Quickening Exercise.
Abdominal Exercise. a) Lying Arms upward raise. Legs raising ;
b) On the Hands. Arms bending with leg
raising ;
Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch, Trunk forward
bend. Arms swinging downward and backwaed ;
Marching Exercise. Hips firm. In double time sideways march;

Jumping & Vaulting. With turning three paces forward off the left
(or right) foot jump.

¢) Final Exercises.

1. Hips firm. Heels raising and knees bending ;

2. Arms raising forward and upward, lowering downward and back-
ward.




N. B. This table is intended for « trained » soldiers wha have recently

done Physical Training regularly.

a) Jniroducltory Ixercises.

1. Leg Exercise. Hips firm, feet full open. Heels raising and ful

Knees bending (4 times) ;

2. Neck Exercise. a) Head bending backward (twice) ;

or b) Head turning (twice in each dire n);
3. Arm Exercise. Arms bend. Arms stretching forward, sideways
and upward (3 times varying sequence of direction) ;
{. Trunk Exercise. = Arms bend, feet sideways place. [runk tur-

L direction) ;

ning quickly with Arms sretching upward (twice in ea
b, Leg Exercise. Hips firm, feet full open. Outward lunging
(3 times each foot).

b) General KExercises.

1. Preparation for Span bending. Feet astride, Arms upward stretch.
Trunk bending backward (3 times) ;

Complementary Exercise. Feet astride, Hips firm.— Trunk bending
forward and full downward (twice) ;

Supplementary Exercice. Hips firm. Heels raising and knees
bending (3 times) ;

2. Balance Exercise. a) Hips firm. Leg raising forward, sideways

and backward (twice each leg) ;
or b) Hips firm, knee raise. Leg stretching
forward (twice each leg) ;
3. Lateral Exercise. a) Feet close, A Arm upward, 1 Arm down-
ward stretch. Trunk bending sideways (twice to each side);
or b) On one hand. Leg raising (twice each
leg) ;

{. 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) ;

5. Dorsal Exercise. Feet astride, Arms upward stretch, Trunk for-
ward bend. Arms swinging downward and backward (3 times) ; Exer-
cise to be performed twice ;

6. Marching Exercise. Quick march.

Double march. To be done each timne,

marching on the toes.
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Hips firm. — With Knee raising quick march ;
Double mark time. With Hips firm Knees raise ;
Quick march. With Hips firm on alternate feet hop. Two to be

done each time.

¢) Final Exercises.

1. Leg Exercise. Hips firm. Heels raise (4 times) ;

9 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 done any Physical Training or for those whose previuos Recruit

Physical Training was incomplete.
a) Introductory Exercises.

1. Leg Exercise. Arms bend, Heels raise, 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 bending (3 times) ;

Complementary Exercise. Feet astride, Hips firm. — Trunk bending
forward and full downward (twice) ;

Supplementary Exercise. Hips firm. Heels raising and knees ben-
ding (3 times) ;

9. 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) Arms bend, Foot sideways place. Trunk
bending sideways quickly (3 times each side) ;




hand turn (twice

or b) On the Hands. On one

on each);
4. Abdominal Exercise. a) On the Hands. Leg raising (twice each
leg) ;
b) (ground permitting), Lying Arms pu-
ward raise. Legsraising (3 times) ;
Arms bend, foot sideways place, Trunk forward

5. Dorsal Exercise.
Exercise to be performed

bend. Arms stretching sideways (3 times).

twice

6. Marching Exercise. Quick March 1

Double March I To be done each time.
Marching on Toesl
Hips firm. With knee raising quick mark time ;
Double mark time. With Hips firm Knees raise ;
Hips firm. On alternate feet hop ;
Two to be done each 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 ;
With three paces forward off the left (or right) Foot jump ;
One to be done each time.

g. Upward jumping

7. Jumping & Vaulting with arms swingnig up-

ward ;
Forward jumping ;
With turning, 3 paces forward off the left (or right) Foot jump.
Two to be done each time.
¢) 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 Heart and Lungs is

eased).




LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE DANS LES ILES-BRITANNIQUES
DES MARINS ET SOLDATS BLESSES

par Sir Berkeley MOYNIHAN, C. B, Lieutenant-colonel R.A.M.C. (Traduction dun

médecin de régiment de Marneffe.)

La guerre a donné, a 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 'application de membres artificiels. Il n’est pas inutile
de rappeler hautement que les principes de la chirurgie orthopédique doivent
étre reconnus et pratiqués tout au début du traitement de la lésion. En effef,
beaucoup de conditions, qui doivent élre rectifi¢es par I'orthopédie, pour-
raient étre larcement évitées ou diminuées par une considéralion opportune
des principes vrais. Beaucoup de fractures de la cuisse pourraient voir dimi-
nuer le raccourcissement de un ou deux pouces: des membres, qui ont élé
sacrifiés, auraient pu étre sauvés ; des articulations dans lesquelles I'ankylose
est inévitable auraient pu étre fixées dans un angle optium ; des arlicula-
tions, mues par des muscles dont les nerfs sont 1ésés, auraient pu étre placées
dans une meilleure position et toutes ces articulations et beaucoup d'autres
auraient pu beaucoup plus souvent étre maintenues souples et, enfin, des
muscles auraient évité 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 déja établis dans différents
districts : Londres, Liverpool, Cardiff, Bristol, Leeds, Edimbourg, 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 2 leur spécialité : restaurations nerveuses, ortho-
pédie osseuse, restaurations articulaires et tendineuses.

Electrothérapie avec galvanisalion, faradisation, bains d’aic chaud, bains

d’eau en tourbillon (whirlpool) et d’eau courante préparent le massage. Pro-




bablement aucune méthode de traitement n’est sujette & un plus grand abus
que le massage. Le massage devrait étre ordonné explicitement par le chirur
gien méme et contrdlé par lui. Les extrémes dans le massage sont futiles ou
dangereux. La mécanothérapie du type « Zander » est surtout plus eflicace
par ses appareils purement actifs. Enfin, il est encore plus important d’étu-
dier le facteur psyechologique de chaque cas. Le médecin doit étre 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 » ot une masse de métiers sont enseignés. En principe, ils sont exclu-
sivement thérapeutiques. Ces métiers varient avec les caractires de chaque
localité ; exemple : le cuir repoussé i Liverpool, la fabricalion -des filets i
Aberdeen. Ces industries curatives servent a deux fins : curative et éducative.
Les moyens sont physiques el 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 I'individu, donnent
un 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 a s'affaisser
par un séjour prolongé dans les hopitaux; la capacite de production qu’il
constate et qui s'accroit progressivement, est le plus puissant agent de restau-
ration pour lui.

Les blessés peuvent étre utilisés en dehors de I'hopital : jardinage, taille
des arbres, peinture, etc. A Alder Hey, un cinéma a été établi et, pendant le
jour, les blessés sont instruits de la technique du cinématographe el, le soir,
on y donne des représentations.

Une large proportion des blessés, un tiers environ, quitte I'hopital ortho-
pédique pour reprendre le service militaire.

Les cas qui ont passé par un hopilal militaire ou un service orthopédique
et qui nécessitent un traitement physique plus prolongé, sont drainés sur un
« Command Depot » pour étre « consolidés » pour le service actif.

Dans un « Command Depot », nous trouvons :

Mécanothérapie, électrothérapie, thermothérapie, hydrothérapie, kinési-
thérapie.

On ne s'en lient pas & un mode de traitement exclusivement. Tous sont
combin¢s.

Le lieutenant-colonel Morris insiste sur l'importance que présente la
volonté du blessé sur sa guérison; c’est souvent le facteur délerminant de
celte derniere.

lLes « Command Depots » 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, a la fin de leur traitement, sont réformés et retournent &
la vie civile, mais il ne sont que partiellement invalides. Ces pensionnés
offrent un probleme urgent el difficile.

Dans les Iles Britanniques, le Comité des pensions sous le Ministére des
Pensions est déja aux prises avec cetle difficile question.

Si nous suivons la carriére d'un blessé orthopédique apres qu’il quitte

I'armée, nous voyons qu’il peut trouver du travail dans :

1° Son ancien métier et commerce ;

9 UUn nouveau métier, pour lequel il n’a pas besoin de rééducation ;

30 Un nouveau métier appris dans les ateliers curatifs de I’hdpital ;

&° Un nouveau métier pour lequel il a besoin de rééducation :

A) Dans les écoles techniques qui ont é1é placées a la disposition du Ministre
des Pensions et ou se fait 'éducation intensive des réformeés ;

B) Dans les ateliers « Lord Robert Memorial », qui plus tard seront absorbes

dans les écoles techniques.

Enfin, le traitement orthopédique doit étre continué aux hommes qui ont
repris la vie civile et la vie professionnelle.

Pendant ce temps ils sont examinés et controlés par un médecin ; ils doivent
éventuellement continuer les traitements physiques aux-centres d’orthopédie,
quittes & étre considérés comme externes et a loger dans leur famille. Il'y
aurait lieu de former des dépots avec des dispensaires plus pratiques pour les
ouvriers et ot le traitement leur serait donné sans trop de perte de temps
pour eux.

Aucun rapport sur le traitement orthopédique des blessés de guerre ne
serait complet sans un tribut de reconnaissance a la « British Red Cross» eta
I'Ordre de Saint-John, et c’est grice & U'initiative et A U'enthousiasme du roi
Manoél de Portugal que sont dus I'établissement et |'organisation des

« Ateliers curatifs ».
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CONTRACTURES MUSCULAIRES ET LEUR TRAITEMENT
PAR LA MOBILISATION REEDUCATIVE

par M. le Dr Fred. SCHAER.,

Médecin au Service de 1'I|‘\m-rhwr.z;w‘. a I'Hépital militaire du Grand-Palais.

La conlracture musculaire franche, simple exagération du tonus physiolo-
gique, au débul, se complique, le plus souvent, de myosite » chronique. En
effet, nous constatons, dans la plupart des cas, une induration plus ou moins
douloureuse, généralement avec gonflement mal limilé, ’élendant i une partie
ou a la totalité d’un ou de plusieurs muscles. La contractilité et 1'extensibilité
n’'existent plus ou sont fortement compromises. L'élément élastique parait
s'altérer plus rapidement que I'élément contractile. Lorsque nous provoquons,
volontairement, la contraction d’'un muscle qul aconservé en partie sa myoti-
lité, nous percevons tris nettement les secousses fibrillaires (sorte de frémis-
sement) d’environ trente secousses i la seconde, signe caractéristique de
‘altération de I'élément ¢lastique qu’il est facile de distinguer des secousses
motrices que nous constatons, lorsque nous faisons faire 4 un muscle faligué
ou faible un effort au-dessus de sa capacité physique.

La fibre, raccourcie par la contraction et privée de I'extensibilité qui ne lui
permet plusde la ramener a son état primitif, reste, cependant, sous I'influence
de la molricité et, par conséquent, méme soumised une élongation artifi-
cielle, est ramenée a I'état de contraction d’autant plus siirement que le nerf
moteur est sous l'influence d’une excitation par la douleur. A la longue, la
myotilité disparait et nous n’avons plus qu'un muscle adynamique, raccourci.

Lorsque la contracture date de plusieurs mois, elle est généralement
accompagnée de 'inévitable séquelle de complications : troubles trophiques,
rétractions par adaptation et parfois dégénérescence tendineuse des congé-
neres (D* Pierre Récyier) ; atrophie des antagonistes : synergie motrice ; mou-
vements de défense ; contraction (dite contracture) psychique; arthropathies
par défaut d'usage; hyperexlension ou rétraction, par attitude vicieuse, des
muscles des segments sus ou sous-jacents.

Dans T'application de la physiothérapie nous devons tenir compte des
altérations d’ordre : psychique, moteur, physiologique et histologique,
auxquelles nous avons a remédier.

Nous ne ferons allusion que pour mémoire aux grands services rendus,
dans les cicatrices adhérentes et douloureuses par la radiumthérapie ; aux
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serviees fres réels que nous rendent 1’hydro, la mécano et la thermothérapie
ainsi que I'électricite. Nous nous occuperons toul spécialement du massage

et surtout de la mobilisation e alive. ou restauration fonetionnelle.

Massage. — Quelle que soil la région 4 MAsser, le bless¢ doit toujours éfre
placé dans une posilion quicle décubitus dorsal, ventral ou latéral) lui
facilitant une résolution parfaite de tous ses muscles. — Dans les phlegma-
sies et, en général, dans tous les cas doulourenx, nous pratiquons le massage
« sédatif » sur les muscles ad et sus-jacents, par un effleurage avec un dépla-
cement centripete de trois a six centimétres par seconde; nous rétablissons
ainsi et augmentons la circulation sancuine dans les veinules, le sysiéme
capillaire el les artériols: nous favorisons la ¢irculation lymphatique, provo-
quant ainsi la résorption, pal aspiration, des éléements pathogénes ot contri-
buant au rétablissement des diverses fonctions physiologiques.

Lorsque nous avons affaire 2 une contracture indurée, nous provogquons la
résorplion des matiéres amorphes et du tissu lamineux hypertrophié par le
massage « expressif », précédeé et suivi de massage sedatif. Le massage
expressif consiste : 1° en une pression (vibratoire ou non) lente et avee
augmentation progressive, a ondulation légérement - centripéde; 20 en un
foulage (vibratoire ou non) avec déplacement centripete de vingt centimétres
environ par minute. La friction. V'effleurage et le péirissage rapides augmen-
tent toujours la contracture, il faut done les proscrire d’emblée.

Pour les muscles raccourcis, il convient de faire un massage d’¢longation qui
consiste & distendre le muscle en lui faisant imprimer les mouvements lents
et soutenus en zig-zag.

Le massage tonique, pour les muscles atrophiés, consisle en un eflleurage
avec déplacement cenlripete d’environ dix centimdtres par seconde, puis un
pétrissage & raison d’une pression par seconde.

Dans tous les cas, sauf pour les muscles douloureux, nous avons intérét &
stimuler la motricité, en faisant au cours d'un massage, sur les exirémilés
tendineuses, plusieurs séances d'une durée de trois & quatre secondes, soit des
hachures avec la face cubitale de la main, soit des tapotements avec le bout
des doigls.

La mobilisation joue, dans le traitement des contractures, le role le plus
important et si elle nous a permis d'obtenir des résultats heureux, constants
et généralement rapides, c’est que nous avons substitué @ Uextension forcée
la mobilisalion REEDUCATIVE, grdce a laquelle mous arrivons @ rétablir le jev
normal des fonctions motrices et a favoriser la régénération des éléments analo-
migques fondamenlaur.

La mobilisation rééducative est une gymnastique localisee : passive, activo-

passive, aclive, aclive avec opposition. La gymnastique passive ne doit tou-




jours étre qu'une mobilisation préparatoire dans des cas de synergie. Nous
exigeons du blessé un relichement complet de tous ses museles et le placons,
a cet effet, dans la meilleure position; puis, nous saisissons le seement fixe
d’une main (fout en lui donnant un hon appui) et le segment 3 mobiliser
del’autre, en recommandant au patient de ne faire aucun mouvement, de
garder un repos absolu; puis, nous faisons, lentement, des mouvements
|

passifs ; bientot le blessé, entrainé, v prend une part active : si les contrac-

tions synergiques ne se reproduisent pas, nous lui laissons progressivement
initiative de 'effort, en aidant, au besoin, la ecadence par le commande-
ment : un, deux.

La gymnastique activo-passive se pratique, lorsque le patient est dans
Fimpossibilité de faire lui-méme les mouvements: dans ce cas, il faut inviter

4 mouvoir le segment intéressé, tout en aidant : l° mécaniquement,
2° en renforcant I'excitation de la cellule médullaire par un double ecom-
mandement : encéphalique (commandement par la voix) ; périphérique, par
un choc tendinenx des muscles devantse contracter. DVailleurs, celte méthode
de I'excitation tendineuse est toujours & recommander dans la gymnastique
rééducative localisce.

La gymnastique aclive avec opposition consiste i faire faire au patient des
mouvements déterminés, auxquels nous exercons 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 el nous
expose & l'insuceés; avec un peu d’attention, nous arriverons facilement a
une juste graduation.

Prenons comme exemple une limitation de'extension de la jambe droite,
par contracture du demi-membraneux et rétraction de ses congénéres. avec
mouvements de défense exagérés par un traitement antérieur d’extension
violente, de sorle que tous les muscles fléchisseurs paraissent réellement
contracturés et indurés; il y a parls égales de contracture psychique et de
contracture (ou rétraction) réelle. Nous placons le blessé dans le décubitus
ventral (fig. 74 10) la jambe en flexion. Nous posons légérement la main droite
sur la masse des muscles fléchisseurs, nous appliquons le creux de la main
Tet8) et

demandons au blessé de porter sa jambe en extension, tout en exercant de lamain

gauche sur la face antérieure de articulation tibio-tarsienne |

gauche une opposition suffisante pour renforcer la contraction du quadriceps et
pas assez forle pour neuftraliser son effort. Dés le début de ce mouvement. nous
sentons disparaitre trés nettement la dureté des muscles fliéchisseurs et méme
le demi-membraneux acquiert une partie de sa souplesse. En effet, tout Ueffort
nerveux étant concenlré sur les museles extenseurs., les fléchisseurs se relachent

d’auwtant plus facilement et toule la part psychique de la contracture se irouve
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neutralisée. Nous obtenons 1'inhibition des muscles contracturés en provo-
quant le maximum d’effort des anlagonistes.

Lorsque nous arrivons a un certain degré d’extension, nous sentons les
flachisseurs se tendre, devenir durs, induration du muscle contracturé est
plus marquée, et cela maleré la continuation de I’effort du quadriceps; nous
pouvons ainsi nous rendre comple assez exactement du degré réel de rétraction

et de contracture. — Le membre se trouvant en extension maximuin, nous invi-

tons le blessé a porter sa jambe en flexion et nous exercons, dans ce mouvement
également, une opposition. Au toucher par la main droite, nous sentons trés
nettement la contraction des fléchisseurs, sauf celle du demi-membraneux,
qui semble n'étre doué d’aucune contraclilité. Nous répétons les mémes mou-
vements (une douzaine de fois par séance), tout en portan notre excitation
tendineuse plus parliculierement sur le demi-membraneux, au début de
chagque mouvement de contraction des fléchisseurs. Généralement, au boul
de quelques séances, nous conslatons un commencement de contractilité du
muscle adynamique, contraclilité qui progressera parallelement avec l'exten-
sibilité.

Nous insistons sur ce fait que nous exercons une opposition aux mouvements
actifs des muscles contracturés aussi bien qu'a ceux de leurs antagonisies,
opposition que nous devons, bien entendu, graduer suivant chaque cas parti-
culier.

Sur linvitation du DT Pierre Riéenier et avec la collaboration du Df Jals,
hous avons fait une série d’expériences : 1° en faisant travailler les anla-
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, & la fin de chaque mouvement actif (¢'est-a-dire lorsque le blessé
a porté, a I'extension maximum, ses muscles contracturés ou rétractés), une
extension passive, lente et prudente, de facon ane jamais provoquer le réflexe
de défense.

Il est important d'éviter les mouvements automatiques qui se font
toujours aux dépens de I'amplitude. Dés la premicre séance, il faut habituer
le patient & n'exécuter ses mouvements quid votre commandement, si
vous voulez garder la mobilisation sous votre conlrdle et volre direction
absolus, arriver chaque fois & 'amplitude maximum et avoir, ainsi, la meil-
leure chance d’une amélioration rapide.

Les adjuvants de la mobilisalion rééducative manuelle sont : le pédalier,
pour les raideurs de Darticulation tibio-tarsienne, la rétraction el |’asthénie

des muscles de la jambe ; le plan incliné pour habituer le blessé 3 faire de




lui-méme les mouvements d’extension parfaite de ses membres inférieurs;
escalier et I'échelle de marche pour I'habituer a faire a la fois la flexion
et I'extension, et enfin les exercices de marche corrective.

Dans beaucoup de cas de contractures guéries des muscles de la cuisse, il
reste une alrophie avec asthénie du quadriceps, de sorte que les blessés
portent difficilement leur jambe en extension et, selon leur propre expression
« pendant la marche, le genou s’en va en avant »; il importe, dans ce cas,
d’entrainer le quadriceps isolément, intensivement el saus fatigue. Le blessé
est placé sur une banquelte (ou sur un lit), dans le décubitus dorsal et fail
I'exercice suivant pendant une heure : exlension vigoureuse du membre, la
jambe lendue, deux temps; abaissement, deux temps ; repos absolu, quatre
temps ; done, le repos est équivalent en durée au temps d'action, condition
absolue pour éviter la fatigue tout en obtenant le maximum d’entrainement.
Afin d’obtenir la plus grande régularilé dans les mouvements, nous réglons
la cadence par un métronome. Cel exercice nous donne une augmentation
circonférencielle moyenne, de la cuisse, de deux centimétres par mois, et la
myotilité du quadriceps s'améliore {rés rapidement.

La durée du traitement est, bien entendu variable ; elle dépend : de la
nature et de I'étendue du traumatisme ; de I'état physique et psychique du
blessé; de la gravité des complicalions, de la durée de I'affection et aussi de la
nature des traitements antérieurs auxquels la conlracture a élé soumise. Jai
vu des contractures guéries en moins de quinze jours avec une augmentation
d’amplitnde de cing a six degrés par séance, tandis que d'autres guérissent
peine en frois ou quatre mois.

Nous aurions des résullats plus rapides encore si les (railements élaient
biquotidiens et si les blessés évitaient loute fatigue. Les stations prolongées
debout, 1a marche... retardent toujours la guérison. Les efforts violents sont
toujours contre-indiqués, ainsi que les suspensions de traitement de longue
durée. Les permissionnaires nous reviennent presque toujours avec une
aggravation, sauf ceux qui, @ lewr départ, élaient a pew pres GUETTS.

D’autre part, nous sommes tout a faitd’accord avec le Dr Lanique, lorsqu’il
dit : « Sans s'illusionner outre mesure sur l'action thérapeutique du dyna-

misme psychique volontaire, il faut arriver a calmer les sentiments d’appreé-

hension du blessé, & vaincre la tendance & V'inertie qui le fait s’abandonner

au progres d’une contracture & allure progressive. Il est nécessaire, en un mot,
de le prendre par le raisonnement et la constatation du moindre pelit progreés.
Car, en dehors de la lésion dystrophique et atrophique musculaire, il existe,
nous en sommes certain, une aggravation d’impotence due a une véritable
inertie de la volonté qui fait que les muscles antagonistes sonl passifs en face
d'une contracture. 1l est donc utile de persuader le bless¢ qu'il peut étre Jui-
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méme un collaborateur précieux de la guérison. Ce n'est la, en somme,

qu’une application nouvelle d'une méthode de re

cation qui a déja fait ses

preuves dans le traitement de cerlains nerveux, dont les ataxiques. »
OBSERVATIONS

Nous ne donnerons que le résumé de quelques observations, de eas trailés

par notre méthode rééducative, a 'hopital militaire du Grand-Palais.

[. Le soldat René Machuelle, du 91¢ régiment d’infanterie, a été hlessé le
7 octobre 1916. Plaie pénétrante de la cuisse droite, par éclat d’obus. Trajet:
point de pénétration, quatre cenlimétres au-dessus et en avant du condyle
interne, a linterligne du droit antérieur et du vaste interne, direction dé
haut en bas et d’avant en arriére et sortie & la partie interne et supérieure du
creux poplité, au niveau du tendon de la patte d’ole.

Date de notre examen : 25 novembre 1916.

OEdeme périarticulaire du genou.

Contractures des demi-tendineux, demi-membraneuX ef du quadriceps.

Les muscles contracturés sont donloureux, edémaleux, atrophiés et adyna-
miques. Le droit antérieur et le vaste interne présentent un aspect ligneux;
particulicrement douloureux et paraissant collés contre la diaphyse fémorale
dans leur tiers inférieur.

L’amplitude passive du genou est de 151-160.

Au début, 'amélioration est trés lente; cependant, au bout d'un mois de

traitement, les contractures cédent et 1'induration a notablement diminué.

Une interruption de traitement d'un mois a amené une aggravation assez

sensible ; cependant, vers le 10 mars, l'induration du quadriceps et la con-

tracture ont disparu, ainsi que les douleurs. L'extension et la flexion sont
5 Tl 1

completes. Il reste encore un peu d’atrophie.

Changé d’arme, le blessé est parli pour I'artillerie lourde.

II. — Le soldat Deshayes, Agelbert, mitrailleur au 24¢ régiment d’infan-
terie a été blessé le 14 avril 1916, par un éelat d’obus qui a traversé, au tiers
inférieur de la cuisse : le biceps, le demi-membraneux, le demi-tendineux, les

adduecteurs, le droit interne et le couturier; la perte de substance est assez

importante. Nousavons vu le blessé pour la premiere fois le 9 décembre 1916

Une cicatrice trés douloureuse bride fortement les museles intéressés par

le traumatisme. Il y a contracture en masse avee raccourcissement par perte

de substance et rétraction : le quadriceps est considérablement atrophié.
L’'amplitude active du genou est de 47-92 (fig. 1).

Dans le cas présent, malgré la gravilé de la blessure el de ses suiles inévi-

tables, I'amélioration est rapide; nous élions secondé par I'énergie exem-
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plaire du blessé et aussi par le radium qui a considérablement amélioré 1'état
de la cicatrice. Le 20 mars 1917 la contracture a disparu, la cicatrice est
débridée, le dynamisme s’améliore et I'extension est compleie (fig. 2) le
23 avril. Malgré qu’il reste encore un peu d’atrophie, le blessé rejoinl son
dépot et a demandé & repartir an fronl reprendre sa place parmi les mifrail-

leurs.

Fie. 1. 9 décemhre 1916. Fic. 2. — 20 mars 1917.
MI. — Le soldat Traversier, Antoine, du 3° chasseurs a pied, est blessé le

4 seplembre 1916, de trois éclats d'obus 4 la cuisse droite.

Date de notre premier examen : 24 février 1917.

Nous constatons : cicatrice adhérente, légérement douloureuse au liers
inférieur du vaste externe ; cicatrice non adhérente a la partie moyenne du
fascia lata, large cicatrice fortement adhérente et douloureuse, avec perte de
substance, du biceps crural, du demi-membraneux et du demi-tendineux ;
myosite dans toute la région cicatricielle postérieure ; forte atrophie avec con-
tracture du quadriceps; rétraction des muscles du mollet et pied en varus
équin.
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L’amplitude de I'articulation du genou est de /39-154, celle de la tibio-
tarsienne de 737-/80 (fig. 3).

FiG. 3. — 24 février 1917. Fi6. 4. — 20 avril 1917.

Ici encore, les résulfats sont rapides. Le 20 avril, les contractures ont
disparu, I'amplitude des mouvements de la cheville et du genou est normale,
il reste encore un peu d’atrophie, en voie d’amélioration rapide (fig. 4).
Parti au dépot pour changement d’arme.

IV. — Le soldat de 1™ classe Albert Luquet, du 94 régiment d'infanterie
estblessé le 27 septembre 1916, d’un éclat d’obus a la cuisse gauche.

Date de notre premier examen : 17 avril 1917.

L’¢clat a pénétré a I'interligne du droit anlérieur et du vaste interne, douze
cenlimélres au-dessus de l'articulation du genou ; traversant les adducteurs
pour aller se loger dons la masse da demi-membraneux, d’ou il a été extrait.
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Il ya : 1° légere induration, {rés douloureuse, et contracture du quadriceps,
des adducteurs et du demi-membraneux, avee limitation de 'abduction, de la
flexion et de I'extension du genou:; 2° rétraction des musecles du mollet;
3° rétraction de 'aponévrose plantaire; 4° atrophie légére de tous les muscles
du membre inférieur gauche; pied en varus équin.

Amplitude de l'articulation tibio-tarsienne 128-170.

ar

Amplitude du genou 101-148 (fig. 3).

Fig. 5. — 17 avril 1917. Fi. 6. — 6 mai 1917.

Le blessé avait 6té soumis, antérieurement, au massage et a l'extension
forcée, pendant un mois, avec agaravation de la contracture et surlout de la
douleur.

Les résultats du traitement rééducatif sont ici particuliérement rapides.

Le 30 avril, nous arrivons, passivement, & l'extension complete de la
jambe ; I'induration et les douleurs ont presque disparu, ainsi que la rétrac-
tion du mollet et de I'aponévrose plantaire (fig. 6).
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Fig. 7. — Mouvement d’extension, avee opposition. 7 janvier. Ampl. 139 degrés.

FiG. 8. — Mouvement de flexion avec opposition. 7 janvier. Ampl. 96 degrés.
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FiG. 10. — Mouvement de flexion, avec opposition. Le 8 février., Ampl.




Le 6 mai, amplilude normale de tous les mouvements; plus aucune dou-
leur: il reste encore de I'atrophie. Parti au dépot pour changement d’arme,
artillerie lourde.

V. — Soldat Salomon, Maurice, du 409¢ régument d’infanterie. Plaie péné-
trante de la cuisse gauche par éclat d’obus, intéressant le droit antérieur, le
vaste exlerne et le biceps crural. Contracture simple de ces (rois muscles, avec
limitation de la flexion et de I'extention de la jambe.

Traitements antérieurs : mécanothérapie; massage, avec mobilisation
passive forcée, pendant sépl mois; {rois tentatives d’extension forcée sous
chloroforme. Pas d’amélioration.

Eniré dans nolre service, le 7 janvier, les muscles contracturés sont assez
douloureux: nous conslatons une légere myosite chronique, peu d'mduration,
due probablement au massage mal fail et & la mobilisation violente.
el 8). Nous
nous bornons i faire, deux fois par jour, de la mobilisation rééducative

L’amplitude des mouvements de cenou est de 96-139 (fig. 7

mouvements aclifs avee opposition). La contracture céde rapidement. Apres

un mois de frailement, amplitude des mouvements esl normale; le blessé

marche sans aucune difficulté. Parti, apte, au dépot, le 8 février.




NOTES SUCGCINCTES
CONCERNANT L’INSTITUT DE PHYSIOTHERAPIE
DES INVALIDES DE SAINTE-ADRESSE

par M. le Médecin de Régiment de 1 classe
SMETS, ancien Directeur de I'Institut.

Depuis la création, au début de 1915, de cet établissement, tous les
agents physiques y ont ¢té employés ; 1’électricité sous toutes ses formes,
les massages et la mécanothérapie, soit par des masseurs professionnels,
soit par des appareils & mouvements passifs et actifs, selon le cas. Dans
cette derniére branche kinésithérapique, les conseils des DT® Lachaud
et Kouindjy de Paris, de Richard du Havre, de Deltenre de Rouen,
nous ont été d'un grand secours. Les caisses a air chaud et 4 bains de
lumiére ; 'hydrothérapie ; la gymnastique suedoise raisonnée, soit seul,
avec ou sans appareils, soit en groupe; toutes ces meéthodes nous ont
ralu des résultats hautement appréciables.

Nous devons cependant déplorer I'envoi tardif de blessés, quelques’
uns envoyés plusieurs mois apres leurs blessures et malgré ce grave incon-
vénient, grice 4 la bonne volonté des malades d’une part et au dévoue-
ment du personnel (DT Leynen; adjudant Queriaux, etc.) nous avons
obtenu un trés grand nombre de guérisons, un grand nombre d’amélio-
rations et peu d’insuccés.

Toutes ces méthodes sont décrites en détail dans divers travaux édi-
tés peu apres le début des hostilités, mais surtout en 1916. Je me per-
mets cependant d'insister sur deux points qui, & 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 1'hydrothérapie. ’

La premiére de ces méthodes qui a donne des résultats remarquables,
est celle trés bien décrite par mon savant ami, le DT Kouindjy, maitre
en kinésithérapie,-¢’est-a-dire la mobilisacion précoce, persévérante, faite
une ou deux fois par jour par le médecin lui-méme 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 4 craindre, 4 moins de fortes
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inflammations des tissus, elle doit étre appliquée jusqu’aux limites des
douleurs supportables.

La seconde méthode sur laquelle je ne saurais jamais assez insister,
est I'usage tres large de ’hydrothérapie sous toutes ses formes, méthode
qui abrége dans une forte mesure le temps nécessaire au traitement.

Par exemple, pour les névroses traumatiques, si rebelles parfois 3
toutes les médications, la douche tiéde 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, péle, dans la place, en sort
ragaillardi et plein de confiance en lui-méme pour plusieurs heures,
pour s’acheminer petit & petit vers la guérison.

les ankyloses articulaires, les atrophiesmus-

Dans d’autres cas co
culaires, le massage combiné 24 la douche tiéde en jet brisé comme on
le pratique a Aix, donne des résultats beaucoup plus rapides que le mas-
sage seul ; le massage dans la baignoire ne nous a pas paru supérieur

3 celui sous la douche, sauf dans le cas o un massage abdominal etait

indiqueé.
La force du jet, sa forme et la température de ’eaun varieront nécessai-

rement selon les cas. Mais il est incontestable que sous l'influence de
cette arme de la kinésithérapie, une modification profonde s’opere dans
les tissus ; le symptéme douleur s’atténue; une circulation énergique
se produit dans la partie Iésée ; les spasmes cédent, une vaso-dilatation
énergique s’y produit suivie du débarras de la stase sanguine peccante
qui s’y trouvait. Le malade, apreés 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.
I I




L’ELECTROTHERAPIE A

par M. le Médecin de bataillon L. 8TO
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Les débuts des installations électrologiques de 1'Hopital Anglo-Belge,

berceaun de 'Hopital Militaire belge de Bonst

cours, furent trés modestes. Petit
i petit, de nouveaux appareils vinrent s’y ajouter ; comme ils furent construits
de toutes picees dans nos ateliers, ils sont d’un type assez original, et pour ce
méritent, sémble-t-il, d’attirer quelques instants notre attention.

Le service actuel comprend tous les modes de courants usuels : faradique,
galvanique, alternatif, rythmés, inversés ou ondulés ; haute fréquence & basse
ou haute tension. Nous n’employons pas la machine statique : outre que dans
de nombreux cas la haute fréquence remplace trés bien la machine statique,
la clientile de guerre, toute différente de la clientele habituelle des cabinets
d’électrothérapie, n'esl guere justiciable de ce mode de traitement, important

cependant.

Sources de courant. — L’Hopital dispose, pour I'éclairage et la force motrice,
d'un groupe électrogéne (courant continu & 110 volts). A ce groupe est
adjointe une balterie d’accumulateurs destinée a 1'éclairage de nuit. Nous
avons [lf'(l!i{r'- rl(- cetle ('.i;':’u[h{:”l"ﬁ }wil!‘ ‘!IHU‘II;’?' un courant (‘lvhli!m ;';H'f;iil»‘—
ment pur et sans d-coups: nous avons amené de la centrale une ligne
spéciale, que nous avons raccordée aux éléments 14 4 33 de la batterie.
Suivant la charge de la batlerie, le voltage de notre courant galvanique varie
théoriquement de 53 & 75 volts. La charge de la batterie commencant le

matin, avant 'ouverture du service, les variations réelles ont une amplitade

beaucoup moindre; la tension oscille autour de 75 volts. Wailleurs, des
variations, méme importantes, seraient sans conséquence, élant donné leur
lenteur. Nous avons ainsi un courant absolument constant et indépendant de
toutes les fluctuations du débit, sur lequel les plus gros a-coups, les
démarrages des plus forts moteurs ne peuvent avoir la moindre répercussion.
Nous employons ce courant comme galvanique continu ou rythmé, nous le
transformons en courant de Leduc, en alternatives volliennes.

Une seconde ligne particuliere nous améne le 110 continu qui alimente
nos rvthmeurs, notre bobine faradique, ele. Comme il n’exisle aucun inter-
rupteur sur ces lignes le courant ne peut étre coupé accidentellement.
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Postes destinés au courant galvanique conlinu. — Nous possédons douze
postes de traitement réservés spécialement aux applications de courant gal-

vanique continu, ionisations, elc.

Tableau de mesure. — Cerlains auteurs ont publié des dispositifs permettant
le traitement de nombreux sujets avec un nombre restreint d’appareils; ils
conseillent de placer les blessés en série. Nous n'avons pas voulu suivre celte
voie, car par ce dispositif, tous les blessés d'un méme poste sont solidaires
les uns des autres : si I'un d’eux doit interrompre son traitement (soit parce
qu'il se plaindrait de picotements, soit pour quelque autre raison) il faut
arréter le traitement de tous les blessés de ce poste. Nous avons tenu cepen-
dant 4 tirer le plus grand parti possible de notre installation, el cela, par un
dispositif que nous avons expérimenté longuement et qui nous a donné toule
satisfaction.

Nous avons réuni nos postes par groupes sur un méme tableau de mesure.
Chacun de ces tableaux comporte un milliampéremélre et six commutateurs
permettant de brancher le milliampéremétre dans le circuit des six postes de
traitement, ou de I'en retirer sans rompre le circuit et sans que le blessé s'en
apercoive par une modification quelconque dans 'intensité du courant.

Nous possédons trois de ces tableaux, & chacun desquels sont réunis
actuellement quatre postes de trailement, ce qui nous permeltrait d’accroilre
trés facilement le nombre de nos appareils, si la nécessité s'en faisait sentir.

Rhéostats. — Aprés un grand nombre d’essais de différents rhéostats et
réducteurs de potentiel nous avons adopté un modeéle tout a fait particulier
de rhéostat qui noussert pour le dosage de toutes nos modalités de courants:
galvanique continu ou rythmé, faradique ou alternatif.

[l se compose de deux tubes verticaux en verre d'une quinzaine de centi-
metres de hauteur sur 23 milimétres de diameétre. Ces tubes sont fermés a leur
partie inférieure par des bouchons encaoutchouc, au travers desquels passe une
grosse tige de plomb, aplatie au-dessus du bouchon en forme de champignon.

Sur ce plomb, vient reposer une couche de 3 a 4 centimétres de charbon
de cornue concassé en petils morceaux. Le tube est rempli aux 2/3 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 a 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 a la masse
de charbon, comme pole posilif; de celle facon, les effets d’ionisation
positive se faisant en grande parlie sur le charbon, l'altération des parties
meétalliques est réduite au minimum.

Le fil de verre est peu pratique pour la houpette, les fils végélaux ou
animaux sont trés rapidement dissous par électrolyse tant au pole positif
quau pole négatif. Les fils d'amiante résistent au contraire parfaitement aux
deux poles. Le plomb supérieur ne saltére pas pourvu qu’il soit générale-
mentl négalif.

Nous avons, de cette maniere, constitué un rhéostat double ot nous avons
toujours deux résistances variant simultanément. C'est ce qui nous permet
d’avoir une grande douceur el une grande latitude de réglage. Ce double
rhéostat nous a permis de plus de réaliser un raccordement tout a fait
original. Nous avons placé chacune des deux résistances le constituant sur
I'un des pdles de la ligne. Tous nos posles étant construits de Ja méme
maniere, il n’est en aucun cas possible, en touchant les électrodes de deux
postes voisins, d’étre en court circuit sur la ligne, on aurait toujours de cetle
facon deux résistances interposées.

Cette séeurité n’est pas recherchée dans les appareils usuels destinés i étre
placés isolément ; elle parait cependant importante dans des installations
d’électrothérapie de guerre ou les postes voisinent fatalement.

Certains de ces rhéostats liquides travaillent chaque jour sur continu
durant 6 heures & des intensités parfois élevées : 40 et 50 milliamperes.
Malgré cela ils ne demandent que peu d’entrelien et donnent toute satisfac
tion. Leur prix de revient est fort peu éleve.

Postes destinés a la contraction musculaire éleciriquement provoquée.
Treize postes destinés i la gymnastique électriquement provogquée onft été
montés avec des rhéostats semblables. Chacun d’entre eux est muni d'un
cadran, ou une aiguille folle sert & marquer I’heure de la fin du traitement.
Ils sont tous alimentés au moyen de courants produits et rythmés par un
appareil central commun a tous. Des prises de courant permetlent de les
brancher sur les différents courants: galvanique rythmé inversé, galvanique
rythmé rapide ou lent, faradique rythmé, ete.

Bobine Faradique Centrale. — Le courant faradique destiné & 'alimentation
de ces postes est fourni par une bobine que nous avons construite de maniéere
i obtenir, sous un potentiel assez faible, un trés grand débit. De cetlte facon,
nous pouvons raccorder nos postes ou les metire hors circuil sans que le
potentiel aux bornes varie d'une facon appréciable.
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Rythmeurs. — Nous avons, E"'Il'iil\'\i ['i’f-“i"'”“ mois, employé le '.US[)USilif

classique des rythmeurs au moyen dun balancier métronome. Nous avons

méme construit deux métronomes dont le nouvement était entrelenu grice

4 un électro-aimant placé dans un circuil accessoire 110 volts.
Il nous a paru plus pratigque el plus précis d’employer, au lieu d'un inter-

rupleur a mouvement pendulaire, un interrupteur & mouvement circulaire ;

le réglage de la durée de contact est beaucoup plus siir. Dans tous les métro-
nomes rythmeurs ladurée de la fermeture du circuit se regle en apgmentant

ou en diminuantla plongée des pointes dans le mercure. Or, la plongée se fait

{oujours au moment du déplacement latéral maximum du balancier et un

autre dispositif serail le & réaliser. A ce moment, la vi sse du mou-

rét; la plus
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lente. il v a méme un temps dai

vement pendulaire est la p

grande partie de la durée lolale d’une oscillation estemployée a l'inversion du

mouvement. 11 s’ensuait qu'une triés petite modification dans la longueur de la
tige plongeante correspond & une modification considérable dans la durée du
contact, ce qui rend délical le réelace de la durée el du passage du courant
et des ])1"!"1\l¢11‘-- de repos .

Un moteur électrique de 1/10° de cheval, construil par notre électricien,
met en mouvement quatre tambours et un onduleur.

Ces tambours portent des contacts permetiant soil de rythmer, soit d’in-
verser les courants. L'un deux tournant i grande vilesse nous donne du
courant continu interrompu une vingtaine de fois par seconde. La durée du
conlact étant 1/6° environ du temps intermédiaire, nous pouvons le considérer
comme une sorte de courant de Leduc. D'aufres contacts placés sur le meme
tambour inversent le courant une vingtaine de fois par seconde : alternatives

Voltiennes.

la distribution du courant fourni par

Les trois derniers tambours servent a
le précédent ou des courants faradique et eonlinu.

Deux de ces tambours tournent & une vilesse de un tour par seconde. Sur
chacun d’eux sont placés des contacts conslituant un mverseur. [ls donnent
une inversion par seconde, avec deux périodes de repos éeales A la durée des
contacts.

L'un de ces tambours porte en outre deux rythmeurs donnant deux
confacls par seconde avec deux périodes de repos égales d la durée du passage
du courant. Les deux rythmeurs placés sur l'autre tambour ne donnent qu'ui
contact par seconde, et pour celui-ci la durée du passage du courant ne
comporte que le 1/4 de la seconde.

Le quatrieme tambour tourne trés lentement. Il ne fait qu'un tour toutes

les cing secondes. Il porte un interrupteur inverseur donnani une inver-




sion par tour avec deux contacts de 1/2 seconde, el un interrupteur donnant

a (‘IIEII]H-‘ tour un contact de 1/2 seconde.

L’'onduleur est constitué par une résistance liquide

circulaire formant
réducteur du potentiel, dans laquelle plong

ent deux électrodes parcourant en

deux secondes la circonférence de Ia résistance. Il permet d’obtenir soit du
courant ondulé inversé a chaque tour, soit du courant ondulé donnant une
pulsation par tour.

Nous sommes done, grice i cel appareil, pourvus de toute la camme désj-
rable de courants. Le sinusoidal. mathématiquement exact nous eepen
dant défaut ; nous pensons, toutefois, que les alternatives voltiennes ont une
courbe presque analogue a celles de beaucoup d’alternatifs industriels el
peuveul leur étre comparées quant aux eflets physiologiques. Quoi qu’il er
soit, dans quelque temps nous aurons terminé une commuialtric e
quelques hectowaits qui complétera utilement notre série de couranis.

Choes faradiques. — Trois petiles bobines faradiques & gros fil, alimentées

par des accus de 4 volts, ont leur interrupteur (balancier) réglé de
maniére & donner une interruption par seconde. Elles servent au traitement

par les chocs faradiques isolés.

Alternatives voltiennes. — Nous employons avee beaucoup de sucees les
alternatives voltiennes, sous forme de bains, d’applications stables légires.
Nous réglons avec soin la quantité de courant de facon & ne pas dépasser la
trémulation musculaire & peine perceptible. Nous avons branché sur ce

courant trois réducteurs de potentiel & résistance liquide, genre Bordier.

Poste d’examen. — A notre poste d’examen nous arrivent. et nous pouvons
prendre, au moyen de fiches de prises de courant, toute la série de courants
employés pour le traitement. Il nous parait de grand avantage d’examine:

les réactions musculaires au moyen des courants qui servent au traitement.

Haule fréquence. -—— Notre appareil de radiographie serl & alimenter une
installation de haute fréquence. Celle-ci se composant de deux condensateurs
de grande capacité, noyés dans de I'huile, alimente soil un réesonnateur de
Oudin, employé pour les effluves, les bains de haute fréquence ou les élincelles -

soit le petit sélénoide quinous sert dans quelques applications de diathermie.

Radiothérapie. — La radiothérapie prend une place de plus en plus impor-
lante en physiothérapie de guerre, nous espérons pouvoir annoncer au

Congres les premiers résultats qu’elle nous aura donnés.

Statistiqgue. — Le nombre des blessés que nous avons pris en traitement

tant a I'Hopital Anglo-Belge qu'a I'Hopital Militaire Belge de Bonsecours

s BN Bl
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dépasse les onze cents. fin novembre 1916. Nous donnons ci-joint la statis-

tique des 1.000 premiers cas.

STATISTIQUE DES 1.000 PREMIERS CAS TRAITES
(tin Novembre 1916).

Paralysies par lésions des nerfs périphériques. . . - .+ o o SiEE 262
Lésions du systeme nerveux central. . e e S 26
it A e e o s R R
| Névrites. Névralgies. Douleurs . - RIS e 85
L A N e A5
B (o <o wiere i e e 139
Adhérences cicatricielles . 122
EIREe alanes. wie iy oo wyoresss AR R R
Atrophies T USCULAIRES . i b ookl syt sl o ies o . o8
R e A R e M I T i L PRl o2 i1
Lésions nerveuses périphériques- - Nousavons eu l'occasion d’observer un

nombre considérable de Jésions nerveuses périphériques. Nous sOMMes
étonneés de conslater que, contrairement 4 ce que semble laisser supposer la
littérature, dans toutes les lésions nerveuses le syndrome d’interruption
compléte est la regle. Les compressions ou les irvitations, sans étre de grande
rareté. winterviennent dans la statistique que pour une proportion 1rés
minime. Nous 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 1ésions nerveuses a pris une extension ¢énorme
depuis quelques mois. Les opinions les plus diverses se sont manifestées et il
faut se eréer une opinion entre les interventionnistes a outrance, qui systémali-
quement préconisent I'intervention précoce et la résection large de tout nerf
macroscopiquement altéré — la conductibilité nerveuse fat-elle méme par-
tiellement conservée — et les {imorés ou les scepliques qui professent les
opinions les plus désabusées quant aux résultats de toute suture nerveuse.

Ce qui domine au premier chef la question de Ja régénération DErveuss
cest lextréme lenteur du processus, la durée trés longue de son évolution,
durée que quelques auteurs onl semblé parfois perdre de vue.

A moins de circonstances spéciales, — arrachement d’'une grande pal‘lie

du nerf avec destruction des tissus voisins, créant un vaste délabrement et

une cicatrice conjonetive compacte au travers de laquelle il est matérielle-
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ment (?) impossible de voir cheminer de jeunes fibres nerveuses — il faut
avoir examiné le cas durant un temps excessivement long sans constater le
moindre symptome de régénération avant de pouvoir perdre espoir.

Dans plusieurs de nos observations les premiers signes de régénération ne
sont apparus qu'aprés six, huit, et méme une fois, aprées douze mois. La
force musculaire continue i s'améliorer longtemps aprés que I'amplitude des
mouvements est complelement recouvrée.

Les lésions nerveuses exigent du médecin ef, du malade une grande perse-
vérance, on peul arriver & des résullats excellents mais au prix d'une hospi-
talisation tres pl'niﬂ[ll_"":‘.

Le Docteur J. Larat, médecin chef du Service central d’électrothérapie du
Gouvernement militaire de Paris et des troisiéme et cinquiéme régions militaires
el ]" hl‘rl'li‘tli‘ ['. I.i,‘Im:ILH. l"hw\ liil 7‘w't'\i-‘|‘ li‘l'lE‘l'{T'(J{llL.‘I'.’I!ili‘ rl‘.k '\'M ¢ —i»l‘;‘]x'i}_
insistaient dos juin 1915 (Paris Médical, 26 juin 1915) sur la nécessité d'un
trailement prolongé des blessés nerveux : Maleré, écrivent-ils, les inconve-
nients évidents au point de vue militaire que comporte le s¢jour d’un blessé
pendant plusieurs mois dans une formation hospitaliere, maigré encombre-
ment qui en résulte il n'est pas moins vrai que si 'on veut guérir les dégeé-
nérescences nerveuses, il faut les traiter pendant le temps nécessaire a leur
réparation, temps {ix¢ par les expériences physiologiques et qui ne saurait
dtre inférieur pour les cas légers el tres favorables a trois ou qualre mois et
pour les cas moyens & huit ou douze mois.

« (Vest 13 une condition absolue de réussile devantlaquelle il fauts’incliner
sous peine d’échec des méthodes électrothérapiques. »

La grande lenteur avec laquelle se réparent les nerfs traumatisés rend un
peu difficile 'appréeiation de la nécessité d'une opération. Si l'on voit des
nerfs saméliorer seulement au bout de 4, 5 et 10 mois, quand faut-il inter-
venir? Dans le cas o linterruption nerveuse n'est pas complele, ou les
{rones nerveux, les masses musculaires paralysées restent sensibles 4 la
pression, ou la D. R. n’est pas compléte, on ne peul savoir que par une
observation prolongée si ces phénomenes décelent la régénération du nerf
antérieurement interrompu ou de la compression nerveuse. Il faut surveiller
de trés pros I'aggravation des phénomenes; une simple compression pouvant
se transformer en un étranglement qui méne a linterruption complete.

(Quand on conslate un syndrome complet d’interruplion nerveuse avec
D. R. complele, anesthésie, insensibilité des troncs nerveux et des muscles i
la pression, la paralysie peut avoir débuté un certain temps aprés la blessure,

progressivement au cours de la consolidation d’une fracture oudurant la cica

frisation de la plaie. Dans ce cas I’interruption est due a I’étranglement du nerf

par le cal ou par le tissu cicalriciel et il est indiqué d’intervenir sans retard.
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Mais ces complications sont rares: la paralysie est presque toujours
immédiate, contemporaine de la blessure. 11 nous semble que dans ces cas, si
apres troisou quatre mois pour les membres ~1|;:L'wi[-||a‘~. un peu plus pour les
membres inférieurs, il n'y a aucun indice de régénération constatable par
I'examen complet électrique el clinique, Pintervention est indiquée. la
direction de la -blessure, I'état de la cicatrice, les données que P'on peut
avoir sur les constatations faites au début de la lésion, doivent, d'ailleurs,
entrer en ligne de comple pour décider de I'intervention.

Un point sensible, un point de paresthésie au niveau de la blessure du
nerf et restant fixé et limité & cetendroit durant des semaines sans descendre,
semble di & ce que les fibres, se régénérant a I'extrémilé du bout central,
ne peuvent franchir un obstacle et forment nevrome. Ce symplome commande
Iintervention.

Celle-ci doit étre prudente sans étre timide et g'il est contre-indiqué de
reséquer un nerf méme macroscopiquement altéré, mais en partie per-
méable, il ne faut pas craindre d’enlever le tissu conjoncfif interposé souvent
entre les deux exirémités nerveuses. Ce tissu les réunit macroscopiquement
mais forme obstacle i la progression des cylindraxes jeunes.

La longue durée d'une paralysic ne doit pas elle seule contre-indiquer
Popération. La suture peut réussir tres bien, méme effectuée longtemps apres
Ja section nerveuse. Broca (1), i 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 aprés la blessure. Sept 4 huit mois apres I'opération, a débuté
I’amélioration fonctionnelle. Elle continue depuis sept ans et I'enfant com-
mencait, au moment du dernier examen, a pouvoir sauler & cloche-pied sur
la jambe précédemment paralysée.

La guérison est cependant impossible dans un certain nombre de cas. Un
fait connu en pathologie expérimentale est que la section du nerf provoque
la dégénérescence wallérienne centrifuge dans le bout périphérique du nerf.
Le bout central reste intact et de plus les cellules radiculaires originaires
des fibres lésées subissent une altération passagere qui persiste durant
quelques semaines et se reconnait par de la chromolyse plus ou moins
notable, de la dissolution des blocs de Nissl.

Si au lieu de sectionner le nerf on l'arrache, I'altération des cellules radi-
culaires va beaucoup plus loin, ces cellules sont vouees a la mort, ce qui
entraine la dégénérescence wallérienne cellulifuge du bout central (dége-

nérescence wallérienne indirecte secondaire).

1) (Société de Chirurgie, 2 aott 1916
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Quelle est la proportion des traumas nerveux de guerre qui peuvent étre
assimilés A des sections nettes? Combien sont des arrachements ? Si la balle
de fusil animée d'une vitesse considérable pratique une section comme un

bistouri, la balle de shrapnell, I'éclat d’obus beaucoup plus lenls, les parties
molles, les esquilles osseuses projetées par les phénomeénes explosifs narra-
chent-ils pas souvent les nerfs en provoquant avec la nécrose des cellules

médullaires une paralysie irrémédiable ?

i tratement electrolher apyue dans les lésions nerveuses

/\)m‘[‘/r est Uuti!

Dans toute paralysie périphérique (rois facteurs sont en cause : le nerf, le
muscle, les centres nerveux supérieurs ou de la velonté.

Personne ne pense que 1'électricité permette la régénération des fibres
nerveuses, qui sans électrothérapie ne parviendraient pas a retrouver le
bout périphérique. 11 est cependant hors de doute que le courant active la
nutrition générale de tous les tissus et particulierement du tissu nerveux.
Mais nous pensons agir sartout sur le muscle grice a I'électrothérapie. Tout
muscle séparé de son neurone est voué a la mort : il meurt parce que la
circulation est troublée les nerfs vaso-moteurs ¢tant atleints en méme
temps que le nerf moteur — parce qu'il ne subit plus influence trophique
du neurone périphérique, parce qu’il reste falalement dans I'inaction la plus
compléte.

Nous pouvons agir sur la nutrition au moyen du courant galvanique

continu, exciter d’'une facon certaine et dans des proportions trés considé-

rables les échanges osmoliques intercellulaires el remplacer en partie du
moins l'influence trophique du neurone.

L'électricité est I'excitant de la contraction musculaire qui présente le plus
d’analogie avec I'influx nerveux physiologique, ¢'est en cas d'interruplion
nerveuse le meilleur agent & employer pour faire travailler le muscle paralysé.
Les conlractions que nous provoguons artificiellement ont un double avantage.
Ce (ravail excite par lui-méme la nutrition du muscle, indireclement il
favorise la circulation dans le corps charnu musculaire par l'auto-massage
des vaisseaux qu'il provoque, par l'auto-massage des espaces lymphatiques
périmusculaires. De plus, le courant agit sur les fibres des lissus vasculaires
et active directement la circulation artérielle, veineuse et \_\'m]»h:llirwl'. Clesl
ainsi gue nous pouvons sans doule accélérer la régénération des cylindraxes

ef, ce qui nous parait le plus important, conserver en bon état le corps

charnu des muscles jusqu’a arrivée des fibres nerveuses régénerées.
Mais 12 ne se bornent point les indications thérapeutiques. Le blessé qui
depuis de longs mois a manqué de tout conlréle surune partie plus ou moins

importante de la musculature d'un de ses membres 'a finalement complete-
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ment perdue de vue. 11 a appris & se sery ir de suppléances musculaires, et dans

son cerveau. dans tout son sysleme nerveux central, les voies réunissant ce

muscle & sa conscience sont rouillees. [a voie nerveuse périphérique peut

atre. 4 un moment donné, parfailement régénérée, le muscle lui-méme dans

un état de trophisme passable, sans que cependant le blessé s’en serve,

parce qu'il en a perdu I'habitude. Cette troisicme indication n’est plus du
domaine de I'électrothérapie: elle releve de la rééducation motrice, la gymnas-
tique médicale doit intervenir et elle le fail avec le plus arand succes. Nous
avons vu fréquemment chez des blessés qui ¢ébauchaient quelques mouvements
volontaires une évolution beaucoup plus rapide apres les avoir envoyeés 4 la

aymnastique médicale faire de la rééducation molrice.

Lésions du systeme nerveud central. — Plusieurs cas de lésions de la moelle
épinitre avec paraplégie spastique se sont améliorés d'une facon trés marquee.
Est-ce I'influence du trailement électrothérapique ou plutot de la rééducation
motrice, mettant & profil la décompression due & la résorption spontanée des
exsudats, qui permet a nouveau le fonclionnement des cordons comprimés ?
Nous avons vu de méme, dans les cas de lésions cérébrales, des améliorations
notables. Il nous a semblé que les lésions du systeme nerveux central ne
sont pas les cas de choix d’un service d’électrothérapie. Ces blessés arrivent
d’ailleurs au bout de quelques mois & un élat quasi stationnaire et ne s'amé-

liorent plus c|u'i|1~‘L*1h‘i1>|1-|nvm.

Névroses. — Les psychoses de guerre: paralysies, contractures, etc., hysté-
riques sont des cas dont le {raitement est des plus ingrats, des plus aléatoires.
Beaucoup de ces malades résislent a toul traitement, soit qu'ils soient
rebelles A toute suggestion thérapeutique, soit, et cest le cas qui nous semble
le plus fréquent, par apathie ou par découragement, persuadés que tout effort
scra vain. Parfois, par crainte de guérir, ils ne font pas tous les efforts néces-
saires. Rarement, il faut le noter, nous avons rencontré de véritables simu-
lateurs.

Dans quelques cas, cependant, nous avons vu, orace A la haute fréquence
sous forme de badigeonnage d’étincelles, associée au courant faradique
rythmé des améliorations considérables: nous n’oserions dire des guérisons;
ear. si nous avons fait disparaitre la manifestation pithiatique, guéri I'aphonie,
la conlracture ou la paralysie, nous n’avons sans doute guere modifié le
terrain névropathique et une récidive ou une autre manifestation hystérique

peut survenir a tout moment.

Douleurs. Névriles. — Nous avons eu dans beaucoup de cas ol le symplome
douleur était prépondérant, a nous louer du traitement par la haute fréquence,
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les améliorations ont ¢té parfois excessivement rapides dans les algies mus-
culaires de nature rhumatismale, les névralgies, en particulier les scialiques

Nous faisons trois applications par semaine, elles consistent en badi-
geonnages de la région douloureuse au moyen d'une électrode métallique
entourée d'un manchon de verre (électrode condensatrice). Parfois nous appli-
quons une méthode plus énergique mais plus pénible & supporter, I'élin
celage de la région et des muscles malades.

Nous avons appliqué, seule ou associ¢e a la haute fréquence, la galvanisa-
tion a forte intensilé selon la méthode classique contre les névralgies scia-
{iques. Certains cas ont gucéri assez rapidement alors qu'ils trainaient depuis
un temps considérable. Nous n’avons pas vu qu il y ait un intérét bien évident
a employer dans ce cas l'ionisation salicylée. Dans les circonslances actuelles
surtout. la médecine mililaire semble un terrain d’expérimentation trés peu
approprié¢ pour des méthodes sappliquant a des aflections dont la douleur
forme le symptome principal.

Nous avons vu quatre cas d'irritation du médian avec algies trés forles,
Dans deux d’entre eux les bains galvaniques a (rés faible inlensité furent
tolérés et semblaient amener une diminution des douleurs. Dans les quatre
cas, lorsque apres quelques semaines, les phénomenes se furent amendés,

des badigeonnages de haute {réquence amenerent une sédation trés nette.

Hydarthroses. — Parmi les 45 blessés pris en traitement pourdes arthrites,
36 étaient porteurs d’hydarthroses du genou, restes d’anciens {raumas ou
dorizine rhumaslimale. A part une dizaine de cas dont le début était assez
rapproché et chez lesquels nous vimes la cuérison survenir assez rapidement
en six semaines ou deux mois, les résultals sont médiocres. Ces vieilles
hydarthroses du genou sont désespérément  chroniques. Un jour elles
paraissent presque guéries, le lendemain elles ont repris un volume nolable.
L'atrophie musculaire réflexe est beaucoup moins rebelle et s'améliore assez

facilement en général.

Ankyioses. — Les ankyloses sont d’un traitement beaucoup moins ingrat.
Le pourcentage des ¢checs est minime el ne s'¢éleve pas a plus de 20 425 0/0
des cas pris en traitement. Un quarl au moins des blessés peuvent récuperer
la totalitéc de I'amplitude des mouvements, les autres s'améliorent plus ou
moins.

Nous traitons les ankyloses par l'ionisation chlorurée de l'articulation.

La thérapeutique effective des ankyloses est la mobilisalion, soit manuelle,
soit mécanothératique. Nous croyons cependant que ['ionisation facilite la
mobilisation, en la rendant moins douloureuse, en diminuant la résistance

des adhérences fibreuses.




NouShavions. dans certains cas avec reste d'infection ou sensibilité parti-
culierement vive, remplacé I'ionisation chlorurée par l'ionisation salicylée.
Nous avons remarqué que ces blessés faisaient peu de progrés au point de
vue de la motilité durant ce traitement et que les gains deviennent plus

wlé nous substituions 1'ion chloré. D'autre part,

rapides quand & l'ion s

le chlorure au point de vue infection et douleur

la supériorité du salicylate su
ne nous i pas paru bien netle.

L’atrophie musculaire, qui accompagne toujours 'ankylose et provient de
immobilisation et du réflexe parti de I'articulation est efficacementinfluencée
par la gymnastique provoquée au moyen du courant faradique rythmé. Ce
traitement est tout particulierement nécessaire dans les ankyloses ot la dimi-
nution de 'amplitude des déplacements rend I'exercice musculaire difficile,

parfois impossible.

Cicatrices adhérentes. — Les cicatrices adhérentes étendues, que laissent les
plaies avec explosion el vaste délabrement, les plaies pansées & plat, sont
cause de beauncoup d’inconvénients. Elles soudent les muscles aux teguments,
souvent elles englobent des tendons, elles étranglent les vaisseaux et les
nerfs. L’application du courant continu, pole négatif avec ionisation de
chlorure de sodium, les modifie trés heureusement. En quelgues semaines on
voit généralement le tissu scléreux se ramollir. La cicalrice devient plus
souple, plus lisse, plus mobile; elle se détache des plans sous-jacents, les
musecles glissent sous le tégument. En cas de compression nerveuse on voit
quelquefois I'étranglement des eylindraxes diminuer et une amélioration sen-
sible de la perméabilité nerveuse se produire.

Depuis la publication de Chiray et Bourguignon (1), nous avons substitué
A l'ionisation chlorurée ionisation iodurée. 1l nous a semblé que T'améliora-
tion est devenue plus rapide que par notre traitement habituel. Appliquée
sur des cicatrices dont I'épiderme mal irrigué est fragile et s'ulcére par le
moindre frottement ou méme spontanément, 'lonisation iodurée ramollit I
tissu cicatriciel ot fortifie le revélement épidermique.

La modification apportée dans le tissu cicatriciel par Iionisation jodée et
par le passage du courant électrique, facilite et permel la destruction des
adhérences : il nous semble eépendant qu’il faut les déchirer mécaniquement,
La mobilisation manuelle ou électrothérapique, le massage de la cicatrice,
son aspiration au moyen de ventouses sont des méthodes trés efficaces. I aspi-

ration de la cicatrice tres employée dans le Service de Gymnaslique Madicale

1) CHIRAY et BourGuiGNON. — « L'ionisation dans le traitement des cicatrices adhérentes ».
Presse Médicale n® 43, aot 1916.



de notre Hopilal joint & une action mecanique un effet hyperhémiant des plus
favorables. Mais dans le cas oit la cicatrice adhire on englobe un orean
mobile par lui-méme comme un musele ou us ndon, il n paru utile
d’avoir recours i la contraction du musecle. de Prov I ractions sur |«
tendon par la contraction de son muscle pour amener le déeollement. Celte
maniére de faire semble, i priori, avoir une aclion plus directe, plus immi
diate et devoir étre de grande elficacité,

Celte conclusion théorique a recu la confirmation de | Xpérience. Nous

avons vu les plus heureux effets de la contraction musculaire électriquement
provoquée dans les cas d’adhérences de museles et surtout de tendons a

cicalrice. Les choes fara liques brusques provoqués par les ondes faradiques
isolées ou par le ecourant galvanique rythmé sont plus efficaces pour I
décollement des adhérences cicatricielles que les contractions plus lentes que

donne le courant faradique rythmé.

Plaies atones. Dans les 27 cas de plaies atones que nous avons pris en
traitement nous avons foujours constaté le plus heureux effet des effluves
de haute fréquence. Au bout de quelques jours la plaie change d’aspeet,
devient plus belle, plus vivante, la surface dénuée diminue rapidement et
trés souvent la cicatrisation, la guérison compléte se produit en peu de temps.

Malheureusement I'évolution de toutes les plaies atones n’est pas aussi
favorable. Il arrive fréquemment qu'au bout de quelques jours les progris
sarrétent; qu’apres avoir diminué de moilié la plaie ne se cicatrise plus.
Fréquemment une partie de I'épiderme de nouvelle formation se nécrose ef
une partie du gain obtenu est perdue. On voit que surtout les plaies reposant
sur une couche épaisse de tissu conjonclif cicatriciel se ferment mal: leur
cicalrisation est entravée par la mauvaise irrigation de I’épiderme auquel

n'arrivent que de rares vaisseaux 4 tout moment étranglés et obstrués dans ce

tissu cicatriciel. Dans ces cas nous nous sommes {rés bien (rouveé ‘appliquer
sur la plaie le traitement d’ionisation iodurée, dont nous venons de voir les
excellents effets sur les cicatrices adhérentes. Cette méthode accélére beaucoup
la cicatrisation: elle agit par un double mécanisme; premiérement, en
ramollissant le (issu cicatriciel sous-jacent de la plaie elle favorise I'irrigation
sanguine, la nutrition des bourgeons charnus et épidermiques; secondement,
Pionisation iodurée favorise la défense organique contre les microbes qui pul
lulent dans toute plaie ancienne, quelles que soient les précautions aseplicques.
Ces microbes peuvent éire trés peu virulents tout en restant capables d’arréter,
en ces milieux de vitalité trés réduite, la prolifération des cellues épidermicues.

Il est souvent trés utile de provoquer la contraction des muscles et des

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 hataient la réparalion de la perle de
substance. Sans doute, le massage des vaisseaux par les mouvements
provoqués favorise la cicatrisation et active la nulrition des bourgeons charnus
et de 'épiderme.

Nous avons pratiqué I'ionisation du chlorure de zinec ou du salicylate de
soude sur des plaies atones. Cerlains cas réagissent mieux a I'une ou I'autre
de ces méthodes (ion de zine ou de salicylate) sans qu il soit bien possible de
déceler la cause ‘ll' ces variations.

Les effluves de haute fréquence paraissent étre le trailement t le plus efficace

des uleéralions li'l)]llllﬂill“b dues aux lésions nerveuses.

Fistules.
rapidement au moyen de I'un ou l'autre de ces trois médicaments. La plupart

— Comme les plaies atones nous avons vu des fistules se fermer
des fistules cepe ml it sont uniquement justiciables de I'intervention opératoire
qui fait disparaitre 'esquille, le corps étranger ou I'ostéile qui les entretient.

Atrophies musculaires. — Nous avons eu i soigner un nombre (rés impor-
tant de blessés qui ne présentaient plus que de la parésie, de I"atrophie
musculaire sans R. D. provenant soit d'inaction prolongée, soil d’infection.

Dans ces cas I'emploi du courant galvanique continu sous forme de bain
ou appliqué avec des ¢lectrodes spongieuses présente cerlainement beaucoup
dutilité en aceroissant les échanges nutritifs. Mais son efficacilé est bien
moindre que celle des allernatives volliennes employées de la meme
maniere, en réglant le courant avee soin de facon i ne jamais alleindre une

tétanisation méme léaire. i nejamais dépasser une trés légere trémulation

fibrillaire, de peur d’amener de la faligue exagérée. Nous avons vu chez des
blessés, grice a ce traitement, le volume des musecles atrophiés s'acer roitre
trés rapidement. Ces bons eflels sont tres v raisernblablement dus aux échanges

intercellulaires trés importants que provoquent les phénoménes d ionisation
interpolaire variant de sens 20 { ois par seconde.

La gymnastique musculaire provoguée par le courant faradique rythmé
donne lieu & un accroissement manifeste du volume musculaire corrélatif &
un accroissement de foree trés net. Les muscles qui ont été soumis A ce traite-
ment pendant un temps assez long présentent un aspect trés caractéristique. IIs
ressemblent aux muscles des athlétes enfrainés 4 un exercice de force. Leur
corps charnu devient volumineux mais court. Les mouvemenls 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 REEDUCATION PHYSIQUE
Communications faites par M. le D* Philippe TISSIE, de Pau,
Président-Fondateur de la Ligue francaise de I'Education physique,

Chef de Service de la Rééducation physique & I'Hopital de Physiothérapie de Pau.

LA REEDUCATION PHYSIQUE DES BLESSES DE LA GUERRE

a) LEUR REINCORPORATION DANS LE SERVICE ARME.

b) LLEUR READAPTATION A LA VIE SOCIALE.

Le Service de Rééducation physique que j'ai organisé et que je dirige a
I'hopital de physiothérapie de Pau tient a la fois de la caserne etde I’hopital.
Il doit renvoyer & I'armée le plus de soldats guéris, et rendre a4 la vie civile
le plus d’hommes préts & y reprendre une place active, d’ot deux buts
poursuivis : la réincorporation, la réadaptation.

Les moyens sont fournis par la gymnastique suédoise de Ling compre-
nant : 1° les mouvements analytiques ; 2° les mouvements synthétiques, actifs
el volilifs ; cette gymmastique compléte la gymnastique 4 mouvements
passifs et non volilifs de la mécanothérapie.

Chaque séance dure une heure. La premiére demi-heure est consacrée
aux mouvements généralisés  tout le corps; la deuxieme, aux mouvements
Jocalisés aux segments blessés 4 rééduquer par le rétablissement des raccords
psycho-dynamiques avec les segments sains.

Afin de faciliter I'application de celte rééducation aux instructeurs chargés
du service, j'ai composé deux tableaux synopliques dont les fizures schéma-
tiquement dessinées silhouettent les mouvements & faire exécuter graduelle-
ment et d’apres un plan physiologique ¢labli d’avance. L'instructeur n'a donc
qu'a faire reproduire chaque mouvement dans 1'ordre fixé.

Le Tableau A a été composé, depuis plusieurs années, pour 'enseignement
de la gymnastique scolaire. 11 constitue une lecon compléte de gymnastique
physiologique, pédagogique et militaire. Yapplique ces mémes mouvements
A la rééducation des blessés. Ce tableau comprend : 1° des mouvements
analytiques, de la Série 1 & la Serie 9. et de la Série 11 a la Série 12; 2° des
mouvements synthétiques, avec les jeux, les exercices sportifs et le chanta la
Série 10.

Le Tableaw B a été spécialement composé pour les blessés du Service de
rééducation. Il conslitue une séance de gymnaslique médicale & mouvements

localisés et individuellement exécutés en vue de la réadaplation du blesse




au milien social. La localisation porte sur les segments i rééduquer : pieds,
jambes, trone, bras, mains. La volonté du sujet est le moteur principal qu'il
faut avant tout posséder. Les blessés lisent en entrant dans la salle de
gymnastique 'appel suivant peint en grandes lettres sur un panneau :

'
SOLDATS !

LA FRANCE A BESOIN DE VOUS.
HATEZ-VOUS DE GUERIR.
LA VOLONTE ET L'ENERGIE MORALE

ACCELERENT LE TRAITEMENT.

Pour cela il est nécessaire de provoquer 'intérét de chaque exécutant en
lui faisant comprendre, tout d’abord, 1'ulilité des mouvements concourant a
cette rééducation, devant assurersa guérison ou sa réadaptation. Les premibres
séances sont généralement laborieuses pour l'instructeur, mais les blessés
comprennent bientot 'utilité de cette rééducation par le bénéfice qu’ils en
retirent ; des lors la cause est gagnée : ils s’y appliquent.

Le blessé passe par (rois états d'esprit : Indolence ; Bien-élre; Action.

Premizre Pirione : Indolence. Le blessé arrive au service avee le souvenir
récent de la douceur des soins recus & I’hdpilal d’oit il sort, ot une infirmiére,
une mere, 'entourait de son atmosphere reposante et douce ; il lui est pénible
de reprendre sa vie active en mobilisant un corps impotent et douloureux.

Cefte période de remise en train est délicate. Les dames infirmiéres,

assistanles de gymnastique de mon Service, le rendent moins pénible parce
que 'amour-propre de '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 de sexe, pour aflirmer avant fouf sa

supériorilé sur le sexe faible ; puis aussi par respect, car la femme représente
le foyer. La suggestion féminine joue ici un role important.

La Devxienr Pgrione est celle du Bien-étre velatif, di 4 la convalescence
dans un milieu ou le blessé se trouve bien. Il cherche alors & y rester le plus
possible. Il faut le pousser a I'action. Celte période est plus ou moins longue

ou plus ou meins bréve, d’aprés le caractere des blessés.

La Towsizme Periope est celle de la guérison ou tout au moins du rétablis-
sement. Le blessé est prét a repartic et & reprendre du service actif dans
I'armée ou 4 se réadapter i la vie civile. L'existence & I’hépital lui est moins
agréable, elle parait méme lourde & quelques-uns.

La psycho-dynamie de la rééducation physique, basée sur l'acte volonlaire,
réclame des instructeurs intelligents, consciencieux, et surtout dévoués a leur
devoir. Les dames infirmiéres bénévoles assistantes de gymnastique que jai

formées rendent de grands services, ainsi que je I'ai déja dit.
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deux sceurs americaines du Nord.

Enfin, avec la collaboralion des dames infirmi¢res assistantes de evmnas-

lique et d'instituleurs, et avec 'autorisation de la Direction du Service de
Santé j'ai fondé un cours d’éducation et de rééducation intellectuelle pou
es illettrés. Plusieurs blessés ont appris & lire et a éerire pendant leur
traitement, d'autres se sont rééduquds leur premier rudi

Le AT Ct cours avec grand

mentaire enseignement scolaire. Les
intérél et profit.
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I’hopital de physiothérapie de Pau.

LA REEDUCATION DE LA CAGE THORACIQUE PAR LA GYMN/ g]
RESPIRATOIRE
DANS LES ADHERENCES PLEURALES, A LA SUITE DE PLEURESIE A FRIGORE,

PAR TRAUMATISME, PAR ARMES A FEU OU PAR GAZ ASPHYXIANTS.

Les blessés du poumon soit par tuberculose, soit par les pleurésies a
[rigove, par blessures d’armes a feu perforatrices de la cage thoracique ou
par gaz asphyxian(s conslituent une catégorie desvictimes de la guerre el non
des moins importantes

Les pleurésies provoquent des adhérences pleuro-costales el
matiques atténuant lejeude lacage thoracique el surtout celui da diaphragme,

pui costo-vertébral, au sinus costo-diaphrag-

principalement & son poinf

|
matique, d'ou déformation de la cage thoracique et atténuation du pouvot:

d’ hemathose.
Une rééducation respiratoire s’impose par le moyen d’une gymnastique
ayant pour effet la mobilisation de la cage thoracique et la libération du

f
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el moins encore /”.fﬂ"’”’AU”"’””’”[ el i,_u‘rl'fff/fl_ﬂ:u"f!'l(ﬂ'l.lﬂf’.‘-‘i‘. 'inspiration, pour si
faible et si amoindrie quelle soit, assure toujours la quantité minimum
d’oxyeene suffisante & la vie, sinon la mort surviendrait aussitot, la vie
étant rendue impossible. Ce n'esi donc pas la quantité d'oxygene

aspirée qu'il convient de rechercher, mais la gualité du pouvoir de fixation

de I'oxygene par le globule rouge. Ce pouvoir dépend de la qualite et de
la quantité de I'air expiré, c ost-d-dire de I'acide carbonique expulsé. Quand
I’expiration se fait mal, le sujet vit avec son poison, il s'intoxique et ses
globules rouges perdent leur pouvoir de fixation de l'oxygéne par surcharge
méme de I'acide carbonique qui n'a pu étre expulse. il s’ensuit que Ja
gymnastique respiratoire rationnellement appliquée consiste non pas tant a
provoquer et & éduquer l'acte inspiratoire qu'a éduquer les muscles qui
provoquent et qui facilitent lacte expiratoire. Celle rééducation n'est pas
encore suffissamment connue des éducateurs et des instructeurs de la
jeunesse et des médecins eux-meémes. Il ne suffit pas de faire souffler dans
une bouteille, le moyen est par trop simplisle, il faut localiser le travail
physique aux muscles expirateurs par leur action antagoniste et synergique
3 la fois sur les muscles inspirateurs et cela par une rééducation méthodi-
quement appliquée d’aprés une tchnique spéciale en vue du but 4 atteindre,
ce qui constitue la posologie du remede gymnasligue respiratoire.

La méthode de Ling permet de doser le reméde quantitativement et sur-
tout, ce qui importe le plus, qualitalivement. Les tracés cyrlomélriques que
j'ai pris au cours d’'un grand nombre d’années, de méme que les tracés radio-
scopiques, prouvent une fois de plus que la nature tend toujours vers I'équi-
libre. car l'action thérapeutique respiratoire porte sur la partie malade
jusqu’a ce que 'équilibre soil définitivement rétabli.

Les courbes des tracés cyrtométriques de la cage thoracique s'harmo-
nisent. Si par exemple la déformation porte sur le coté droit, c’est sur ce
colé que le remede respiratoire agit tout d’abord et non sur le coté gauche ol
la courbe se rapproche de la normale. On se trouve donc en présence de la
grande loi de la vie : I'équilibre des fonctions,

Au point de vue psycho-dynamique, I'antagonisme existe entre Iattention
et la respiration. A attention profonde, respiration superficielle ; a altention
superficielle, respiration profonde. L'émotivité est une des manifestations de
I'attention profonde. Une forte émotion arréte la respiration. [’émotivité du
blessé de guerre est accenluée par ses blessures mémes. La },,-.\-(-W,-d.\‘nnlnie
de la respiration doit donc étre connue du médecin trailant afin d’obtenir de
plus rapides et de meilleurs résultats dans la rééducation de la cage thora-
cique par la gymnastique respiratoire.




Deuxieme Séance, 9 mai 1917 (aprés-midi)

2¢ (QUESTION.

DEMONSTRATION DES APPAREILS DE PROTHESE DES MEMBRES

Avantde commencer la discussion de la deuxiéme question, il a été convenu
de permettre aux médecins de faire la démonstration des appareils de prothése
exposes.

Le D F. Mawgrin, de I'ambulance « Océan » & La Panne, décrit I'appareil en
copeaux de bois (procédé du professeur Depage et du D F. Martin) et ses
avantages multiples. Il présenle des ampulés, appareillés par ce procédé.

Le traitement des amputés du membre inférieur est, & l'ambulance
« Océan » a la Panne, réalisé de la facon suivante :

Dés que la plaie d’amputation est cicatrisée, ou a peu prés, dés que le
blessé peut se lever, c’est-d-dire de dix jours & trois mois aprés l'enlrée a
I'hopital, il est muni d’'un appareil de prothése provisoire, avee lequel il marche.

Cetle maniére de procéder présente des avantages multiples:

1° La marche précoce sur le moignon hile la consolidation de celui-ei ;

2° La marche précoce de I'amputé améliore notablement le moral de
ce dernier;

3° La suppression presque radicale de I'emploi des béquilles conserve au
mutilé sa slatique normale. Celle-ci par I'usage prolongé des béquilles
est toujours modifiée, parfois définilivement. Quand la plaie d’'amputation ou
d’autres plaies concomitantes lardent a guérir, le blessé ne devrait élre autorisé
4 marcher a I'aide de béquilles que pendant une heure par jour;

4° L'utilisation de la prothése provisoire raccourcit la durée du séjour des
amputés dans les services hospilaliers. Ces blessés sont rendus rapidement
aux ateliers de rééducation;

3° La marche précoce au moyen d’appareils provisoires prévient les
ankyloses partielles ou totales, fortifie les systémes musculaires, provoque
la création de nouveaux réflexes, c'est-a-dire rééduque I'amputé a la marche
nouvelle ;

6° La prothése provisoire atténue le pourcentage des déchels des moignons
au point de vue de I'appareillage ; elle aclive la nutrilion des lissus et cons-
titue le traitement préventif des moignons douloureux ou difformes. A I'am-
bulance « Océan » depuis 'emploi systématique des appareils provisoires, le
déchet est équivalent & zéro.

Tome 1 18
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Les appareils en usage se composent:

{* D'un céne d’adaptation fait de bandes plitrées ;

90 D'une colonne de support réalisée au moyen de :

) Deux montants de béquilles dépareillées, pour les amputés de cuisse,
ou deux liges en lames de fer pour les amputés de jambe;

b) D’un bloe de bois caoutchouté terminal, pour donner le contact avee le
--n!.

Les avanfages de ces appareils sont :

{° Leur simplicité de fabrication ; ils sont a la portée d'un infirmier adroit;

20 La rapidité de leur exéculion; ils exicent 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 & 5 francs par appareil) ;

80 Leur résistance : 6 mois d’usage quotidien chez un amputé de cuisse;
plus d'un an chez un amputé de jambe ;

6° Leur légereté : 1.500 grammes & 2 kilogrammes en moyenne;

7° Leur parfaite adaptation an moicnon - celui-¢i est soigneusement moulé
par le cone d’adaptation. Les parlies sensibles sont dégagées; 'appui se
répartit sur le pourtour de la surface du moignon;

8 La mobilité que conservent ces appareils ; les pilons provisoires que
nous confectionnons conservent toujours la mobilité de I'articulation siégeant
au-dessus du niveau de amputation, quelle quesoit la longueur du moignon;

9o La facilité avec laquelle ils s'adaptent & tous les cas, depuis les désar-
ticulés de la hanche, jusqu’aux amputés bas de la jambe ;

10° La facon dont ils réalisent I'appui ; celui-ci est loujours le méme que
celui de,la prothese définitive ;

i1° La facilité avec laquelle ils sont renouvelés; ces appareils suivent - les
évolutions du moignon et se remplacent au fur et a mesure des modifica-
tions de forme et de volume de ces derniers.

En conclusion, la prothése provisoire bien comprise compléte le traitement
des amputés ; elle constitue I'élément thérapeutique principal des moignons;
elle doit étre précoce et rationnelle. Elle prépare les moignons & recevoir la
protheése définitive.

La prothése définitive des amputés du membre inférienr est, a I'ambulance
« Océan », a 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 da matériel et de leur mode de

construction les avantages suivanis:




f° Ils sont légers: 1.700 grammes i 3.000 erammes selon [a taille des
sujets ;

2° Ils opposent une grande résistance i des pressions exercées dans toutes
les directions, c’est-a-dire & 'écrasement vertical. a 1'éelatement of i |’éera-

sement horizontal.
3° Ils résistent a I'action prolongée de la chaleur humide que décace un
moignon d’amputation ;

4° Ils sont bien adaptés : le edne d’adaptation constitue une loce exacte
pour le moignon; les parties sensibles sont décacées :

9 lls procurent un appui qui se répartit sur tout le pourtour du moignon ;
la face terminale de celui-ci est libre dans la gaine d’adaptation ;

6° Ils sont d’'un prix de revient relativement peu élevé, beaucoup moins
élevé que celui des appareils du commerce ;

1° lls sont retenus au corps par une suspension rationnelle sur les deux
épaules ;

&8° Ils sont trés - mobiles, le genou posséde le mouvement de I'extension
active ef passive de la jambe. Le pied a les mouvements passifs de flexion,
extension, abduction et adduction ;

9° Les membres en copeaux sont bien supportés; des amputés de cuisse
(longueur de moignon 185 centimétres) peuvent fournir une étape de
10 & 15 kilometres ; 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
Jusque maintenant les seuls appareils de prothise qui reproduisent la statique

naturelle ; ce sont les seuls membres qui font varier la statique avec chaque

sujet ; ce sont les seuls appareils qui reconstituent le couple fait normalement
des deux éléments symétriques, c'est-i-dire les deux membres inférieurs
d'un homme;

11° Les membres en copeaux de bois sont des appareils qui possiédent une
esthétique parfaite ; le membre artificiel est exactement le symétrique du
membre naturel sain congénére;

12° Ce sont les seuls appareils qui procurent & un amputé de cuisse ou de
Jambe une marche symétrique rendant a celle-ci son allure caractéristique,

personnelle & chaque individu.

En conclusion les membres belges en copeaux de bois sont de hons appa-

r€ils pour les s myjutés cu ncnlreinférieur.
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Le médecin de bataillon Hexprrx, chargé du Service de prothése orthopé-
dique a I’Armée Jelge, présenle écalement des amputés appareillés et décrif
les méthodes d'appareillage en usage A V'Institut militaire belge de Bon-
secours (Rouen).

Les ateliers de prothéese a Rouen ont été créés par le Service de Santé de
I’Armée Belge en mai 1915.

Ils occupent quatre-vingts ouvriers. Ceux-ci, choisis parmi des blessés en
{raitement reconnus inaptes, n'étaient pas des ouvriers spécialistes avant la
guerre. Il a fallu les former a I'art de la prothése.

A nos débuts, faute de documents scientifiques pour étayer nos travaux,
nous nous sommes appliqué a rechercher et a établir les principes fonda-
mentaux de la prothise orthopédique (1). Nous avons tiré ces principes des
lois de la statique humaine, puis nous les avons appliqués 4 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 cerfains de
nos modeles méritent d’étre considérés comme originaux.

Des différents organes qui composent un appareil de marche, le segment
important entre tous est la colonne de prothése.

Elle a été de notre part I'objet d'une élude trés altentive. Aussi nous dési-
rons faire connaitre les principes directeurs qui président a sa confection ef
montrer les résullats que nous avons obtenus apres deux années d'expé-

rience.
CONSIDERATIONS GENERALES SUR LES COLONNES DE PROTHESE.

La colonne de prothése est en bois. Nous employons le saule de montagne.
Le tronc de saule taillé & longueur est creusé, puis modelé pour loger le
moignon d’amputation.

[itant immuable dans sa forme, 1'emboiture doit étre adaptee au moignon
dont la période d’atrophie est terminee.

Pour hiter cette atrophie, nous avons la coutume de faire porter un pilon
provisoire plitré, confectionné d’aprés les modeles que le médecin belge
Martin, adjoint du professeur A. Depage, a imaginés.

Dans son ensemble, la colonne de prothése, considérée comme un four-
reau, posséde deux parois. La paroi intérieure est modelée d’apros les formes
du moignon. La paroi extérieure est sculptée daprés les proportions du
membre congénere.

1) Principes fondamentaux de la prothése orthopédique du membre inférieur. HENDRIX,
Editeur Maloine, Paris 1917.
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En raison de I'atrophie du moignon, les deux parois sont donc indépen-
dantes 1'une de 'autre.

Cette indépendance est efficacement obtenue en employant le bois, matiére
maniable & I'extréme, qui permet des transformations profondes de la coque.
Suivant les nécessilés, les indications de l'intéressé, il est facile de corriger
I'emboiture en prélevant du bois aux places douloureuses. Il est méme pos-
sible de scier telle portion pour recoller une aufre piéce de bois i sa place.
De tels remaniements ne compromettent nullement la solidité de la colonne
de prothése qui est assurée par un parchemin de recouvrement. Il est difficile
de réaliser pareils remaniements avec une coque de cuir, d’aluminium, de
celluloid, ete..., parce que ces matieres sont moulées sur des formes pré-
parées 4 I'avance.

Pendant le travail de modelage de leur colonne de prothése, nos amputés
sont présents A l'atelier. L'ouvrier leur ajuste le cuissard a4 mesure qu’il
creuse le trone de bois. L'intéressé donne certaines indications au modeleur;
il localise I'endroit ol la pression se fait trop forte; il renseigne sur le lieu et
le degré d’adhérence du moignon & la coque de bois. Quand elle est achevée,
elle est comme la malrice du moignon auquel elle doit adhérer de toutes
parts, sauf a I'extrémité {erminale.

COLONNE DE PROTHESE POUR AMPUTATION AU-DESSOUS DU GENOU.

Cette colonne, telle que nous l'avons comprise, differe des emboitures
courantes par le soin et la précision apportés au modelage des logetles des-
tinées a recevoir I'appui des saillies osseuses.

Toute saillie osseuse trouve son empreinte : d’abord les saillies d’appui
classique ; en oulre, la créte du tibia sur toute son étendue; une logette est
aussi ménagée pour l'extrémité sectionnée de cet os. Il n'y a pas jusqu’a la
dépression pour le tendon du biceps qui n’ait été prévue.

Yue de son pourtour supérieur, 'emboiture apparait avec sa forme trian-
gulaire & base postérieure. On distingue nellement que la paroi intérieure esl
indépendante de la paroi extérieure.

Nous avons jugé qu'il est ulile de donner une inclinaison en arriere et en
bas au grand axe de la colonne. De ce fait la créte iliaque repose sur un plan
oblique et ne s’appuie plus contre un plan verlical. Cetle disposilion a pour
effet de supprimer la douleur fréquente qui résulte de l'appui local sur
I'épine du tibia, parce que cet appui est disséminé sur toute la longueur de la
créte de cet os.

Dans le cas de moignon court, nous ne manquons pas de donner & I'em-
boiture une direction oblique en bas et en dehors. Cette obliquité, sur la

signification de laquelle il ne faut pas se méprendre, n'a pas pour effet de
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déplacer latéralement 1'axe tibio-tarsien. Celui-ci garde ses rapporls avec

I'axe du genou, tels que nous les avons établis, L'obliquité est relalive, c'est-
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nécessitée par la conformation {lTIJilf)lilil{l]t’ de

a-dire que la paroi intérieure est oblique par rapporl a la parei exlérieure
verticale. Cette disposition esl
la jambe dont la courbure est connue. Si elle n'étail pas observée, la jambe
serait recliligne et s’écarterait de 1'autre jambe. Celte obliquité est importante
dans le cas de moignon court ot l'amputation passe au-dessus du sommet de
courbure du tibia.

Il convient également d’attirer lattention sur le pourlour supérieur de
cetle colonne de prothise dont le bord postérieur remonte plus haut que le
bord antérieur et g'insinue dans le creux poplité. Celte manitre d’emboiler
est précieuse pour empécher la bascule du moignon court.

Dans le cas de moignon long. le méme type général de colonne de pro-
these est utilisé. Pour 'amputation de Pirogoff, nous possédons un modeéle
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 recoit I'extrémité du moignon.

Cetle cuvette 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 I'introduction du moignon. Elle est fermée par une

piece de cuir et s¢ lace a la maniere d’une bolline.

COLONNE DE PROTHESE POUR AMPUTATION AU-DESSUS DI GENOU.

I’emboiture est conique, elle présente quatre faces el un pourtour supé-
rieur appelé collet.

La face antérieure concave forme une vaste loge & grand axe oblique en
haut et en avant. Elle loge les masses musculaires antérieures du quadriceps
que la convexité du fémur contribue & rendre plus saillantes.

La face externe concave est obligue en haut et en dehors, elle est & courbure
du plus grand rayon gue la précédente.
ure convexe est oblique en haut et en arriere, elle s'évase

La face postér
lentement vers le collel.

La face interne est verticale, son évasement prés du collet est bruscue-

Le collet est la base du cone de prothese. Il a une forme (riangulaire dont
a base est interne : les deux eolés, bord antérieur et bord postérieur, se
réunissent pour former le sommet du [riangle appelé bec.

Le collet a les bords mousses, en avant (bord antérieur); il doit s’arréter a
trente millimétres de aine ; il en suit Pobliquité. $'il remontait trop haul,
ce bord deviendrait une cause de géne au moment ot l'amputé g'assied ; il

comprimerait I'aine et obligerait le moignon a4 se désemboiter. Par contre,
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s'il ne remontait pas assez haut, les parties molles insuffisamment logées
déborderaient. Partant le patient aurait une sensation de chute en avant. Il
arrive parfois que le bord antérieur du collet exerce une trop grande pression
sur le moignon dont les tissus forment un bourrelet douloureux qui sur-
plombe le rebord. Ce bourrelel peut provenir d’'une mauvaise conformation
de la loge antérieure comme elle peut étre la conséquence d’un défaut de
statique de 1'appareil.

En dehors, le bec du collet doit remonlter i\l\\[\ililﬂl trochanter, sous |!“H:-"(i s

voir apparaitre les mémes inconvénients déja signalés pour le bord antérieur.
Le collet s’évase sur son bord postérieur i partir du tiers externe. Cet éva-
sement se prolonge sur le bord inferne jusqu’au point de réunion de ce der

nier bord avec le bord antérieur. L’ensemble des bords, postérieur et interne
constitue I'assise.

Sur le bord postérieur, le collet formant volute, prennent appui I'ischion
et les muscles fessiers, refoulés en haut et en avant par la pression du poids
du corps. La volute se prolonge sur le bord interne, qui est horizontal. Il a
une direction antéro-postérieure. Le sujet y appuie la portion postérieure de
la branche ischio-pubienne,

Si l'on considére la forme générale que nous donnons & cette assise, on ne
peut mieux la comparer qu'a une selle de bicyclelte qui aurait été sectionnée
par son milieu suivant I'axe anléro-postérieur.

Il est & la portée de chacun de pouvoir éprouver ce que ressenl un ampulé
de la cuisse « assis » dans sa colonne de protheése. En effel, quand on es
assis 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 brahiches du T. Le cycliste est assis dans les angles ; ses
ischions sont calés en arriére sur la branche transversale du T, tandis que
la portion postérieure des branches ischio-pubiennes s'appuie de chaque eoté
de la longue branche du T.

['assise de la colonne de prothiése est faconnée comme est moulée I'assise
d'une selle. 11 y a une surface d’appui postérieure qui est ménagée sur le
rebord postérieur du collet. Celte surface d’appui regoit la partie la plus
postérieure de l'ischion. La pression osseuse y est modérée, peu douloureuse

parce que le matelas de la fesse est épais. E

il ¥ a une surface d’appui
interne qui est ménagée sur le rebord de la base du collet, rebord sur lequel
vient s’appuyer la porlion postérieure de la branche ischio-pubienne. La
pression sur cet os y est plus directe, parce que la branche ischio-pubienne
est trés peu protégée. Aussi est-ce de ce dernier appui que les amputés mal

appareillés se plaignent le plus.
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Le lort des orthopédisles est d’éviler le contact osseux pour éviter la dou-
leur. en donnant au bord interne une forme concave d’avant en arriere.

Eviter la difficulté n'est pas une bonne pratique, car elle supprime un
point d’appui nécessaire. 1l y a douleur non parce quiil y a appui osseux,
mais parce que les fabricants donnent au collet une forme circulaire au lieu
de lui donner une forme trianculaire. Quind le collet est triangulaire, il a
une base interne, i direction anléro-poslérieure, large, évasée, mousse, sur
laquelle 1'os s'appuie selon son grand axe. Quand le collet est rond, le bord
interne se dirige en avant el en dehors el 'os ne s'appuie plus parce qu'il
sort en partie de I'emboiture.

La comparaison faite entre notre forme dassise et une selle de bicyclette
a sugeérs a notre premier ouvrier Bietlot une forme d'assise tres confortable,
convenant particulierement bien aux ampulations haules de la cuisse (moi-
gnons ayant de soixante & cenl millimétres de longueur).

Nous avons loujours fait la conslatation que chez ces sujels, le moignon
était en abduction el en flexion. De ce fait ¢t du fait que Iatrophie des
muscles fessiers est d’autant plus marquée que le moignon est plus court, Ja
branche ischio-pubienne fait saillic davanlage.

Pour bien loger la branche ischio-pubienne, il faut partir du principe que
tout appareil de protheése destiné a étre un soutien contre une douleur,
soulage d’autant micux qu'il a des points d’appui plus élendus.

Contrairement a tous les orthopédistes qui évilent le conlacl avec le point
sensible de la branche ischio-pubienne en creusant le bord interne, Bietlot a
été amené A engainer davantage celle branche, i élargir sa surface d’appui,
a modeler le collet pour ménager une loge profonde, confortable, véritable
niche pour l'ischion et la portion postérieure de la branche ischio-pubienne.

Celte forme d’assise nous est (rés utile comme forme 8e transition entre la
forme classique el la forme avec piéce de hanche. En bénélicient les amputés
dont le moignon est ou trop court (moignon de 50 a 100 millimelres) pour
étre appareillé avec le modele ordinaire, ou trop long pour le modéle avee

piéce de hanche {moignons de moins de 50 millimetres).

CAS DE MOIGNONS COURTS.

oiné une colonne de prothese

Pour les moignons courls, nous avons ima
avec picce de hanche dont bénéficient également les désarticulés de la
hanche. La piéce de hanche esl articulée avec un faux cuissard.

A la piece de hanche, nous désignons sous le nom de cuvelle sa surface
intérieure et sous le nom de coupole sa surface exilérieure.

La cuvelte, en arriere, englobe la fesse ; en dehors, elle engaine Ja région

trochantérienne, y compris la créte iliaque dont la saillie trouve i se loger
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dans une goutlicre ménagée pour éviter toule compression de cel 0s; en
avant, 'emboiture recouvre une partic de I'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 cuvelle.

On peut considérer & la cuvelle trois parois et quatre bords : une paroi

postérieure fessiere, une paroi externe ilia-trochantérienne et une paroi

antérieure abdominale. Le bord supérieur se moule dans I'espace ilio-costal ;
il s’arréle en arriere pres de I'épine dorsale et en avant prés de 'ombilie. Le
bord antérieur court parallélement i la ligne blanche a 20 millimétres de
cefte ligne. Le bord postérieur longe I'interligne fessiére dont il est séparé par
une distance de 5 millimétres environ. Les bords antérieur et postérieur en
se réunissant forment le bord interne. Celui-ci est épais, arrondi, mousse.
Il sert d’appui a I'extrémité postérieure de la branche ischio-pubienne, tandis
que lischion f{rouve un point dappui plus poslérieur dans une logette
ménagée a la partie inféro-interne de la paroi postérieure de la cuvetle.

La coupole varie de 7 & 10 millimatres d'épaisseur, suivant I'endroit consi-
déré. Ainsi, sous le bord inlerne, elle acquiert une trés forle épaisseur de
bois pouvant étre évaluée a 40 millimetres.

En cet endroit, le bois est taillé en biseau et dirizé en bas et en dehors. En
arriere, la coupole présente un léger rebord venant surplomber le bord pos-
térieur du pourtour supérieur du faux cuissard contre lequel elle pourraif
venir buter et faire arrét en cas d'accident.

Le faux cuissard rappelle aussi exactement que possible la cuisse absente.
Son pourtour supérieur préesente un bord anlérieur assez oblique en bas el
en dehors ; un bord postérieur i peu pres horizontal. Ces bords antérieur et
postérieur, en se réunissant, forment une petite échancrure, dite échancrure
trochantérienne et forment en dedans une échanerure plus grande, dite échan
crure de la poulie. Ces deux échancrures sontdans des plans paralléles entre eux.

La pitce de hanche et le faux cuissard sont réunis en dehors (au point
trochantérien) par une articulation. En dehors, les deux segments n’entrent
pas directement en contact par leurs parlies constituantes de bois.

[’articulation de la hanche est métallique. C'est une piece d'acier trés robuste
qui a la forme générale d'un X. Imaginée par le chef d'alelier Favart, elle est
faite de deux segments superposés, réunis par une vis centrale et assemblés
par un écrou. Le bouton a pression traversant les deux segmenls opere la
fermeture au moyen d'un ressort. Le mécanisme fonctionne done & l'aide
d'un bouton i pression agissant par blocage semi-automatique. L'ampulé
élant debout et désirant s'asseoir, presse sur le bouton et déclanche le méca-
nisme. Etant assis. veut-il se relever, il étend le bassin sur la cuisse : le

blocage s’opére de lui-méme.




Il n'y a pas d’articulation interne. [ci, en dedans, les parties constifuantes

de bois entrent en contact. A cet eftel, la coupe -esl taillée en arc de cercle

sous le bord interne de la coupole. Nous dénommons cetie parlie de la

coupole segment de poulie. Dans ents de flexion et d’extension

ar frotlement dans la grande

du bassin -sur la cuisse, le segme
l-'('i“lll'\'[{il't‘ i:‘:!l"['llE’.

Le maintien du contact intime entre la piece de hanche et le faux cuissard,
glissant I'un sur I'autre, est assuré par Ja présence de deux petites agrafes
métalliques, dont I'une est rivée sur la pitce biseaulée, l'autre dans l'inté-
rienr du faux cuissard prés du bord interne de son pourlour supérieur. Ces
agrafes, quand le sujet se dresse, viennenl s emboiter I'une dans l'autre par
frottement progressif.

Ce simple mécanisme, imaginé par le chef d’atelier Mascau, joue & la fois
le role d’arrét, limitant Iextension et le role de rail directeur, tout en sup-

pléant I'articulation trochantérienne.

(CONCLUSIONS.

Nos modeles de colonnes de prothese 'emportent par le confortable, la
solidité et lesprix de revient.
Nos mutilés recoivent un membre artificiel et un pilon articulé. Ils se

servent surtout du pilon pendant les heures de travail et se promenent avec

le membre artificiel.

Les amputés au-dessous du genou sont en élat de faire des promenades de
10 a 135 kilométres. Les amputés au-dessus du genou font couramment des
marches de 5 a 10 kilométres. Certains sont en état d’'aller de I'Institut mili-
taire Belge de rééducation professionnelle de Port-Villez & Vernon el retour,
soit quatorze kilomeétres dans un méme aprés-midi.

Nous estimons que nos appareils en bois seront plus durables que les
appareils en cuir, et moins sujets & réparation. Leur durabilité peut élre
estimée & trois fois celle du cuir ;

Le modele pour amputation au-dessous du genou coite soixante franes
environ & l'ccuvre des mutilés.

Le modéle pour amputation au-dessus du genou coate soixante-dix franes
environ a cette ceuvre.

Le pilon articulé revient & quarante-cing francs environ.

Dans ce prix est compris le coit des matiéres premiéres, la paie des
ouvriers & raison de quinze cenlimes I'heure ainsi que 33 0/0 véserves pour

les frais généraux.




M. le D* Jupger, Chel du Centre d Appareillage de

Région, entretient

I'assemblée de la transformation rapide du pilon rigide en bois en pilon
articulé du genou
Depuis que le Service de Santé Mililaire a décidé de doler chacun de nos

amputés de deux appareils : un appareil provisoire et un appareil définitif,

ce fait assez curieux s'est produit chez les ampulés de cuiss

Alors qu'au début de la guerre 'amputé de cuisse acceptail & contre-ceeur

I'antique pilon rigide en bois et réclamait a cor et & cri un appareil per-
fectionné, aujourd’hui ce méme mulilé a une tendance presque exclusive

se servir de son pilon el & ne considérer sa jambe articulée que comme un

legerete de son segment per

appareil de parade. C'est que le pilon grice a I:
phérique (quillon) procure une marche beaucoup plus facile, moins fatigante

que la jambe artificielle en cuir moulé avee tuteurs et pied artificiel.

Cependant il ne faudrait pas croire que le pilon rigide soit 'appareil idéal.

Les blessés eux mémes qui ont le plus volontiers recouru & ses bons offices

sont unanimes a déplorer le manque de flexion au niveau du genou.

La rigidité du genou si elle est favorable pendant la marche, en donnant
I'assurance a 1'équilibre, est nuisible pendant la position assise, nuisible
encore pour se mettre & genou comme cela est de mise au cours de nombreux
actes de la vie agricole.

Pour obvier a ces différents inconvénients nous avons faitarticuler le pilon
bois au genou. Nous avons établi un « verrou a bois » aussi simple que
robuste.

Au cours de nos observations, nous avons élé frappé de ce fait que tous
les sabots ayant une forme allongée rappelant la forme du pied ont une ten-
dance & tourner en dedans : avec la marche prolongée on voit s’effectuer ung

rotation dans le méme sens que les aiguilles d’'une montre.

Le modele auquel nous donnons nettement la préférenceestun quillon évasé
en cone : la base du cone est garnie d une semelle de cuir ferrée

[’ensemble formé par le pilon bois articulé au genou que nous présentons
i la Conférence et par le quillon cultivateur conique est trés apprécié des agri-
culteurs.

Il revient 4 60 francs au maximum et rend des services équivalenls & ceux
du pilon cuir moulé avec ferrures et verrou acier dont le prix de revient es
quadruple.

A

M ace de la 14® Région, .

. le D* Novi-Josseranp, Chef du Centre d’Appareil

émet le veeu de voir se créer une Revue interalliée, faisant connaitre les progres

de la pre sthése.
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Le Dr MarTiy propose d'émettire un veeu préconisant ’abandon des béquilles.
Il désire également voir établir, sur des bases scientifiques, la prothese des
membres supérieurs el des membres inférieurs.

L'expression de ce dernier vceu donne lieu a une discussion i laquelle
prennent part M. le D* Badin, Chef du Service central de Kinésithérapie de
la 11° Région, MM. Martin, Rieffel et Gourdon, déja cites.

M. Gourpox défend la jambe américaine.

Le Professeur Purri, de Bologne, expose, comme suit, ses idées sur la pro-
thése des membres inférieurs :

Je désire m’arréter bricvement sur quelques idées exposées par M. le
Dr Martin, sur les principes physiologiques et techniques au sujet de la cons-
truction des appareils prothéliques.

En qualité de directeur de I'Institut Rizzoli, de Bologne, ot sont concentrés
constamment quatre cents mutilés, ayant été le premier propagateur en Italie
des appareils de prothése américains, j'ai la conviction de pouvoir prendre la

parole en pll'invm|mai~~:mw' de cause.

Le docteur Magtiy juge erroné le montage du pied en équinisme tel qu'on
le construit en Amérique. et juge la flexion plantaire du pied non seulement
inutile. mais dangereuse, parce qu’elle allonge le membre et délermine du
steppage.

Yai la conviction absolue que le montage en équinisme n'est pas seulement
utile, mais indispensable, lorsqu'on veut oblenir une fixation plus sire du
genou, au moment ou la prathése recoil le poids du corps.

En prenant comme base les principes exclusivement empiriques, les cons-
tructears américains montent les pieds en équinisme el 'permetient au genou
un pelit degré d’hyperextension ; mais nous, chirurgiens orthopédistes, savons
qu’en effet ¢’est la seule manicre qui permet la fonction d’appui a un membre
complétement paralysé.

Dans le traitement de la paralysie infantile, nous réussissons i obtenir un
appui solide seulement si, avee des méthodes chirurgicales et orthopédiques,
nous mettons le membre dans la position indiquée.

D'ailleurs, une simple construction de géométrie statique permel de con-
naitre comment le phénoméne d’un appui stable est possible seulement dans
les dites condilions.

Le pied fixé 4 100° n'entrave nullement le fonctionnement du pied dans
le pas, parce que I'équinisme est compensé par le talon de la, bottine et s'il
allonge légérement le membre, il n’empéche pas la marche, parce qu’un des
principes fondamentaux de la prothéese exige que le membre artificiel soib




d’un centimeétre et demi & deux centimétres plus court que le membre sain.

Le docteur Martin signale comme un des meilleurs résultats de la prothése
qu’il construit, le fait que dans son appareil la colle n'est pas nécessaire, mais
tous ceux qui fabriquent des prothéses en bois savent qu’il existe des colles
insolubles dans I'eau, ainsi que des substances qui rendent le bois presque
imperméable.

A I'Exposition nationale de Prothese, que j'ai organisée le mois dernier a
Bologne, j’ai démontré les essais de preuve de résistance exécatés sur plu-
sieurs échantillons de bois européens et américains, ainsi que des colles que
jemploie dans la construction des membres artificiels.

Je suis tellement convaincu de la nécessité que I'étude de la prothese doil
dtre orienlée selon des principes strictement scientifiques, que J'ai organisé a
Bologne un inslitut expérimental de prothese dans lequel le probléme de
Ja prothése est étudié par des chirurgiens orthopédistes, des ingénieurs et par
des techniciens.

Je conclus, affirmant que je ne sais trouver, dans le membre présenté par le
collégue Martin, les caractéristiques nécessaires pour conslaler une distinetion

absolue avec les appareils américains.

Le Df Gournox, médecin chefl du centre d’appareillage de la XVIII® région,
se basant sur les modifications profondes et rapides du moignon au début,
accepte I'appareil provisoire du D* Martin, dans la période immédiatement
post-opératoire. Dans la suite, quand le moignon entre dans la période de

régression lente, il préfere Uappareil provisoire francais, matelassé, solide.

M. le Dr Trives, médecin chef du centre d’appareillage et de rééducalion
professionnelle de Rennes, expose ses idées au sujel de la prothese des ampu-
tations partielles et totales du pied el de ses conséquences professionnelles
(voir rapport particulier p. 327) et ajoule quelques motsa la réponse faite par
M. Gourdon & M. Martin.

Pour l'appareillage provisoire, I'appareil plitré de M. Marlin, applicable
dans un petit centre, ne l'est pas, faute de personnel, dans un centre quli
appareille, comme celui de Rennes que je dirige, environ 150 ampulés du
membre inférieur par mois. De plus, ces appareils forcément peu solides ne
peuvent étre que des appareils de trailement et non des appareils de rem-
placement en méme temps, comme le sont nos pilons en bois.

M. Martin traite ces pilons d'appareils barbares : je crains que cette appré-
ciation provienne d'un manque d’expérience, car nos ampulés vont bien
souvent jusqu’a les préférer aux modeles articulés en cuir que nous leur four-

nissions jusqu'a présent.
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Pour les amputés de cuisse, pendant la période d’amaigrissement rapide du
moignon, nous utilisons notre stock de pilons provisoires pour appareiller
immeédiatement 'amputé dés son arrivée. Lorsque son pilon est devenu trop
large, nous le remplacons par un autre plus étroit, et cela jusqu'a ce que
le moignon, ayant pris sa forme, soit appareillable définitivement avec une
jambe américaine.

Le délai de six mois dont parle M. Martin est tres largement réduit par le
traitement quotidien du moignon par le massage et la compression au moyen
de bandes de erépe.

Port du pilon provisoire, massage et compression sont les trois éléments
permettant d’assurer au moignon sa forme définitive dans un délai de deux
4 trois mois au maximum. MM. Rieffel 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 & marche sur le genou. Des appareils trés simples permettant la
flexion du genou existent. Ils sont de plus-en plus employés el je ne vois
aucun avantage a leur préférer 'appareil plitré de M. Martin.

En ce qui concerne I'appareillage définitif, une petite remarque me parail
simposer. M. Martin a parlé de la nécessité d'établir un membre artificiel
identique au membre sain, ee qui, dit-il, n’existe pas dans les appareils
américains classiques. Nous venons de voir marcher les ampulés appareillés
par M. Martin, selon sa méthode, et ceux de M. Hendrix selon les données
classiques. Les résultats sont identiques et il est permis de se demander si la
méthode de M. Martin, applicable dans son pelit service de recherches, ne
ralentirail pas & l'exces, dans un grand centre, 'appareillage des amputés

pour satisfaire & des vues qui semblent un peu théoriques.




RAPPORT GENERAL SUR LA DEUXIEME QUESTION

M. le D* Rieffel, [t\'n:l':“«-t‘!l!‘ ac
duG. M. P.,

» & Paris, chef du centre d’appareillage

rapporteur général de la deuxiéme question : « Les ppareils, de

prothése » donne lecture du rapport général el insiste sur les conclusions.

ES APPAREILS DE PROTHESE

par MM. les Médecins-Majors

H. RIEFFEL et J. GOURDON, Médecins chefs
des Centres d’Appar ed ris (G. M. 1 t de Bordeaux (18° Région

On distingue les appareils de prothése en appareils de prothése anatomigue

pour les amputés el en appareils de prothese fonctionnelle pour les estropiés
porteurs de lésions trés variées intéressant les os, les articulations, les muscles,
les nerfs.

Il nous a semblé que ce serait nous exposer a d'incessantes redites que de
traiter, dans le présent rapport, la question des appareils de prothese fonc-
tionnelle, encore dits appareils orthopédiques, ceux-ci faisant, & la deuxieme
Section de ce Congris, Section de la Rééducation professionnelle, I'objet
d’une étude particulicre,

Nous en tenant strictement au 18 étymologique du mot prothése, nous

nous sommes limités ici & 'examen des membres artificiels proprement dits,

destinés & remplacer un membre entier ou un segment de membre, supprime
par une ampulation ou une désarticulation.

Nous avons, de propos délibéré, éliminé de notre exposé la prothése den-
taire, la prothése maxillo-faciale, la prothése oculaire, qui ne sont pas de
notre compétence.

. TRAITEMENT POST-OPERATOIRE DES MOIGNONS,

Avant de songer a appliquer un apparei

de prothése, il importe que le
moignon acquicre des qualités qui lui permettent de fournir son maximum de
rendement utile. (est i, a vrai dire, une question de surveillance et de
rééducation physique. dans le détail de laquelle nous ne voulons pas entrer.
Mais il nous parait capital d'en rappeler les points essentiels, d’autant que
quelques chirurgiens semblent encore peu s'en préoccuper el s'imaginent a
tort que lear role se réduit a obtenir une belle réunion de la plaie opératoire.
Quelle erreur! alors =!;i'i| :’“35"”'“" avant tout. de conserver au moignon toute
son utilité fonctionnelle. Rien de lamentable comme de voir, par exemple,
un moignon de cuisse maintenuw pendant des semaines couché sur des cous-

sins, prenant ainsi une atfitude en flexion qui sera d’aulant plus pénible a




et

vaincre quelle aura ét¢ plus longtemps prolongée, et créant ainsi pour la
prothese des difficultés extrémes en raison de la rétraction des parties molles
antérieures. De méme, il n'est que trop fréquent de voir les moignons de bras
resler accolés au corps, ce qui entraine une géne (res notable, souvent presque
définitive. dans les mouvements d’abduction, si utiles au point de vue profes-
sionnel.

Une importance particulicre doit done étre attachée & la position & donner
au moignon ; ainsi, pour la cuisse, il est indispensable, soit d’appliquer sur
lui une altelle platrée antérieure (Ollier), soit de le maintenir dans I'hori-
zonlale par une sangle fixée au-dessus du lit; pour la jambe, le moignon
sera placé en extension au moyen d'une altelle rigide placée sous le genou ;
pour le bras, on fixera un petit coussin dans le creux axillaire, ele.

Ce qui est tout aussi capilal, dos que I'élat de la plaie le permet, c'est
de rendre la vie au moignon, de héter les modificalions définitives qui en

permettront I'appareillage, de favoriser la disparition de I'cedéme, de la suda-

tion locale toujours exagérée au début, de durcir les léguments afin qu'ils
puissent supporter les pressions ullérieures, d’assouplir les cicatrices, de
(ravailler toules les articulations du membre amputé, de soigner les masses
charnues, non seulement du moignon lui-méme, mais encore celles qui
devront le mouvoir, ainsi le psoas et les fessiers dans une exérese de la cuisse,
les muscles du moignon de I'épaule dans une amputation du bras.

Ces indications seront remplies par le pétrissage et le lapotage des tégu-
ments, par leur lavage a I'eau froide et légerement alcoolisée, par I'envelop-
pement du moignon de la racine vers l'extrémilé & I'aide d'une bande en
tissu souple modérément serrée, par le massage, par les mobilisations active
et passive faites dans tous les sens, par 'ionisation, par la thermo et quelque-
fois par I’électrothérapie. Cest journellement que ces soins doivent élre admi-
nistrés et cela d’autant plus minutieusement que les moignons sont plus courts.
Bien conduils, ils auront pour effet de ies fortifier, de leur donper leur forme
définitive, d’en accélérer Pamaigrissement nécessaire pour une bonne prothese.
On y joindra, en cas de suppuralion, une fraction continue, exercée par un
procédé quelconque sur les téguments, afin d’allonger les parties moiles et
d’éviter les adhérences ecicatricielles. Nous pensons qu’il y aurait intérét &
eénéraliser cette pratique, & I'étendre & tous les moignons, méme & ceux dont
le processus de cicatrisation parait évoluer normalement.

[l n’esl pas jusqu’au membre sain qui ne mérite quelque attention. Ainsi,
dans les exéréses du bras, il est commun d’observer, du coté opéré, une
élévation anormale de 'épaule et une scoliose statique qu’il faut combaltre.
Dans les amputations du membre inférieur, la jambe du coté opposé est ordi-
nairement affaiblie par le séjour au lit; il convient de la fortifier et de pré\'enir
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en méme temps la formation d'un pied equin par atlitude vicieuse, ou I'apla-

tissement de la voute plantaire se produisant souvent par suile de la sur-

charge anormale que supporle brusquement le pied sain.

II. — SOINS SPECIAUX A DONNER AU MOIGNON AVANT L’APPAREILLAGE.

Ceci nous conduit, et nous voulons y insister, a la critique de celte pratique
déplorable, résultat d'une routine invétérée. qui consiste & maintenir les
amputés du membre inférieur au lit d'une facon prolongée, puis a les faire
marcher pendant plusieurs mois a 1'aide de béquilles. L'emploi des béquilles
devrail, en principe, étre totalement interdit. Sans parler des parésies radiales
81 fréquentes auxquelles elles donnent lieu, elles ont 'inconvénient majeur,
absolument néfaste pour la prothese ultérieure, de maintenir le moignon dans
Fimmobilité compléte, de supprimer le travail utile qu'il devrait fournir en
vue de son rendement ultériear, d’empécher 'amputé de reprendre confiance,
de relarder sa rééducation statique, ainsi que 'accoutumance aux nouvelles
condilions d’équilibre, enfin de prolonger des attitudes vicieuses, telles que
les flexions antérieure de la cuisse et postérieure de la jambe.

De bonne heure, quelquefois déja avant cicatrisation définitive de la plaie,
il convient de doler ces amputés d’appareils permeltant la locomotion, faci-
litée pac appui sur des cannes, cannes a appui manuel et antibrachial de
Schlick (de Nancy) d’abord, cannes ordinaires ensuite, que 'on pourra arriver
a supprimer rapidement dans bien des eas.

Ces appareils, que 'on peul nommer pilons préprovisoires, seront simples
el devront étre changés au fur et & mesure des modifications de volume du
moignon. Ils sont faciles & imaginer et a appliquer. M. Depage et son assis-
tant, M. Martin, qui ont beaucoup insisté sur cette question, utilisent a La
Panne des moulages plitrés, aux juels ils incorporent les deux tiges de soutien
d'un |zi|n]|.

Un peutemployer aussi des gaines platrées renforcées par des attelles métal-
liques, qui sont articulées au genou si ¢'est nécessaire, et réunies solidement
a leurs extrémités inférieures par un large étrier ou par un petit pilon en bois.
Des appareils semblables ont été confectionnés en osier et en fil de fer. Dans
le méme ordre d’'idées, citons encore les pilons en carton du docteur danois
Svindt, fabriqués a 1'Hopital Auxiliaire n° 69, a Paris, et de I"aide-major Bazy,
de I'Hépital Bégin, & Saint-Mandé. Tous ces pilons allient une grande légéreté
4 une remarquable solidité; ils sont, en oulre, d'un prix de revient (rés
modique. Mais peu imporlent ces questions de détail. Le point cque nous
avons voulu mettre en lumiére, c’est le principe de la déambulation précoce,
alin de favoriser I'amaigrissement el les modificalions morphologiques du
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moienon. afin d’enfrainer les ampules d une fagon progressive a la ma w
de développer chez eux les jeux artict . el musculaire ainsi que la sensa-
tion d’appui, ef afin de le v avec le contact du sol.

\joutons que 'un de activer la reprise de la locomotion
dans des conditions convenables, a institué depuis longlemps des exercices
de rééducation motrice en faisant marcher les amputes des membres infé-

anchir des obslacles

rieurs d’abord sur des empreintes, puis en leui

progressivement plus éleves. Cette rééducation de la marche est lout aussi

utile pour le membre sain que pour le membre artificiel, en raison de ce fail

que celui-ci ne se préte qu'a un pas d’une eertaine longueur et n'offre pas au

cours de la déambulation la méme souplesse que celui-ld. Le membre sain

our compenser ce (qui mangue au membre ampu

doit done s’adapler
nl auveun

Pour le membre supérieur, il y a intérél & nappliguer préecocen

appareil. La rééducation du moignon se fera par la gymnashique raisonnee,
'3 1 1 1 1 « a1 N

par le développement graduel des mouvements les plus importants au point

de vue du réapprentissage (pour le bras, par exemple, ceux exécutés dans le
antéro-postérieur). Nous citerons comine moyens pratiques pour favo-

Sens

ons du bras, la combinaison adaptée par

riser le jeu musculaire des

qui permet Ventrainement gradué,

M. Amar a son cycle er
rationnel. de ces moignons, el, pour les ampulés d’avant-bras, son arthro-

Une distinction bier doit dtre établie entre les amputlés au-dessus
et au-dessous du c les premiers, il n'y a pas lieu de prévoir un

entrainement autre que le développement du jeu musculaire, en attachant

supération intégrale des mouvements de

une importance particuliére & la
I'épaule. Pour les seconds, on a dit, avec raison, que, dans bien des cas, la
meilleure prothese était le moignon lui-meéme, tanl est remarquable la fagon

dont eelui-ci retrouve une grande partie des propriétés qui paraissent n’appar-

uments & la temperature,

tenir qu'a la main et aux doigls (sensibilité des 16

au conlact, & la pression, sens musculaire, ete.). il y aura done grand avan-
tage, en méme temps que U'on s'attachera i fortifier les muscles el d assoupli

» sensibilité du moignon.

les articulations, & provoquer le relour de

Plus les mutilés récupéreront de force et d’adresse avec leurs INOIENONS,

leur sera ]vl'ﬂli‘

plus ils seront préparés a appareillage et plus la prothe
1;1!!‘\‘.
13 10 " r
{11, REFECTION CHIRURGICALE DES MOIGNONS.
Un mot, avant d’entrer dans la prothése proprement dite. sur les moignons

qui ne sont pas appareillables d’emblée.

Il est toute une calégorie de moignons vicieux pour des raisons multiples :
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corps elrangers; uleérations : fistules: cedomu persistan s, nes
douloureuses, les aulres trés étendues et mal d sposées ; mauvaises attitudes
maintenues par rétractions tendineuses et aponévrotiques. ou par ankvloses
osseuses ; nevromes el névrites: osté s et mal situés: 'm;..‘
périoslites, ostéomyélites, séquestres ; adhérences larges ¢ times du squelette
aux téguments, ete. Dans tous ces cas. avant la prothose, des soins spéciaux
et, le plus souvent, une intervention sanclante s'imposent pour rendre
possible I'adaptation du membre artificiel.
Il est d’autres moignons, dont la cicalrisation opératoire est sati

dont P'aspect parail meéme, pour ceux qui ne sont pas rompus aux questions
deprothese, ¢tredesplusesthétiques et se présenter dans de bonnes conditions

] R | A 5 lant {
I»ulil .-\“Fhlll 111a8€., vependant ces moaienons sont

ns un état trés désavan

. b4 1
ux au point de vue du rer

t fonctionnel par un appareil. Nous avo

ici particuliérement en vue toules les désarticulations, saaf celles de la hanche,
la sous-astragalienne et le Lisfra Nous voudrions oénéraliser cette
idée que les amputations dans la contiguité, qui sont d’élégants actes opéra
toires, donnent des résultats presque toujours déplorables au point de v

prothétique. En effet, le jeu articulaire doit étre reporté au-dessous du segment
du membre enlevé, ce qui constitue tout 4 la fois une difficult¢ pour la

construction el une géne per

nente pour la fonction ultérieure du membre

artificiel. Dans ces cas, il y a loujours inlérét & proposer une amputation a
& centimeétres environ au-dessus de 'extrémité inférieure, sauf toutefois pour
la. désarticulation tibio-tarsienne oi il est possible d’obtenir, j a rég

sation du plateau bimalléolaire, une surface osseuse qui, avec un bon moignon
talonnier, peut constituer un appui trés avantageux au point de vue de la

marche.

1 . . : .
Par contre, cerlains moignons qui, esthétiquement, ne satisfont

donnent souvent d’excellents résultats prothétiques et fonctionnels et doivent
élre respectés. Nous visons spécialement ici ceux qui ont une longueur suf
sanle pour constituer une bonne prise d'adaptation, mais qui offrent un

. Nno » 11N 7 velile
terminal ou méme un os proeident.

Mauvais coussil

Rappelons, enfin, ce qu'énoncait lout récemment 1'un de nous dans un

rapport sur les résultats de la rééducation professionnelle & I'Ecole Normale

el au Centre Militaire de Bordeaux : la chirurgie des blessures des mains doit

élee des plus conservatrices, le moindre troncon de doigt, la plus pelile

surface palmaire, la région la plus limitée du poignet ont une importance
ires grande au point de vue du rendement professionnel. Que I'on se garde
done de régulariser les moignons des doigls, des mains ou des poignets pout

la seule raison qu’ils sont atypiques el inesthéliques.
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IV. — PROTHESE DES AMPUTES.

Des son arrivée au Sous-Secrétariat d’Etat du Service de Santé Militaire,
M. J. Godart a mis au premier rang de ses préoccupations el de ses devoirs
I'appareillage des mutilés, dans le but précis de leur permettre de reprendre,
aussi rapidement que possible, leur activité professionnelle. A cel effet, 1l
institua immédiatement une Commission technique d’¢lude de T'orthopédie,
dont il encourage les travaux par sa présence constante 4 chacune des séances.

M. le Sous-Secrétaire d'’Etat du Service de Santé a tenu a ce que tout
amputé (et également les mutilés non ampuleés) fit doté de deux appareils
(provisoire et définitif) et que ceux-ci fussent entretenus, réparés ef remplacés
aux frais de I'Etat, durant toute la vie du mutilé. [l a demandé, en outre, que
les recherches scientifiques fussent constamment poursuivies, afin d’apporter
des perfeclionnements incessants A la prothése.

Les différents modeles, d’un usage aénéral en France, donl nous ayons
a indiquer les caracléristiques, ont lous éle présentés, disculés el élablis

définitivement 3 la Commission d’( )rthopédie du Service de Santé.
\) APPAREILS PROVISOIRES

Les appareils provisoires, qui vont d’abord nous occuper, ont pour but :
ceux du membre inférieur, de permettre la marche ou la station verlicale
prolongée, dés que le moignon a été préparé; ceux du membre supérieur,
d’utiliser rapidement le segment conservé en vue de la reprise profession-
nelle. Ces appareils ont encore pour role de remplacer la proihése définitive
quand celle-ci a besoin de réparation, d’ott le nom qui leur est encore donné

de pilon ou de bras de secours.
a) Membres infeérieurs.

lo Les désarticulations des orteils et div mélatarse ne comporient pas d’ap-
pareils prothétiques particuliers, la statique d’appui n'élant pas sensiblement
modifiée. Le port d'une simple chaussure avec extrémité rembourrée est suffi-
sante au point de vue esthétique.

90 Le seul appareil provisoire qui convienne, a notre avis, a la désarticu-
lation de Chopart (en bon élat), c’est la boltine-pilon classique, imaginée par
Jules Roux en 1865, avec large et épaisse semelle de cuir. Cetle botline per-
met au mulilé de reprendre immediatement le travail agricole ou datelier,
et nous devons dire que c’est, en somme, le modele d’appareil qui leur est le
plus utile.

30 (est encore le genre botte-pilon de Roux qui donne les meilleurs résul-
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tals pratiques & la suite de amputation de Pirogoff et de la désarticulation
sous-astragalienne.

4° Pour la désarticulation tibio-tarsienne, il y a lieu de distinguer, d'une
part, les moignons bien étoffés, non douloureux, avee cicatrice antérieure,
susceptibles d’'un appui terminal, c'est-a-dire ceux dont la régularisation
anatomique des malléoles a élé faite, et d’autre part, les moignons sensibles
ou vicieusement conslitués, qui ne se prétent pas & cel appui terminal. A ces
derniers convient I'appareil que nous allons décrire pour les amputations de
jambe & moignons longs.

Pour les |‘!‘l‘]l|i|‘l‘~. la bolte de Roux avec coussin l"il"li‘*. moelleux et élas-
tique, interposé au moignon et i la semelle, reste le meilleur appareil provi-
.‘\lliri'.

MM. Tréves et Paramelle viennent d’en proposer un.composé d'une cupule
en tole élamée, a laquelle sont adaplés, en bas, un sabot de caoutchoue et,
latéralement, quatre montants en tole, galbés suivant la forme du moignon,
remontant A peu prés jusqu'a mi-jambe el reliés entre eux par deux cour-
I‘Uil"'.

5° Ampulations de jambe @ moignons longs, c'est-a-dire s'élendant du tiers
moven au quart inférieur. Jusqu'a une époque récente, on faisait marcher
sur le genou tous les amputés de jambe indistinctement, quelle que fat la
longueur du moignon. On comprend les inconvénients graves qui découlaient
de celle pratique : enraidissement du genou en flexion, hydarthrose, inflam-
mation de bourses séreuses normales (prétibiales) ou accidentellement créées
par des pressions insolites, rétraction des fléchisseurs de la jambe, déviation
du genou, déformation des surfaces arliculaires, atrophie du quadriceps:
toutes conséquences qui s'opposent, parfois, d'une fagon irrémédiable, au
port d'un bon appareil définilif.

Pour toules ces raisons, l'antique pilon porte-genou doit, dans les ampu-
tations de jambe 2 moignons longs, étre remplacé par un pilon qui permelte,
avant tout, l'extension compléle du genou et, aulant que possible, le libre
jeu de la jointure. Ce pilon consistera en deux montants métalliques latéraux,
articulés au genou, remontant jusqu'a mi-cuisse, et se rejoignant a la partie
inférieure sur un large quillon de bois el cuir. L'appareil sera mainlenu sur
le membre par une courroie large et rembourrée, s'adaplant a la partie ante-
rieure et supérieure du tibia, au-dessous des plaleaux de celui-ci, el par une
a région postérieure du mollet, celle derniere

conlre-courroie placée dans
pouvant étre graduellement serrée et assurer ainsi l'extension complete du
moignon, tout en permettant les mouvements de flexion de 'articulation du
genou. La partie supérieure de 'appareil est assujellie par une large bande

de cuir, entourant la cuisse et lacée a sa partie antérieure. Ce pilon provisoire
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a4 6lé 6tabli sur les indications de M. le Médeein-

pour amputations de jan

Major Gourdon, au Centre de Bordeaux, ou il donne, depuis plusieurs mois,

les meilleurs résultats. Un modele & peu prés semblable ¢lait présenté réeem-

| i ]

ment 4 la Commission thopédie par M. le Médecin-Major Nové-Josserand

(de la 14° région).

Nous devons rappeler, au point de vue historique que, des 1865, le ehirur-
gien anglais Bigg avait proposé, pour les amputes de jambe au-dessous du
tiers inférieur, « un jambier de bois adaplé exactement au moignon et relié
par deux courroies de cuir & un lacs de cuir qui entoure la cuisse au-dessus
du eenou : inférieurement le jambier se termine par un simple pilon. Cel
appareil, d'une extréme simplicité, conserve tous les mouvement(s naturels de
Particulation du genou; malheurcusement il n’est applicable que si le moi-
gnon est assez bien constilué pour supporter les pressions sans aucun dom-
mage >

G° Amputation de la jambe au-dessus du tiers moyen. — Les appareils pro-
visoires des 18° et 14° régions déerits plus haut peuvent étre utilisés pour les
moignons courls de jambe, tant qu’il est possible d’assujettir ceux-ci dans la
position verticale. Quand cette fixation n’est pas possible, I'emploi du pilon
en bois pour marcher sur le genou fléchi s'impose.

70 Désarticulation du genow et amputations de cuisse. — Le mode d'appa-
reillage provisoire pour les désarticulés du genou et les amputés de cuisse,

quelle que soit la longueur da moignon, est le méme. Il peut étre réalisé an

moyen d’un fit en bois terminé par un quillon (vieux pilon classique), ou
par une gaine de cuir soutenue par deux montants laléraux en bois se rejoi-
gpant en bas (genre Beaufort), ou par une gaine de cuir placée & la partie
supérieure d'un étrier mélallique qui porte une douille pour le quillon en
bois (genre Lyonnais).

Celui qui est le plus communément employé est le pilon provisoire en bois,
vulgairement dit boulot, qui se recommande par son prix modique et sa faci-
lité d’adaptation. Rappelons seulement qu'il comprend un fit conique en
bois de saule, garni dé crin recouvert de peau de chamois, destiné a emboiter
trés exactement le moignon et i fournir un appui ischiatique au bassin. A la
partie supéro-externe de ce fit est un montant en bois, rembourré de 10 centi-
meétres de large sur 20 centimétres de haut environ ; ce montant sert a fixer
une ceinture de cuir qui enserre le bassin. Pour les cultivateurs, il peut étre
avantageux que la ceinture soit maintenue sur le montant en bois par une
tige mélallique avec articulation a flexion antéro-postérieure, facilitant les
mouvements foreés du tronc en avant. A la partie inférieure du fiil est une
ouverture, renforeée par un cercle en cuivre, dans laquelle on introduit la tige

du quillon; cette tige est assez longue pour recevoir une ou plusieurs bagues
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en bois, smivant gqu’il est besoin de modifier la hauteur du pilon. Le quillon
ordinaire se termine par un codet en caoutchoue pour la mare dlin ety
dur : on le chausse, pour é * le glissement sur le sol humide, d'une pelite
botte en cuir. Suivant la profession du sujet, on peut la partie termi
|

ii}\r-‘ du |i:?”!“H et v adapler, poul les aericulteurs notamment. soit un sabot
| wodéle 1 I 91 <Ol bot lar: g, fo
du modele Lyonnais, soit un sabot large recouverl de

Une adjonetion intéressante est faite a ce pilon pour les mufilés se trouvant,

par l'exercice de leur profession, dans 'obligation de demeurer durant plu-

sieurs heures consécutives dans la station verticale. Elle consiste i interposer

|

m large tube de caoutchoue épais entre le fut et le quillon, ce qui donne une

certaine souplesse a I'appareil et évile les douleurs que provoque 'appui pro
onge sur une surface rigide.

Dans le pilon classique, la plaque de bois remontant a la hanche n'est pas

loujours nécessaire pour moignons longs. On lui a, parfois, substitué sans

inconvénient (Cenire de Saint-Maurice) une ceinture de cuir souple, qui

laisse une plus grande libert¢ de mouvements.

[ un de nous pense que les pilons en bois peuvent étre, dans bien des cas,
remplacés par les pilons en fourche, complélés par une gaine en cuir ou car-

ton cuir, qui ont l'avantage d’étre moins pesanis (pilon en bois ordinaire,
2% 200 ; pilon en bois et cuir, 1 kilo), tout en présentant, ainsi que nous
nous en sommes assurés, une tres grande solidité.

Ces appareils, trés en usage au Centre de Paris, ne sonl munis d'une
plaque de hanche rigide que pour les moignons courts

Tous ces pilons, qu’ils soient en bois ou en bois et cuir, sont |

série. Il est toutefois quelques moignons qui ne peuvent s'en accomimoder,
notamment ceux ot il existe une déviation du fémur. Il convient alors de
construire des pilons spéciaux sur mesure, apres empreinte exacle prise sur
une feuille de papier. Ceux qui sont employés & Paris se composent d'une
fourche en bois, épousant exactement les contours du moignon, les deux
montants de la fourche étant, suivant les cas, plus ou moins incurves.

Ajoutons ici que tous les pilons pour amputations de cuisse doivent élre
légérement plus courts que le membre sain, chaussé, pour éviter les heurts
pendant la marche.

& Désarticulation de la hanche. — L’ancien appareil provisoire consistait
en une coque en cuir emboitant le bassin, a laquelle était adaplée une longue

tige en bois, rigide, rejoignant le sol.

L'un de nous a présenté a la Commission de I'Orthopédie, qui I'a adopté,
un modele (Gendron) qui est appliqué aux désarticulés de hanche, dans la
I8¢ région. Il se compose d'une partie engainant le bassin et d'une partie

d'appui ou portante.
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La premitre est conslituée par une piece de tole en forme d’U dont les
branches entourent le bassin d’avant en arriere. Perpendiculairement a celte
piece principale est une branche supplémentaire coudée, emboitant la région
externe du bassin et venant se fixer a la partie inférieure de la piéce principale.
Cet assemblage métallique est maintenu en place par une ceinfure en cuir
contournant la ceinture pelvienne.

La partie portante est formée d'une longue béquille en bois dont la partie
médiane est articulée, articulation qui peut étre bloquée an moyen d’un verron
simple placé a sa partie antérieure.

A Pextrémité supérieure de la béquille est fixée une piece mélallique de
méme forme que la branche supplémentaire coudée susindiquée, quielle
vient contourner. Celte piece métallique peut se déplacer de la position verli-
cale & la position horizontale. Quand le mutilé est en station verlicale, |'extré-
mité supérieure de celte piece s'emboite dans une gaine placée sur la branche
supplémentaire entourant le bassin; quand le mutilé veul se meltre en station
assise, une simple traction vers le bas permet le déclanchement et le mouve-
ment de bascule de la béquille en avant, ce mouvement de bascule élant
obtenu par une bretelle placée au tour du tronc.

Nous devons mentionner ici un autre appareil provisoire d’un prix de revient
{rés bas, imaginé par le lieutenant Longuel el perfectionné aux ateliers de
Saint-Maurice. Cet officier le porte depuis plasieurs mois el I'a présenté i la
Commission d’Orthopédie qui lui a donné son approbation unanime.

Sans entrer dans la description complete de cel appareil, exposé au Congres,
nous dirons seulement qu’il se compose d’une boite en-tole d’acier s'adaptant
exactement sur le moignon, boile a laquelle est rattachée une armature en
bois de tilleul. Celle armature est conslituée par deux parties, fémorale et
jambiere, articulées entre elles par un noyau roulant librement. La parlie
fémorale consiste en deux montants réunis en haut par une entreloise; la
seconde partie est formdée par un monfant unique lerminé en bas par une
crosse ou par un pied. L’appareil est complété par une ceinture qui mainlient
exaclement la boite par des bretelles qui passent sur les deux épaules. I.'union
de la hoile pelvienne avec l'armature est assurée au moyen d'une Courroie
partant de la base du pied, venant passer dans un ponl aménageé sur
armature, puis passant au-dessous de la traverse reliant les deux branches
en bois pour se fixer définilivement en arriere de la cupule métallique. Enfin,
un seul verrou relie le bas au montant de la cuisse.

9o Amputations doubles. — En ce qui concerne les doubles amputations de
pied ou de jambe il 0’y a qua appliquer aux deux cotés les appareils déj
déerits pour les ampulations unilatérales.

Pour les amputés de cuisse, surtout ceux & moignons courts, il importe
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de leur faire retrouver progressivement leur slabilité verticale. de les
entrainer avec des pilons d’abord trés réduits dans leur hautenr. On allonee,
peu i peu, ceux-ci, au fur et & mesure que se perfectionne la 1‘1"<'-||U[';\[iur[.{i('
la slalique verticale et de la marche.

Quant aux amputés a des niveawr différents (jambe et pied, jambe el
cuisse, elc.), on leur mellra’ des appareils des modeles ci-dessus indiqués

pour chacune des variélés d’amputations unilalérales.

) Membres AV‘#/‘H‘,",“F’U,“.\‘,

Pour les membres supérieurs, 'appareil provisoire peut devenir un appareil
de secours dans les mémes condilions que pour le membre inférieur, lorsque
appareil définitif a besoin d’une retouche. Mais il doit avant tout étre consi-
déré comme un instrument mis au service de la rééducation professionnelle ;
il se recommandera par sa simplicité, sa légereté, sa solidité ; il devra étre

facile & mellre en place par-dessus Ja chemise.

1o Pour les amputeés de Uavant-bras, on se contente d’'une gaine de cuir,
ou de tuteurs métalliques latéranx en U fixés par des courroies, avee ou sans
gaine brachiale, suivant la longueur du moignon et la profession du mutilé.
A Pextrémité inférieure de la gaine antibrachiale ef des tuleurs, un dispositif
spécial (pas de vis, guilloline, embrochage par lige & tenon) permet d’adapter

les outils de travail.

20 Pour les amputés du bras, & moignon long, l'appareil consisle, comme
pour les ampulés d’avant-bras, en une gaine de cuir ou une prise par tuteurs
métalliques latéraux en U retenus par des courroies; gaineen cuir el luteurs

portent, de méme, a leurs extrémités inférieures, une cupule sur laquelle

est fixé I'avant-bras de travail. Il est indispensable que la gaine et les tuleurs
aient une prise trés exacle sur le moignon, et que cette prise soit complétée
par une fixation a I'épaule. Cette fixation s'obtient au moyen d’un systéme de
iant gaine ou (uteurs & une ¢paulidre, ou par une courroie fixée

courroies re
en 8 aulour des épaules.

Les modéles de bras et avant-bras de secours varient un peu suivant les
différents centres de prothése, mais tous sont construils dapres les mémes
principes.

La question des appareils provisoires n'est pas encore résolue pour les
amputés de 'avant-bras & moignons trés courts ou i coude ankylosé, pour les
amputés du bras ayant articulation de I’épaule fortement enraidie ou anky-

losée, enfin pour les désarticulations scapulo-humérales.
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ne saurait entrer dans le cadre de ce rapport de donner la deseription

de chacune des picces composant les appareils prothétiques. Nous

delal

nous en tiendrons aux conditions nérales dapplication de ces appareils,
établies d’aprés la pratique de chacun de nous.

Les principes que nous ¢nongons sont sullisanis pour cuider dans le choix
des appareils, pour diriger les fabricants au cours le leur construction, el

pour controler leur bonne adaptation.

constitution de la colonne

Il y a lieu d’indiquer, d'une facor
de prothese pour le membre inférieur ef la constitution du corps de Vappareil

pour le membre supérieur ; les modes d’articulation des picces de ces appa-

reils: enfin les genres de fixation et suspension des membres arlificiels.
1° Colonne de /u'r;.r'/u‘::r, corps ff.rﬂf“t;t{]'ﬂ‘-f‘\_ Tandis que, dans ‘!.;'t\‘h;l!‘l”

provisoire. on sacrifie le coté esthétique pour ne s'occuper que du soulien
proprement dit, dans I'appareil définitif ce colé esthétique doit élre sauvegardé
au méme litre que la bonue adaptation et que les condilions de meilleur
rendement fonctionnel.

La colonne de prothése peut étre constituée par du cuir renforeé de tuleurs

métalliques, par du bois (saule, tilleul, aulne, sycomore, hickore, placage
et contre-placage, copeaux de bois (Depage et Martin), par du celluloid, par
du mélal (t6le, aluminium, efe...). Nous nous en tiendrons aux appareils en
cuir et en bois, qui ont fait leurs preuves et qui donnent toutes garanties de
résistance, tout en ne surchargeant pas le membre inférieur.

[appui terminal de la colonne prothétique est représenté par un pied
reproduisant la forme extérieure du pied normal, il est construit en matieres
différentes, suivant le degré de souplesse qu’on veut donner a la marche, bois
de tilleul, feutre, caoutchoue, employés seuls ou associés.

Le corps de 'appareil du membre supérieur ne peut étre constitué que par
des gaines en cuir renforcées par des tuteurs métalliques latéraux, main{enues
au moyen de lacets ou courroies ; la partie terminale est représentée par une

main en bois de tilleul ou de saule.

20 Articulations des appareils. — La colonne de prothése et le corps dap-
pareil ne constituent pas un tout unique; ils sont formés par un assemblage
de segments en nombre correspondant & ceux du membre & suppléer. Ces

segments sont reliés entre eux par des articulations métalliques dont les types
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rs et suivant la nature de 'article a remplacer.

varient suivant les construcl

L articulation & charniere est employée pour les appareils de désarticulations
d’épaule. L'articulation & boulon-vis présentant une partie lisse et rivée par
un carré ou relenue par un pas de vis s'adapte a la plaque de ceinture de
hanche et aux articulations du membre supérieur. L'articulation & téte fraisée
comprend un pas de vis & boulon avee une rondelle de bronze intercalée sui
huluelln- se fait le roulement : la retenue est opérée par une goupille traver

sant la lige qui retient le boulon (articulation du genou). Larticulation &
chape est composée d’une vis & portée bloquée par une pelile contr -vis. de
siireté ou par une goupille intérieure traversant la lige taraudée ; ce dernier
mode n’est applicable que dans les articulations n’élant pas en conlacl avec

1 Nl oy 1 e Partienlat a 1 . 1 B y
le moignon (genou) ; I'articulation & chape est la plus solide, la plus légere,

la moins compliquée, et celle nécessitant le moins de réparations. L’arlicu
lation & boulon central, utilisée par les Américains pour le genou de la

jambe artificielle en bois, se compose d’un boulon creux retenu & une de ses
extrémités par un chapeaun taraudé; ce mode d’artienlation peut étre appliqué
pour le pied, le boulon creux étant maintenu extériearement par un tarau-
dage sur le montlant d’entrée el un contre-écrou taraudé a la sortie. Larticu-
lation tibio-larsienne, dans la jambe dite américaine, est éfablie au moyen

d’un boulon demi-creux sur lequel sont fixées, a sa partie supérieure, deux

tiges latérales prises sur les cotés de la jambe en bois et, 4 sa partie inférieure,

une 1

» centrale reliant le pied.

Ces diverses articulations fonctionnent par le jeu du moignon lui-meme
ou par l'influence de tracteurs en corde, boyau, filin, cuir, caoulchouc ;
Varticulation du pied est obtenue soit par un ressort antérieur, soit par un
ressort a double effet, soit par des boudins élastiques.

3° Verrous. — Quand on veut obtenir la fixation momentanée des arlicu-
lations on ulilise un verrou. Il en existe deux types : le verrou simple ou
verrou francais, et le verrou double ou bilatéral. Le premier, placé sur le
edté externe de I'articulation du genou, est constitué par une lige en acier
munie d’un ressort de rappel et adaptée au bas du montant fémoral ; Pextrémité
inférieure de cette tice, amincie, vient s'introduire dans une échancrure
située au haut de lattelle jambidre correspondante. Quand le mutilé veul
actionner ce verrou, il n’'a qu'a tirer la tige vers le haut au moyen d'un
bouton sifué & sa partie supérieure.

Le verrou bilatéral est préférable, parce quw’il ofire plus de sécurité. A la
région postérieure de la partie arliculaire de chacune des atlelles jambieres
se trouve un éperon i surface d’appui horizontale; un are de cercle métal-
lique entourant la face postéro-inférieure du cuissard, et articulé sur chacun

i,
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de ses montanls, présentfe aussi, & ses extrémités, un éperon, a appui hori-
zontal inférieur venant se placer exactement sur I'éperon précédent. Un
ressort & boudin, fixé d’une part au milien de l'arc de cercle métallique et,
d’autre part, & la partie postérieure de la jambe ou du quillon, assure le
contact permanent des deux parties du verrou, qui ne peut étre débloqué que
pour le relevement du cintre métallique.

Pour larticulation du coude, on emploie une crémaillére & qualre crans
d’arrét permettant a 'avant-bras arlificiel de prendre des.posilions inlermé-
diaires entre la verlicale et I’horizontale; un tenon assure la fixation dans
chacune des aftitudes. Ce verrou, par un mouvement de bascule, peut se

relever et laisser 'articulation libre.

4e Fization et suspension. — Les appareils doivent élre fixés au moignon

et au corps du mutilé, le plus élroitement possible. On oblient ce résultat de
facons différentes. Pour le membre inférieur, une ceinture pelvienne plus ou
moins large, reliée a la branche montante externe de P'appareil, suffit dans
les cas ot le moignon offre une bonne prise d’adaptation & 'appareil. Dans
le cas contraire, il faut aider l'action de la ceinture par des procédés de
suspension : lenseurs rigides ou caoutchoutés unissant le cuissard a la cein-
ture, bonnet du moignon, bretelles prenant point d’appui sur les épaules.
Pour le membre supérieur, la fixation de I'appareil est oblenue en rattachant
la gaine brachiale & I'épaule et au {ronc : soit, au moyen dune courroie
simple croisée sur I'épaule du ¢olé du moignon et venant obliquement
prendre point d’appui sous laisselle du colé opposé; soit par des Courroies
verticales ou croisées, se fixant, d'une part, i la gaine brachiale et, d’autre
part, & une patte d’épaule bien assujettie par une sangle périthoracique, ou i

un corselet ajusté au thorax.
b) Membres inférieurs.

l° Les amputations des orleils et du mélatarse nécessilent le port d'une
chaussure spéciale, faile sur moulage avec une semelle renforcée pour éviler
la cassure, et avec une partie dorsale renforcée également pour empécher la
plicature entre le bout arlificiel el I'extrémilé du moignon du pied.

90 Pour les désarticutations de Chopart, dans les cas les meilleurs, on peut
utiliser une chaussure semblable ; mais, il faut bien le reconnaitre, celle-ci
est le plus souvent défectueuse, en raison du poids de I'avant-pied artificiel,
de sa mauvaise adaplation au moignon et de la facilité avec laquelle la
chaussure se déforme et se brise rapidement malgré la semelle d'acier qui
doit doubler la semelle de cuir.

Il y a done toujours avantage pour les mauvais Chopart et méme le
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plus souvent pour les Chopart réussis, soit 4 adopter un appareil de prothese
fournissant un point d’appui sur étrier, semblable a celui préconisé pour les
amputations basses de jJambe avec moignons douloureux, soit, mieux encore,
a appliquer le nouvel appareil proposé au Congrés par MM. Tréves et
Paramelle, qui en ont obtenu de bons résullats. [l se compose « d'une gaine
jambiére de cuir entourant le moignon avee point d’appui tibial aniérieur et
supérieur, monlants métalliques latéraux recourbés en avant & leurs extré-
mités inférieures et s'encadrant dans un avant-pied en bois échancré a leur
niveau de facon & permettre 'extension et la flexion. Deux ressorts a eflet
excenirique vont de la gaine & l'avant-pied, qui est & angle droil dans la
position de repos. Une semelle de cuir épais solidarise encore mieux le

moignon el I'avant-pied

3° Désarticulation sous-asiragalienne et amputation de Pirogoff. — Les
appareils définitifs que I'on donne dans ces cas sont moins utiles que les
bottes genre Roux et n’ont qu'un but : ¢’est de sauvegarder le coté esthétique.
On ne peut adapter un avani-pied sans avoir recours a un appareil assez
complet, qui oblige & employer un étrier métallique passant sous le moignon,
ou, ce qui est mieux, un faux pied entier dont la parlie postérieure vient se
mettre au-dessous du moignon. Dans I'un comme dans P'aulre cas, la lon-
gueur de celui-ci se trouve augmentée et nécessite une élévation paralléle,
par une semelle surajoutée, du coté sain.

Il est préférable d'employer le faux pied entier, ce qui permet de suppri-
mer I'étrier, dont les renflements, au niveau de la coudure, sonl loujours
apparents et disgracieux sous la chaussure et dont I'extrémité inférieure, en
confact avec le sol, ne tarde pas, sous l'influence de 'humidité, a se dété-
riorer. 'autre part, nous avons observé que, avec le pied en bois, l'articu-
lation donnant le jeu du pied est reportée trés bas et facilite la marche.

Pour l'ampulation sous-astragalienne, le professeur Quénu a préconisé
récemment un « appareil composé de deux montants latéraux ajuslés sur la
jambe, articulés 2 une de leurs extrémités avec un faux pied en bois; l'autre
extrémité, creusée en paletle, sert de point d’appui secondaire aux lubérosités
du tibia. Une embrasse métallique a la partie antérieure el supérieure
empéche 1'écarlement; une deuxitme embrasse métallique, inféricure el
postérieure, est placée au niveau du tendon d’Achille. Une gaine en cuir
moulée sur la partie basse du moignon est rivée aux montants latéraux. Les
points d’appui du libia soulagent la pression qui.s’exerce sur le moignon et
tout jeu est laissé & la contraction des muscles de la jambe. Le pied en bois
oscille librement sans tracteur et sans ressort

M. Ducroquet « emboite partiellement le moignon dans une sole, excavee
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4 sa forme et matelassée de feutre, .%;;g ¢ proionge en avant ;mz'lun:w!rlgu-mlw
allant & mi-loneueur du métatarse el, en h: ar une couttiére emboitan
jusqu’a mi-hauteur la demi-circonférenc anlérieure de la jambe. A la sole
est fixce. sur ses cotés et en arriere, une guétre de cuir qui monte le long de
la jambe et se lace en avant par-dessus la piece de bois ».

o Désarticulation Libio-tarsienne et (I‘.‘:fh".’-«'."ﬂ'!'.‘f susmalléolaire. — i.l.’"
remargues précédentes s'appliquent & ces deux varieles d exerest .Una préeo-
nis¢ aussi, lorsque le moignon ne présente pas de renflement terminal,
d’appareiller les mutilés comme ceux avant une amputation de jambe 3

EX d
moienon long etde leur appliquer une jambe artificielle compléte. Nous n'en
sommes pas partisans et estimons qu’il esl préférable d’utiliser un des modéles
['-;=!!‘r\2!i‘<'!|~ décrits au paragrapii 3‘!"*" dent.

Mais. dans ces cas. on doit viser & oblenir d’une facon {rés exacle un appui

&
prétibial supérieur. L'un de nous a d présenté a la Commission d'Ortho-

pédie un appareil a lagage postérieur avec model

1 o A e | Ty o Pl el
dessous des plateaux de cel os, modelage renforeé

Il est des cas o le moignon renflé a sa base ne permet pas U'entrée de I'appa-

on poslérieure ; on pratigque alors un lacage antérieur, I'embase

reil par la ré

vient s'appliquer toujours dans la méme région e, damns ce bul, peul se

déplacer au moyen d'une cha

)

p % ¥ 2. 1} & I % 7 | N <1 [ -
) .‘i.’ij.'{’ifffr‘fi.‘i\' de jambe a mowgnons (ongs. — 1ans ces ampulatnons, un

appui peut étre obtenu soit au pourtour et au-dessous du plateau tibial, soib

au niveau de la eréte du tibia et de la téte du péroné. La pression sur ce der-

‘ rons que, dans la oénéralité des cas, les

nier est mal tolérée et nous consi

1l — rAc . { . : © g 3 H
meilleurs résultats sont obtenus par appui sur la partie antérieure et surtont

interne du tibia, Certains mutilés ne peuvent supporter de pression en aucun

point osseux, quel que soit le degré de matelassage: il est alors indiqué de

olonger la colonne tibiale par un cuissard fournissant un appui ischiatique.

Quand, avee un moignon long, on peut faire un appui prétibial exael, la

suspension de appareil s'obtient au moyen d’un cuissard. On avait d’abord

préconisé une sorle de jarreliere suscondylienne, mais celte atlache étroife

géne plutét le sujet et ne remplit pas le but que 'on en altend, au point de
a 20 cen-

vue suspension. Elle doit ¢tre remplacée par un cuissard long de 1

timetres, bien adhérent, renforcé pardes tuteurs métalliques et reposantsur Jes

bords supérieurs des condyles. Le cuissard est reli¢  la jambe artificielle par

deux larges courroies latérales en cuir.

Le moignon long de jambe est-il susceplible d’appui terminal, comme le

pensent le Professeur A. Broca et M. Ducroquet ? La chose est i'“-““”"- mais

nous n'en avons pas l'expérience. Nous devons dire quavec les appareils qu
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R indinions plus h : 1 :
pous 1ndiquons plus hau s voyons journeliement des sujets qui marchent
d’une fagon parfaite sans appui direct terminal, & fel point qu’ils ne boitent
anllame far | OIreo 3 | I 1 O |
nallement, peuvent faire des courses tros longues et qu'il est presqne difficile,
en les observant, de discerner le ¢oté el le sicee de |':|-M1J‘I! vtion. Du reste, il
lis

ne nous semble pas que beaucoup de moignons d’amputés pour blessures de
guerre se prétentd un appui terminal, la plupart manquant d'une étofle sufli
sante pour protéger les surfaces osseuses.

6° Amputations de jambe a motgnons courts. Jusqu’a dix cenlimetres au
dessous de larticulation du genou, on peul considérer que Pappareil définitif
peat élre établi dans de bonnes conditions avec un appui prétibial. Au-dessous
de dix centimeétres, un tel appui devient beaucoup plus aléatoire, et cela I
entendu d’autant plus que la longueur du inoignon diminue davantage.

Pour les moignons tout & fait courts le proeédé suivant d’appareillage es

vé avee sucees dans la dix-n e regioln
Le moie: e P e s Lado fi et i ey
e moienon est moulé tros intimement dans une calotie de cuir, qui I em

péehe de sortir dans les mouvements de basc

cours des mouvements de marche, et 'articulation a oenou  est
reporlée un peu plus hant que arti ulation véritable.
En deliors des cas ot on peut user avec profit de Fappui Libial, il faut se

e [5-‘:'.--\'.;“1' 3 {nl’-l[lh’

résoudre a l'appui ischialique. (

Fappui tibial esl conftre-indiqué, notamment lorsqu’il existe des Jeatrices
tibiales antérienres douloureuses ou d 3 1 s a 1nflamma-
tions. Il est important, pour tous les membres arlificiels d'ampulés de jai
(itl:‘H*' que soil la longueur |i\' leurs :;uﬂ-_"|u11~, cl¢ u! cer un lenseur caoult-
choulé au devant du genou pour ta * les mouvements d’extension dans la
marche et le passage de la position assise la station verlica

Une place spéciale est & réserver aux molgnons courts ankylosés en flexion :

on n'a que la ressource de les appareiller dans leur mauvaise attitude avee
arliculation i verrou. On perd nécessairement le bénéfice de la marche en

flexion libre.

s définitifs pour ampulations de jambes el cuisses, et pour

AL

l

désarticulations du genou et de la hanche, sont munis d'un pied articulé a la

faire esl en bois.

cheville. Le modele Fi!lwill_: par le Service de

L'articulation tibio-larsienne est une chape; la partie jambiere fournil la mor-

' { 'acier recouverl de cuir traverse

laise, le pied fournit le tenon: Un axe

Pensemble de Iarticulation. Celle-ci est renforcée par deux montlants métalli-

ques partant de la bague d’acier nickelé et traversés a leur parlie inférieure

par Paxe métallique d’articulation. Cel axe esl incliné sur la transversale

d’avant en arriere et de dedans en dehors de 15° environ.




L’angle formé par la jambe avec I'avant-pied nu oscille entre 90° ef 1300,
limite maintenue par deux ressorts distincts, I'un antérieur et Pautre postérieur,
ou par deux butées de caoutchouc. L’avant-pied est articulé au moyen
d’un ressort renforcé par deux |)i<‘-m-~ de cuir I'ij_"illt‘:-‘\ fixées a sa [L‘li‘[il,‘ infé-
rieure et formant charniére. Le tout est recouvert d’'une semelle clouée.

Suivant les cas, on peut mettre soit un ressort antérieur pour le relévement
l[{l ];] In)i]][p ‘1“ I)iw|_ »;()il_ un ressort A 1]|1L||J|l‘ l‘”‘l'l. I,l? ressort llll-ltllll_', :||1|(:l-
rieur, donne de bons résultats; il a 'avantage de pouvoir étre remplacé facile-
ment par le sujet lui-méme.

Certains fabricants renforcent I'extrémité inférieure de la jambe par une
malléole en acier.

Dans la jambe de Beaufort, le pied présente sur chacune de ses faces « une
large échancrure qui loge la partie inférieure des altelles doublées a ce niveau
par des plaques de tole. Un tube d’acier taraudé a chaque extrémilé fraverse
les ‘attelles et le pied, fixant celui-ci aprés celles-la. Les échancrures qui
logent les attelles offrent une joue antérieure verticale et une joue postérieure
oblique, destinées a limiter les mouvements du pied. Les attelles buttent
contre chaque joue, alternativement, pendant la marche. Un ressort de rappel
fixé d'une part a la partie supérieure du cou-de-pied en avant, d'autre parta
une entretoise qui réunit extrémilé inférieure des attelles, s'oppose & la chule
du pied durant la marche ». (Ducroquet.

J'une facon générale, les appareils en cuir & montants latéraux métalliques
et les appareils en bois donnenl, dans les ampulalions de jambe ou 'appui
prétibial est indiqué, une égale satisfaction. Toulefois ces derniers offrent
cet avantage qu'ils sonl mieux adaptés, plus simples, plus résistants, plus
légers, plus faciles a tenir propres el qu’ils nécessitent moins de réparations ;

en revanche leur prix commercial est pour le moment beaucoup plus élevé,

7° Désarticulation du genou. — L’appareillage en ce cas se présente dans
ces conditions défectueuses, tout d’abord parce que la gaine emboitant I'extré-
mité inférieure du moignon est inesthétique, en second lieu parce que, dans
la station assise, elle prolonge, par comparaison avec le ¢dlé sain, la longueur
de la cuisse ef, enfin, parce que l'articulation du genou sera nécessairement
reportée au-dessous de Vextrémilé symétrique du ¢oté sain. Pour foules ces
raisons, nous avons déja indiqué que nous préférons, au point de vue pro-
thétique, 'amputation tres basse de la cuisse a la désarticulation du genou.
Nous sommes heureux de nous rencontrer sur ce point avec le ].rnf{*sst':ur
A. Broca, partisan, au point de vue prothélique, de 'amputation intra-condy-
lienne du fémur.



[appareil & élablir est de méme genre que celui dont nous allons parler
dans le paragraphe suivant.

8¢ Amputations de cuisse « moignons longs. Dés que la jointure anato-
migue est supprimée, on peut dire que les diflicultés de I'appareillage
croissent au moins du simple au triple. On peut ramener les {ypes d'appareils

employés a deux : d’une parl, ceux i flexion libre laissant continuellement et

automatiquement le jeu de la jointure artificielle du genou et, d'autre part,
ceux a genou bloqué ne permettant cetle flexion qu'a la volonté du sujet et

dans la station assise.

a) Appareils a flexion libre. Le type qui tend & s'imposer, ¢’est la jambe
artificielle en bois. Parini les |[II;||i[:"- de celle-ci, en dehors de la solidité,
de I'adaptation exacle sur toule la hauteur du moignon, il faut insister sur la
légérelé, facteur important qui facilite le jen du moignon dans les mouve-
ments de propulsion et diminue I'effort musculaire & accomplir dans 'acte de

la locomotion.

Les appareils en cuir et acier représentent un poids minimum de 4 kilos, si
mal réparli que, & extrémité méme de la colonne de prothése, se (rouve une
des parties les plus lourdes, le pied. Aussiles multilés, munis de (els appareils,
sont presque unanimes a déclarer qu’ils les (rouvent trop pesants. Oulre les
autres avantages, la jambe en bois a done, avant toul, celui d'offrir une
diminution de poids de 1.500 & 1.800 grammes. Il y a longlemps, du
resle, que cetle notion de la surcharge est connue et qu'on avait essayé d’y
remédier en ulilisanl précisément le bois (Addison ; Palmer, 1850 ; Xavier,
1857).

Le bois fut abandonné en France en raison de la tendance & se fendre et &
se briser. Les Américains s'inspirant d'une idée de Nyrop, de Copenhague
(1867), (Gaujot et Spillmann, Arsenal de la Chirurgie contemporaine, tome 2,
page 149), que recouvrait la coque de bois par une enveloppe de loile et cuir,
ont obvié & cet inconvénient en collant sur la face externe de la colonne de
prothése une feuille de parchemin. Actuellement, quelques fabricants francais
arment la parlie supérieure du cuissard de bois au moyen de pelils treillis
métalliques ou recouvrent le bois de cuir collé.

Rappelons ici que M. Depage ulilise non plus le bois brut, mais les copeaux
de bois. Ceux-ci sont disposés sur le moulage en platre au nombre de huil a
dix couches, suivant différents sens et maintenus au moyen de colle forte ou
de dextrine. Les appareils de Depage dépasseni en légereté les appareils
ameéricains.

La question principale du poids étant résolue, les autres notions impor-
lantes ont trait: & la bonne statique générale du membre, aux points de con-
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wee le moienon et le hassin, enfin aux surfaces d’appui sur

tact de l'appar
i\!‘. ~|]!.

On sait aujourd’hui que, dans les appareils a genou libre, la statique de la
colonne de prothése en attitude verticale doit présenter un certain degré
1 !li--r de :;L;:lnf re :luw‘ E‘Ht]_‘\l!' !ll"]lull‘u-

d’hyperextension de la cuisse sur la j:

plus de sécurité dans la station

tibial soit ouvert en avant. On donne
verticale en prévenant la flexion brusque du genou. Cette notion, qui remonte

y P [t
350). est capitale et devenue classique.

. Martin (1¢

Les opinions varient sur la valeur des prises de contact du moignon de

orsqu’il croi

cuisse avec l'appareil. Nous somines d’accord avec A. Broca,

« que le contact tancentiel de la surface cutanée du moignon avec la surface
4

du edne creux ne peut donner un support de quelque valeur ». kn effet, les

parties molles d’'un moignon de cuisse sont trop epaisses el trop dépressibles

pour offrir un réel appui, et cela est tellement vrai que tout moignon de cuisse
4 une tendance a tourner dans son appareil et y exécute un mouvement

d’ascension et de descente, au-cours de la marche: le sujet a I'impression

ld

d'un manque d’adhérence entre le moignon et la gaine; aussi, pour y reme-

il instinctivement, & chaque pas, le bassin du coté sain. Pour

dier, reléve-

assurer un contact plus étroit, les construcleurs francais ulilisent le.cuissard

en cuir lacé, dont les deux rebords peuvent s'imbriquer et étre re SSErrés par

des courroies: les Américains ont imaginé de donner au {fit en bois une

enter 'adhérence sur le moignon.

Le seul appui réeilement efficace est pris sur le hassin. Certains le limitent

- Ll 3 . L ata] v e ]
4 lischion ; d’aulres, comune

Hendrix, le prolongent & la branche ischio-

pubienne ; d’autres enfin I'élevent jusque dans la région fessiére. 1l n'en est

yas moins vrai que lischion demeure le point d’appui capital el aqu’il faut
I | I Pl {

attentivement en préciser la place. L'ischion doit reposer sur le bord postéro-

nterne du come d’emboitement et la fixité de cet appui doit étre favorisée,

d'une part, par la direction générale de la surface de ce cone, inclinée

d’avant en arriere et de dehors en dedans, d’autre part, par la création d'une
loge épousant les contours de 'ischion.

Quant a la flexion du genou, elle est réalisée dans les appareils cuir ¢ t acier

4 charniere avec bulées situées au niveau de l'axe

par deux artic

transversal du genou ; dans les appareils en bois, par un axe mélallique creux

recu dans un canal cylindrique que double un tube de bois dur.

Dans les premiers, le retour & Uextension, contre lequel le poids seul de Ja

jambe artificielle joue un role important, est favorisé par la traction de deux

lie antérieure de la jambe; dans

bandes élastiques allant du cuoissard a la

les seconds, il est obtenu par des tractions exercées a I'aide d'une hretelle

passée autour des épaules et venant se relier 4 la jambe artificielle.



Enfin, dans les appareils francais, 1a

par une ceinfure pelvienne, réunie au cuissard 1

.‘ll‘U'l‘. el par une bretelle double ;.u-n:;“t\ SUr les denx il es

Dans les modéles américains. on se ente de den retelles d’épaul
[ixées sur le cuissard ou sur la partie supérieure de la jambe. 1 us semble
que la seule suspension aux épaules doit diminuer le rendemer le la pro
these, en raison de la distance qui sépar I"épaule du cuissard et qui est
constituée par le trone mobile en tous se

b) Appareil rigid J a lé a C ar st né a
lll‘!'[lit‘Hi‘l‘ a marche sur la colonne de prothese en extension nente
la flexion du genou n’étant obtenue que par le jeu d'un verrou, quand
sujet veul s'ass

Le type le meilleur et le plus répandu rvice de
Santé militaire. En rs de la suspension c '
dans le précédent appareil francais, il est consl par un cuissard en cuir,
armé de deux montants latéraux en acier et encadré en bas par un éfrier
métallique, portant & sa partie i une douille pour 'emboitement
d'un quillon ou d’un mollet et pied de parads

Une modification intéressante a été i imée par M. Dueroquet (voir Broea
el |?!Lw‘l‘|'illw" 1 Prothese des {mputes, 1917, p. 29), en ce sens lI:J‘I‘ii" permet
d» transformer un iculé en appareil 4 flexion en adaplant en
avant, de cuisse & jambe, un manche artificiel en caoutchoue et une bretelle
d’extension (type dit « jambe fédération

90 Désarticulc . de la hanche et ‘»’Mf/f“’"‘;"-"u- le cuisse a4 m 1 JUTLS
(sous-trochant l)- ur la \1- '-.1\'1i"‘=; I \‘U' la :i?il!‘.';'ii‘_ 11 est néces
saire de conslituer une prise totale du bassin, d’aprés moulage exact, au
moyen d'une large ceinture en cuir complétée par une ine enveloppant

tout le moignon désarticulé, & la surface inférieure de laquelle se (rouve

un rail.

Le cuissard est rattaché i la ceinture par une piece -de hanche rivée au
cuir et a la partie métallique de la ceinture; il esl en cuir moulé, de méme
forme que la cuisse saine; deux monlants I: rivés au sard, sont

réunis a leur sommel par un pont en acier qui fournit un point d’appui au

dce a une glissicre qui sera guidée par le rail lors de la flexion

moignon, g

du  cuissard sur le bassin. L’

pareil, qui se fermine par un

e forcé du genou.

nécessairement construit en bloc:

rmelttent

Deux verrous, du type francais, placés i la hanche et au genou,

au mutilé de plier simultanément ou séparément les parties fémorales et

’appareil.

jambieres de
i
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La suspension est assurée par deux bretelles se bouclant devant.

Un appareil semblable convient aux amputations sous-trochanlériennes.
Dans ces cas, une loge, pour recevoir le moignon, doit étre ménagée dans la
parlie inférieure de la caine de cuir. Tous ces membres arlificiels sont {rés
pesants. 1l sera peut-étre 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 et d’'un faux mollet.

10° Les amputalions doubles de cuisse sont difficiles & appareiller. On peut
utiliser les modeles de pilons ou de jambes articulés décerits pour les amputa-
tions de cuisse unilatérales.

Toutefois. il est difficile et d’assurer la stabilité verticale de celte catégorie
de mutilés et de maintenir leur tronc en extension.

On ne saurait leur appliquer deux appareils en flexion libre, il importe de
bloquer 'une des colonnes de prothi:se pour obtenir le maintien rigide de I'un
des membres artificiels et permettre la station verlicale avee plus de séeurilé.
[l serait avantageux de munir I'articulalion libre d’un frein automatique. Les
ampulés des deux cuisses ulilisent trés péniblement deux jambes artificielles;
ils se déplacent plus aisément, élant munis d'un pilon rigide et d’une jambe
arlificieile & flexion libre.

Pour assurer le maintien du trone qui a une tendance marquée a se porler
en lordose, il sera souvent utile de relier les appareils des membres & un
corset en coutil baleiné s’élevant jusqu’a mi-thorax. A la parlie postérieure de
ce corsel, on placera de chaque coté une forte sangle ¢lastique reliant le

bord inférieur du corset au bord supérieur du cuissard.

C) MEMBRES SUPERIEJRS

1° Amputations partielles des doigls.— Un les appareillera a Paide de doigts

purement esthétiques, en caoulchouc, feutre, bois ou mélal.

2 Ampultations partielles de lu main. — L appareillage le plus simple et le
plus pratique consiste & faire remplacer les parties absentes par des modelages
en bois reliés par des sangles en cuir au reste de la main, modelages qui per-

meltent la préhension par appui des autres doigts sur ces parlies rigides.

30 Désarticulation du poignet et ampulations de l'avant-bras a moignons
longs. — Tous les appareils pour désarticulation totale de la main et ampu-
tations de 1'avant-bras & moignons longs (au-dessous de 10 centimétres) sont
constitués sur un méme type. Ils sont formés par un manchon antibrachial en
cuir reproduisant la forme du membre absent et reli¢ & un brassard par
intermédiaire de deux lanieres en cuir chromé. Ce brassard est lui-méme



— 309

assujelli par une sangle, croisée sur I'épaule du coté du moignon et passant
sous I'épaule opposée. La gaine antibrachiale sera d’autant plus courte que le
moignon sera plus long, de facona lui permetlre le maximum de mouvements
(flexion, pronalion et supination

Il est de la plus haute importance, aussi bien pour 'avant-bras que pour le
bras, que l'appareil conftracle une adhérence toula fail inlime avec le moi-
gnon (Gourdon). 1l y. a un grand avantage a réaliser cetle adhérence au
moyen d'une gaine {rés exaclement modelée sur le tiers inférieur du moi-
gnon, fout spécialement & sa parlie terminale dont elle devra suivre les
moindres saillies et dépressions. Celle gaine sera fixée dans le manchon anti
brachial que nous venons de déerire. 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 done un procédé a recommander.

A l'extrémité inférieure de la gaine anlibrachiale, I'appareil définitif est
muni d’une main arlificielle, main de parade, sur laquelle le mulilé pourra
adapter une cuiller ou une fourchette. Divers modeles ont été proposés, qui
varient, en ce qui concerne leur forme générale, I'atlitude et la mobilité des
doigts, la couleur de la main et le jeu du poignet. Nous eslimons qu'une
main arlificielle doit étre rattachée a la gaine antibrachiale de telle fagon
qu'ii soit possible, par un mouvement de glissiére, de lui imprimer un quart
de tour & droite, un quart de tour a gauche. La main devra avoir la forme el

les dimensions de la main du coté sain et, autant que possible, cherchera &
li

lui donner la teinte de la peau du sujet. Dans les mains en bois, les doigls
auronl une attitude demie-fléchie; l'index et le médius seront assez rappro-
chés pour constituer, par leurs extrémilés pulpaires, un appui au pouce qui
doit étre articulé de telle facon qu’il vienne frapper au niveau de ces extré-
milés el non sur les cotés des deuxieme el troisicme doigls. Le pouce doit
avoir un mouvement dans le sens antéro-postérieur et non point dans le sens
laléral ; sa partie interne sera garnie d'un tampon en caoutchoue.

L articulation du pouce était, jusqu'a une époque récenle, mise en jeu par
la prise de la main saine dans les appareils courants.

Actuellement, les modeles du Service de Sant¢ militaire comportent le
mouvement automatique par traction directe au moyen d’une corde a lirage
fixée & la base du pouce el contre-traction par I'épaule du coté sain. Dans le
modéle de mains articulées Cauet, le jeu des doigls se produit par I'expansion
de la poitrine, grice aux mouvements d'un collier périthoracique, qui sonl

transmis & la main par des cibles d’acier.

i L'appareillage des amputés de Uavanl-bras a moignon court est difficile et

attend encore une solution satisfaisanlte.
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[Yapres expérience de 1'un de nous, il semble indispensable d’assurer la

m de cuir par une courroie qui, partant

fixation du moignon dans son mancl
des deux eotés de la base de celui-ci, contourne en arriére la partie posté-

rieure de I’humeérts au-dessus des saillies tubérositaires. Les mouvements de

flexion et d’extension sont assurés au moyen d'une glissiére, fixée a la partie
antérieure de la gaine brachiale et dans laquelle se fixe une lige retenue a la

partie antérieure du manchon.

50 Deésarticulation du coude el amputations du bras ¢ moignons longs. — Les
appareils s'appliquant & ces exéréses sonl constitués par une gaine brachiale
en cuir, avee tuteurs métalliques latéraux, terminee par une cupule ou une
armature métallique en forme de disque plat, sur lesqueiles s’adaptent, par
un systeme a filetage, & guillotine ou a embrochage, I'avant-bras de parade a
crémaillere avee coude en bois ou I'avant-bras de travail, avec tige porle-
outils. Celle-ci articulée, 2 I'une de ses extrémités avec la gaine brachiale,
peut recevoir sur l'autre extrémilé les outils professionnels. L’appareil, en
raison de son poids, doit étre solidement fixé a une piece scapulaire en cuir
simple au moyen de pattes ou de courroies, dont la disposilion varie, verti-
cales. croisées, horizontales. suivant les occupations de I'amputé. La piece
scapulaire est elle-méme unie au thorax par une ceinture ou des lacs passanl
sous I'épaule opposée.

Au point de vue prothétique, la désarticulation du coude estbien inférieure
a 'amputation du bras, car elle entraine l'application d’appareils inesthé-
tiques et rend difficiles les mouvements de flexion. Quoi qu’il en soit, nous
tenons a répéter ici, pour les amputés du bras, tant la chose est importante,
ce que nous avons dit plus haut pour les amputés d’avant-bras : il est indis-
pensable que la gaine brachiale soit nettement moulée sur le moignon. Nous
recommandons de faire des moulages en cuir adaplés au moignon lui-méme
et en reproduisant exactement la forme. Plus la gaine est bien fixée, plus les
mouvements acquiérent de sécurité, de force et d’adresse.

Il faut espérer que, pour les moignons longs de bras avec conservation
d’une excellente épaule, la prothése n’a pas dit son dernier mot et que nous
réussirons 4 obtenir un coude & flexion automatique résistant, ce qui consli-
tuerait un grand progrés. Déja quelques essais ont été fails & ce point de vue.

6o Les appareils powr amputations courtes du bras ne different des préce-
dents que par une seule particularité : la plaque scapulaire et la gaine
brachiale sont confondues en une piéce unique. En effet, une séparation entre
elles est devenue superflue, puisque I'articulation de I'épaule ne peut plusétre
utile.




1° Dans la désarticulation de U'épaule, 1a fixal pareil est réalise
par un corselet mi-cuir, mi-coutil. La cal bordée par une
bande d’acier, qui se continue avec une autre ba métallique servant de
point d’attache au bras arlificiel. Deux articulatic 'une, la
flexion a 45° et I'extension & 20° : 'autre. 'abductior 2. Aiouto [ue les

désarticulés de !A“{HHH-' ne sonl dotés que d un bi

Le modéle que nous venons d'indiquer est celui du Service de Santé mili-
taire. 11 gagnerait peul-élre & étre modifié. L'appareil précédent ne peut, en
effet, servir ni & pratiquer un appui efficace, ni a supporter quoi que ce soit.
Mieux vaut fixer I'extrémité supérieure du bras contre la gaine de cuir péri-
thoracique au moyen d’une douille qui limite, il est vrai, les mouvements
ceux dans le sens antéro-postérieur, mais qui, en revanche, permet l'appui

et le support. Il suffirait d’avoir soin de dégager la partie brachiale interne

pour I'introduction facile de la manche d’habit.

82 Amputés doubles. Les ampulés doubles des mains, des avant-bras et
des bras recoivent les appareils donnés aux ampulés unilatéraux, quand I'étal
de leurs moignons le permet. Il y a avanlage & leur délivrer les bras et mains
artificiels a jeu automatique (Deleury, Cauet

Pour les amputés doubles de cuisse & moignons trés courls, el pour les
désarticulés des deux hanches, de méme que pour les amputés doubles de
bras a épaule ankylosée ou & moignons de moins de 5 cenlimélres et les
désarticulés des deux épaules, il n’y a pas lieu de leur appliquer des appareils

car, en |'étal actuel de la prothése, ils ne leur seraient d’aucune utilité.

V. — CONDITIONS GENERALES D’APPLICATION DES APPAREILS PROTHI TIQUES

\) INDICATIONS A FOURNIR POUR LA CONSTRUCTION DES APPAREILS
DE PROTHESE

Suivant les types d’appareils, il est nécessaire que les fabricants possedent
les données suivantes : mesures, décalques, moulages du moignon ; diametres,
mesures, contours de membre sain. Tous ces éléments ne sont pas utiles

pour tous les genres d’appareils.

a) Appareils provisoires. Les mesures suffisent. Elles seront prises, pour
I'amputation de cuisse : sur le membre sain, en tenant compte de la chaussure,
du sol a I'ischion, du sol au grand trochanter, du sol a la créte iliaque ; on
nolera, en outre, la circonférence de la racine du moignon prise obliquement
dans la direction de I'ischion au grand trochanter. Pour les amputations de
jambe, les hauteurs & repérer sont : sur le membre sain, celles du sol a

Iischion et celles du sol au point de flexion du genou ; sur le membre

.
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ampulé, on prendra la circonférence sous-rotulienne et, suivant I'appareil
a appliquer, la circonférence de la région moyenne de la cuisse, ou la
sous-ischiatique.

Les mesures des amputés du bras sont prises d’'apres la hauteur et la
eirconférence moyenne du moignon ; sur le membre sain, la distance du
coude a I'articulation de I'épaule, sous-axillaire, es aussi & menlionner.

Pour les amputés d’avant-bras on reléve la longueur, le diametre moyen

du moignon, ainsi que la hauteur du bras du colé operé.

b) ,l;q;rf."c'i.w définitifs. — Pour ces appareils, des indicalions compléles sont
uliles.

Le moulage est considéré comme nécessaire pour les moignons du membre
supérieur et du membre inférieur. Toutefois, il est difficile de prendre un
moulage de prothese dans de bonnes conditions. Il faul tenir comple, en effet,
de la statique générale du mutilé et de la position du membre amputé:
pour les ampulés du bras, éviler les surélévations d’épaule, pour les ampulés
de la cuisse ou de la jambe, surveiller que le bassin soit horizontal; le
moignon devra fournir sa direction normale de repos et, aulant que possible,
sa forme normale : il est souvent indiqué de faire une compression caout-
ehoutée du moignon au moment du moulage.

Le moulage est particulicremeut ufile pour les ampulés de jambe car il
donne, oulre la conficuration du moignon, le degré de flexion et de déviation
latérale du genou.

On prendra, pour les appareils définilifs, les mesures des membres saius el
des moignons comme il a été indiqué pour les appareils provisoires. Il est
indispensable d'avoir, en outre, un tracé rigoureux du membre sain corres-
pondant au membre amputé, complété par les diametres, relevés au eompas,
au niveau des régions articulaires et de la zone moyenne des segmenls de
membres.

Enfin, pour Je pied, les meilleures indications sonl fournies par la pointure

de la chaussure et les conlours du pied sain. Il est bien entendu que lous ces
éléments ne permettent que d'établir la forme générale et la hauteur d'un
appareil ; son adaptalion exacte, définitive, ne peut et ne doit élre faile que
sur le mutilé lui-méme.

B) A QUEL MOMENT CONVIENT-IL D'APPLIQUER L'APPAREIL PROVISOIRE,
PUIS L'APPAREIL DEFINITIF ?
Pour les amputés du membre inférieur, lappareil provisoire doil élre
appliqué aussilot que possible, dés que le moignon cicalrisé, prépare, quand

¢’est nécessaire, par le port du pilon préprovisoire, est en élat de supporter le




contact et la pression de la prothese. Il n’y a pas grand intérét & se préoccuper
des modifications ultérieures qui se produisent dans le moignon, d’autant que
les :1[|||;|1'1>i|< |11~n\‘i.~‘ni|‘n-~'. fabriqués en série, peuvent étre changés d'un ampuleé
a l'autre, aussi souvent que le besoin s'en fait senlir, ou modifiés facilement.
Le mot provisoire implique d’ailleurs que les appareils ne resleront en usage
que pendant un temps limité, qui est la période préparatoire & I'appareillage
définitif.

Pour les appareils définitifs, la question se pose aulrement. Ils ne doivent
étre mis en place que lorsque les modifications régressives du moignon

paraissent (otalement arrélées, lorsque celui-ci n'a plus rien & récupérer au

point de vue du développement musculaire et de la maébilité articulaire

Peut-on préciser. I'époque & laquelle un appareil définitif est applicable ?
Il y alieu, & cet égard, en dehors des considérations précédentes, de tenir
compte de la région et du siége de 'ampulation. Ainsi un moignon d’avant-
bras est susceplible de recevoir une prothise définilive environ deux mois
aprés cicatrisation. Il en est de méme pour les ampulés de la jambe. Dans
ces deux cas, 'amaigrissement consécutivement possible du moignon n'est
pas tel qu'il entraine 2 faire des modifications importantes dans I'appareil ;
i la jambe, en particulier. on peut noter que les points d'appui tibial se
présentent directerent en surface et sont aisément accessibles.

Il n’en va pas de méme pour Pamputation du bras et surtout pour celle de
la cuisse, en raison de I'infiltration cedémateuse des lissus. des {roubles circu-
latoires fréquents. de I'épaisseur des parties molles. Nous pensons qu'au bras,
il faut, en moyenne, un minimum de (rois mois, a la cuisse de quatre mois,
avanl qu'on puisse songer a adapter une prothése définitive.

Les chiffres que nous indiquons n'ont rien d’absolu. Il est des moignons,
tout Je monde le sait, dont la fonle est trés rapide, d'autres sur lesquels elle
s'accomplit avec une désespérante lenteur, Cest dire que chaque cas exige
un examen spécial.

Une aulre considération rentre en ligne de comple, tirée de la nature de
Pappareil, cuir ou bois, quon veut donner & 'ampulé. Il est cerlain qu’on
peal appliquer plus rapidement un appareil en cuir, qui peut, dans une
certaine mesure, modifier sa forme, quun appareil en bois absolument
rigide. Celui-ci ne doit étre prescrit que lorsque le moignon est devenu tout

a fait fixe: cela nécessile, au moins, six mois de port de 'appareil provisoire.

Ajoutons que les ;1p|::|1'(~i|.~' en bois ne nous [Iill'.‘li!—ﬁ!'[]l pratiques que pour

les membres inférieurs.

M k.o,
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s D'APPAREIL FAUT-IL CONSEILLER A UN AMPUTE ?

C) QUEL GEN

lci intervient, avant tout, le point de vue professionnel.
1° Pour les membres inféricurs, il n'est pas douleux que pour les ampu-
tations partielles ou totales du pied, le meilleur appareil, quand le moignon
n’est ‘pas douloureux, resle la botte de Roux, qui permet In marche et la
station verticale dans des conditions normales ; nous la préférons de beaucoup,
au llaﬁ!ll de vue [']‘ui‘i‘-~‘§\-|:]‘.;‘i_ al ‘MI.HW‘H définitif.

Aux amputés de jambe, le pilon arficulé ne saurait, & notre avis, rendre de

réels services: il est nécessaire de leur donner a tous une jambe artificielle.

81 nous devions. pour les ampules de cuisse, émeltre un avis général sous

le rapport fonctionnel, nous devrions dire que tous les amputés de cette caté-

"u]'i(' sans 1'\[‘(-||1i[w]: se trouvent i)il':: l]H ]mi'l i!l= F‘HHII JII'H('III(". l{l]j d f(}
grand avantage d’étre léger et de ne pas surcharger le moignon par le port
de la parlie jambitre et du pied placés a I'extrémité méme de la colonne dé
de prothese. Toutefois, certaines obligations professionnelles réclament de
Pappareil des conditions esthétiques rappelant la forme et les dimensions du
membre sain ; il convient, dans ces cas, de délivrer aux mutilés une jambe
artificielle.

Ce qui détermine le choix pour les amputés de cuisse, entre la jambe arfifi-
cielle a flexion libre el celle d’articulation bloquée, ¢’est I'état de 'autre mem-
bre : ainsi, & un amputé de la cuisse droite, dont le membre inférieur gauche
a 6té blessé et présente une diminution dans sa force et sa souplesse, on
ne doit pas délivrer une jambe artificielle & flexion du genou automatique;
ce serait 'exposer & des chutes fréquentes et & des accidents qui pourraient
étre graves. De méme, un mutilé, maladroil par nature et présentant avee
son appareil provisoire, malgré Pentrainement, de I'instabilité, de I'inhabileté,
de l'incoordination des mouvements, ne doit pas étre muni d’une colonne de
prothése souple, car non seulement il ne saurait s’adapter aux mouvements
du genou artificiel ; mais, au surplus, cet appareil ne lui serait d'aucune uti-
lité. Au contraire, un mutilé dont la statique avec 'appareil provisoire est
bonne et dont le membre existant est normal, peut recevoir une jambe 2
flexion libre.

Les désarticulés de la hanche ont tous le méme genre d’appareil. La seule
différence qui peut exister, c’est le rembourrage plus ou moins importait
qu’il faut placer sous 'appui du bassin, suivant le degré de sensibilité de la
cicatrice. Il est de ces mutilés domt le pelvis peut reposer directement sur

I'armature métallique, avec seule interposition de la gaine de cuir; pour

d’autres, il devient indispensable d’appliquer un coussin tres étoffé. Mais,




dans 'un et 'autre cas, 'appareil remplit s

1e8a1
ticulés de la hanche sont. on peut le dire, g 1 s & anpareiller: définitic
vement, quant au rendement fonctionn 1 1 sd : oT0T
court. Dans lous ces cas, le poids de la colonng in
facteur encore plus important que pour les ampuf ‘ » ordinaires
Aussi y aurait-il lieu d'éludier les moyens d’allé D ssible lé
membre artificiel. L’'un de nous a remarqué, au Cenlr illage di
Paris, que plusieurs désarticulés de la hanche j ! porl ) pro
isoire, plus léger, que l'appareil définilif, bien que le premier n’ait rien

d’esthétique.

\ux ampulés doubles de jambe, on applique sans inconvénient le mém
appareil définitif des deux eotés.

Quant aux amputés des deux cuisses, il est avantageux de les munir d’un
¢dlé d'un pilon articulé, avee jambe de parade du modele du Service d
Santé, de 'autre d’une jambe artificielle i flexion libre.

Une difficulté se présente habituellement dans I'appareillage des amputés
doubles de cuisse. Dés que ceux-ci ont leurs membres artificiels adaptés, le
tronc décrit une lordose extrémement accentuée, déplacant la statique du
haut du corps et génant beaucoup pour assurer la stabilité dans la marche.
Pour remédier a cette déviation vertébrale, on complete au Centre de Bor-

1

deaux l'appareil par le port d'un corsel

et en tissu fort baleiné, enserrant le

bassin ainsi que le bas du tronc et relié en arriere A la parlie postérieure des

cuissards par de larges et fortes sangles caoutchoutées.

2 Pour les membres supérienrs, Uappareil vraiment utile au point de vue
fonctionnel, ¢’est le bras provisoire appelé avec raison bras de travail ; 1l est
simple, résistant, adhére exactement au moignon et lui permet d’obtenir son
maximum de rendement fonctionnel el professionnel.

Le bras définitif n’est, comme on le dénomme, qu'un bras de parade.

Pour les amputés partiels des doigts ou de la main, le remplacement pro-
thétique des parties absentes est, le plus souvent, geénant au point de vue
fonclionnel. car ces mutilés arrivent a4 utiliser d’'une facon surprenante leurs
moignons. Dans le cas de perte de tous les doigts, sauf de I'auriculaire, on
peut appliquer un pouce arlificiel en bois permeltant la préhension pour les
professions oi il n’est pas besoin d’exercer un grand effort, I'horlogerie, les
travaux d'art.

Pour les désarticulés et ampulés du membre supérieur, tous les appareils
atiles sont en cuir ou sont constitués par des armatures mélalliques en forme
d'U retenus sur le moignon pardes courroies.

Il est indispensable de savoir : 1° que I'union de l'extrémité inférieure de
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la gaine de cuir, ou de la partie inferieure de I'armatpre mélallique doit élre

intime avec le moignon ; 2° que I'appareil doit élre exaclement fixé au moi-

gnon et strictement suspendu aux régions sus-jacentes pour qu'il ne puisse
se déplacer. Les mutilés du membre supérieur ont besoin pour se servir
efficacement de leurs moicnons d'avoir, par 'appui direct de l'appareil, la
sensation du contact de l'objet a travailler: il leur est, en outre, indispen-
sable que leur appareil leur donne une impression de séeurité en faisant en
quelquesorle corps avec leurs moignons. Ces conditions découlent des obser-
vations faites par M. Gourdon dans I'Ecole Normale et au Cenlre militaire de
Rééducation professionnelle de Bordeaux.

Les désarticulés du poignet et les ampultés de I'avant-bras, ayant un moi-
gnon de plus de 8 centimétres, peuvent étre munis d'un des appareils déerils,
4 manchon en cuir, ou a armatures métalliques (modéles des Centres de
Bordeaux et de Montpellier). Pour les désarliculés du poignet, on peut
prendre appui complémentaire sur les parties saillantes des apophyses du
cubitus et du radius. Ces appareils seront suspendus & un brassard an moyen
de deux lanitres fortes en cuir, le brassard étant retenu lui-méme par une
courroie périthoracique. Le brassard devra étre suffisamment échancré en
avant, 4 sa partie inférieure, pour permeltre le jeu du biceps.

Les ampulés d’avant-bras & moignon au dessus de 8 cenlimetres sont
difficiles & appareiller et le rendement fonctionnel est trés inférieur.

Pour répondre tout a fait aux conditions de meilleure adaptation profes-
sionnelle, susénumérées, il importe que non sculement I'appui soit parfaife-
ment appliqué, mais que le porte-outil soit exactement fixé. Nous donnons la
préférence au systeme a guillotine de M. Treves, et a I’embrochage i {enon
(Creuzan) présenté a la derniére réunion de la Commission d'Orthopédie par
M. Gourdon.

Les désarticulés du coude et les ampulés du bras & moignon de plus de
10 centimitres sont, en géndéral, mieux appareillés par les appareils i arma-
tures métalliques fixés par des courroies qu'avec une gaine de cuir. Mais,
dans nombre de cas, celle-ci est indispensable.

Pour les amputés du bras, le mode de suspension de.l'appareil joue un
grand role. On peut utiliser les tenseurs verticaux ou obliques reliés a une
plaque d’épaule et bien retenue, et que les tenseurs soient réglés pour
exercer une traction en toutes les directions. M. Gourdon a expérimenté, avec
toutes salisfactions, 1'usage complémentaire d’une courroie prise sur la parlie
supéro-externe de P'appareil et se fixant horizontalement autour du thorax,
avec contre-courroie de relenue sus-scapulaire.

La partie inférieure de la gaine ou de 'armature du bras doit, de préfé-

rence, étre munie d'une cupule s'adaplant aux contours de 'extrémité du
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moignon. A son centre, cetle cupule aura un systéme de fixalion (guilloline,
ou embrochage & tenon) pour l'avant-bras de travail ou l'avant-bras de
parade : I'avant-bras de fravail est constilué par une tige de longucur et
épaisseur 4 établir d’aprés les besoins du sujet, & l'extrémité inférieure de
laquelle se place 'oulil de travail au moyen des genrves d’accrochage indi-
qués ; I'avant-bras de parade sera celui du Service de Santé militaire.

Pour les mutilés désarticulés des deux poignets ou amputés des deux
avant-bras avec longs moignons, les appareils & pouce automoteur, ou les
mains articulées de Cauet sont indiqués. Pour les ampulés doubles des bras

ou les désarliculés des deux épaules, aucun appareil n’est & recommander.

D) ENTRETIEN DES MOIGNONS. ENTRETIEN DES APPAREILS.

Pour qu’un appareillage se maintienne dans de bonnesconditions, le mutilé
doit connaitre les soins & donner & son moignon et & son appareil.

Le moignon doit étre lavé soigneusement, chaque jour, & l'eau froide
mélangée d'un peu d’aleool ; il doit étre massé et doil exéeuler des mouve-
ments en lous sens, malin et soir. Le moignon doit s’habituer le plus rapide-
ment et le plus complétement possible aux variations de température exté-
rieure et au contact des objets; il ne faut done pas le recouvrir, en dehors du
port de 'appareil pendant lequel il est muni d’'un bonnet.

Les appareils en bois n’ont, pour ainsi dire, pas besoin d’enftretien ni de
réparation ; la seule modification & prévoir est la transformation du fat quand
la jambe en bois a été appliquée prémalurément.

Les appareils en cuir et acier demandent, au contraire, & élre enlretenus,
si 'on veut qu'ils fassent I'usage que 'on en altend. Les appareils prothé-
tiques pour membres inférieurs, en raison méme de leur role, s'usent beau-
coup plus vite que ceux du membre supérieur. On considere comme durée
moyenne de garantie : cing ans pour les membres artificiels en bois et lrois
ans pour les membres arlificiels en cuir et acier. Les parties qui se dété-
riorent le plus rapidement dans les appareils en cuir sont les lissus souples
et, particulierement, ceux les plus exposés au frotlement el a I'humidité :
bretelles, 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.

CONCLUSIONS GENERALES.

1° Les moignons doivent étre au cours et  lasuite de leur cicalrisation,

I'objet de soins consécutifs permettant I'application des appareils de prothése,

dans les meilleures conditions de rendement fonctionnel et professionnel.
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En dehors de la surveillance au cours de la cicatrisation, il y a lieu d’insti-
tuer un traitement physiothérapique, dont nous indiquons, a grands trais,
les lignes directrices dans notre second chapitre.

Nous insistons sur ce fait que, pour les amputés du membre inférieur,

I'usage des béquilles devrait, en principe, étre totalement interdit. Cependant

il y alieu de favoriser la marche trés précoce, apres I'inlervention chirureicale,
par l'usage des pilons préprovisoires, au sujet desquels M. Martin, 'un
des promoteurs de la métho le, a adressé un rapport documenté.

Pour les amputés du membre supérieur, il ne faut pas se hiter d appliquer
un appareil. Mieux vaut s’attacher a développer la force musculaire ainsi que
le jeu des articulations. En ce qui concerne les amputés d’avant-bras, il
convient, en outre, de rétablir dans la mesure du possible, la coordination
des mouvements, de favoriser le retour de la sensibilité la plus exquise dans

toute la surface terminale du moignon, qui devienl souvent un véritable

organe de iJi-(-|“w||_\i‘,5| et constitue, dans :H"H]M)ng de cas, la meilleure
prothése.

2° Les appareils provisoires pour le membre supérieur doivent éire consi-
dérés, avant tout, comme des instruments deslinés 4 seconder la reprise du
travail. Ils seront simples, légers, solides, d'un prix peu ¢levé. Ils ne doivent
pas tendre a reproduire la forme du membre absent ; ilsseront plutdt adaptés

aux besoins individuels, sans ¢ weli pris et sans recherches de générali-

sation.

Pour le membre inférieur, les appareils provisoires, également robustes,

légers et peu cotteux, ont pour but de permeltre la marche et la station
verticale prolongée. Nous fixons ces points de pralique que, pour les amputes
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 (rés exceptionnelles el doit céder le pas aux pilons articulés.
MM. Treves et Paramelle ont déerit & ce: Congrés un modéle intéressant
d’appui provisoire, pour les désarticulations tibio-tarsiennes.

3° Il y a lieu de disculer, presque pour chaque cas, le moment d’appli-
cation du membre artificiel, ainsi que le genre d’appareil & donner suivant Ies
obligations professionnelles de lampulté.

f° Pour les appareils définitifs, nous avons tenu a faire connaitre (('antant
que leur description n’a pas encore ¢té publiée) les modeles du Service de

* des techniciens, apres de

Santé Milifaire Francais, qui ont élé 6l
patientes études.
[l ne nous est pas possible de résumer le chapitre relatil aux appareils

définitifs, en raison de la mulliplicité

des détails d’application.




Relevons seulement les points suivants. Pour les moignons bien fixés
d’amputation du membre inféricur, les appareils en bois de type américain
sont nettement supérieurs aux appareils en cuir. M. Hendrix a établi. su
la fabrication des modéles en bois, un rapport tréscomplet dont nous deman
dons l'insertion in extenso dans les comples re du Congres

!,';!lllm'm! en bois ne nous P t pas actuellement encore 1tigque pour les
amputés du membre supérieur; nous lui préférons appareil en cuir du type
frand ais.

Il n’existe pas encore de mains prothétiques donnant toutes satisfactions
bien que des essais inléressants aient été faits. Parmi tous les modéles connus
celui de Carnes nous parait le plus séduisant. Mais ces mains américaines
construites, il faut le dire, d’aprés de vieux principes francais, comportent
un mécanisme frées complexe et soni malheureusement, & I'heure actuelle,
d'un prix encore trop élevé, pour qu'on puisse les allribuer aux mutilés.

D’aulres perfectionnements s’imposent etappellent de nouvelles recherches.

Signalons par exemple le grand intérél qu’il y aurait & metire au point le
mécanisme du coude 4 flexion automaliqu

Mais déja, depuis deux ans, la prothése a réalisé de si notables progres,

quil est permis d’'en escompter de nouveaux. Ils s’a ront, dans 'avenir

ion plus complete des besoins des multilés, ainsi que des
résultats obtenus r les divers modes d’appareillage et, aussi, gr:
indications fournies par les amputés eux-mémes.
M. Brerox, président de la Chambre syndicale des appareils de |
I ‘ |

rurgical, prend la parole et donne au docleur Martin des détails de

{ion du membre inférieur.

Messieurs, je vous demande la permission de donner mon avis sur cerlains

points de la discussion qui vient d’avoir lieu.

Tout d’abord au sujet du critérium de bonne adaptation d’un appareil de

prothése, M. le D* Martin nous dit que, pour lui, ce critérium
f

. ]
side dans la

faite du membre normal. A mon avis cette question, toute

reproduction p:

le vue de la bonne

d'esthétique, ne peut donner aucune indication au point

re reconnue. comme 'a fort bien dit M. le Méde

adaptation, celle-ci devant ¢

cin Chef Gourdon. par le bien-étre de Vamputé dans son appareil et sa
I I Pl

a marcher de facon normale.
M. le I* Martin admet que le moulage seul lui suffit pour appareiller un
mulilé méme lorsqu’il n’a pas ce dernier a sa disposition ; il y a li cerfaine-

ment erreur pour deux raisons :

La premiere est que le moulage donne un volume supérieur au 1 onon.
I |

La seconde. cue le moulage rigide ne peut donner d'indication




I 21

tance, la sensibilité et les compressions irrégulicres des différentes parties du
moignon.

Pour oblenir le meilleur résullat, il est indispensable d’avoir, non seule-
ment le moulage, mais les mesures de circonférences prises tres rapprochées
les unes des autres, et de procéder a plusieurs essayages pour arriver graduel-
lement i évider aux endroils des parlies sensibles, toul en conservant la
liaison la plus ¢troite possible entre la surface du moignon et la paroi interne
du membre artificiel.

La présence de 'amputé est donc nécessaire.

Ceci s'entend, bien entendu, pour les membres arlificiels dits américains
et non pas pour les membres du type francais qui laissent une latitude plus
grande.

Une {roisitme question me parait importante & disculer, c'est celle de la
longueur que doit avoir le membre artificiel. M. le D* Martin prélend que le
membre artificiel doil étre de la méme longueur que le membre sain, el que
de plus le pied doit élre posé a 90°. L’expérience nous a démontré que, ¢on-
trairement A cette assertion, il est nécessaire que le membre artificiel soif
légérement plus court que le membre sain (en moyenne de un centimétre et
demi) pour le passage du pied d'arriére en avant, sans frottement sur le sol,
de facon & ne pas obliger Fampulé a lever a chaque pas, de facon disgracieuse,
I’épaule du cdlé amputé.

La pratique nous a également démontré que le pied de ce type de jambe
doit étre posé un peu en équinisme, ce qui a surlout pour résultat de faire
reprendre conlact au sol plus vivement, par toute la surface plantaire.

[l ne faut pas se laisser {romper par quelques rares résullats obtenus par
des sujels particulierement doués au point de vue force musculaire, vivacilé
et adresse. 11 faut, pour se former une juste opinion, envisager la masse des
amputés dont la moyenne, au point de vue des qualiilés ci-dessus énoncées,
est relativement faible.

M. Breton insiste aussi pour que, dans le veeu présenté par M. le D* Rielfel,
on supprime les mots : «a titre consultalif ». Au vole, ces mols sont main-

tenus.

VOEUX ADOPTES.

Les veeux suivants concernant la deuxiécme question sont adoplés :

1o 11 y a lieu d’encourager 1'étude scientifique de la prothese des membres.

90 [Jne commission interalli¢e soit, sans retard, constituée pour examiner lout
ce qui a trait a la protheése.
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32 Que dans cetle commission figurent toutes les capacilés, c'est-a-dire les chi-
rurgiens, les chirurgiens-orthopédisles, les techniciens e

fabricants.

, & titre consultatif, les

& Que le Comité rranco-belge de la Conférence interallice envisage, dans le plus
bref délai, la publication d'une Revue périodique interalliée de prothése, d’ortho-
pédie et de toutes les questions intéressant les rééducations, fonctionnelle ef pro
fessionnelle.

5° Quiil y a lieu de proscrire systématiquement 1 mploi des béquilles dans le
traitement des amputés du membre inférieur.

La séance est levée 4 18 heures.

Toxe 1 21
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SUPERIEUR

nar M. le Médecin-major de 2° class 'decin chef du Centre

de rééducation de Joué-les-Tours, Vice-presi ¢ de récducation de Tours.

Dans la vie courante et dans le cours de nos travauXx, notre main droite

joue le premier role, notre gauche n’est que son humble servante.

|
i

Plus le travail est difficile, plus il doit ¢ 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 manceuvre, POuUr pousser
ou tirer. se servira indifféeremment de I'une ou de I'autre.
\in droite sur la gauche soit héréditaire

Que cette supériorité de la

ou résulte de notre éducation, elle n’est pas absolue ; les fonctions de nos

mal

s peuvent étre inversées. Notre main gauche peut, grace a 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 a rééduquer, i
vue de lui donner les fonctions d’une main droite, le membre gauche
restant.

Cette inversion nécessaire constitue une loi tellement évidente qu’on
la prendrait pour une vérité de la Palice. Elle est observée par les amputés
instinctivement.

PREMIERE LOL — On peut la formuler ainsi : Au poinl de vue prothé-
tique tout manchot doit éire considéré comme privé de la main gauche.

Il était, malgré son caractére incontestable, nécessaire de la formuler,
car elle est constamment violée. J'ai sous les yeux quantité de photogra-
phies ol on voit un amputé de droite manceuvrer un marteau, une lime

un rabot, ete..., fixés dans une main artificielle ou une pince. Pourquol

chercher a faire exécuter la manceuvre de ces outils qu’exécute toujours




la main droite, par un membre artificiel a ( tés 1 R
. eden
un bras gauche qui, par rééducation, redeviendrai 1 excellent bras
droit?
Conclusion pratique : Nous ne devons r i rauches
el nous sommes amenés a3 énoncer cette d uxieme loi de proi
DEUXIEME LOL Pour permelire ¢ un ouvrier amputé | e d’une
profession, il faut d’abord préciser les fonctions de la main « e pendant

j .y . 77 ¢ 3 . y :
le fravail el munir le blessé d’un appareil suppieant exclusivement ces

fonctions.

gt 1 NI 2 * AT N b p ST

Lett etude doit se faire sur un ouvrier v (i« c all
Noter soioneusement les y vement lu1 br: ( ki
Novel 1gileusement 1es imouvements du pras droi L 1Ns¢ I paratlele-
ment 1 T \ 0S1 I
de la ma pen 1

[isseéq 1 SO1OT1¢ au, vous

Dans
beaucoup de professions, les services qu’elle rend sont muli

certain nombre, tres peu varies. L :il“'i'.!l' mouvel

Il est trés curieux de voir que, en général, ces nts du bras
gauche sont tres simples, limités, n’agissant que dans 1xXe el suivant

une direction constante. Dans un travail que j’ai dans le Paris

Médical (1), j’ai cité des exemples de cett

mouvements sur un certain nombre de

Lorsque les fonctions de Ia main gauche

notre étu

us importante celle qui revient le plus souvent, c’est elle

que l'appareil devra supj *avant tout. Si le méme instrument ne peut
servir pour toutes les suppléances, eréer d’autres appareils, deux, troiss’il
le faut; il changera d’outils pour sa main gauche, il en change bien pour
sa droite. :

En résumé, comme 1'a fait observer M. le Professeur Tuflier & propos
de ma méthode (Les Amputés el les bras artificiels. The New York
lerald, 30 mars 1916, Prof. Tuffier :

LLa prothése du membre supérieur consiste 3 doter le membre arti-
« ficiel d'un mécanisme extrémement simple, souvent rudimentaire,

mais adapté exactement aux mouvements complémentaires dont il a

«besoin et qui n’a aucun rapport avec la forme d’un bras ou d'une main

« anatomicue.

1) Paris Médical, 27 mai 1916.
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TROISIEME LOL — Les exigences du travail sont trés variées pour une
profession donnée. Un cultivateur laboure, resserre uit ¢écrou de sa charrue,
le lendemain conduit sa charrette, ou va tailler sa vigne. Comment songer
4 adapter un appareil unique & 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 et en faire en outre un organe de prehen-
sion pour les sarments de vigne ?

De plus 'amputé ne fait pas qu’exercer son met ier : 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 béche?

D2 gré ou de force, dans la pratique on arrive & la multiplicité des oulils,
on se rend compte que I'outil universel n’existe pas et ne peut étre cree.

Les pinces les plus variées qu'o1 a créées ont de la valeur, elles peuvent
toutes suppléer la main gauche, mais seulement 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 (ui se manceuvre avec un pas de
vis pour soulever une brouette, un panier, déplacer un objet, q 1and un
simple crochet remplira cet office heaucoup plus rapidement? J'ai aban-
donné toute recherche d'un type d’outil unique.

La spécialisation de 1'outil existe dans toutes les professiens ; pourquoi
en prothése orthopédique, cette loi serait-elle violee?

L'expérience m’a convaincu qu’il valait mieux suppléer convenable-
ment une seule fonction que de chercher par un seul appareil & en remplir
plusieurs médiocrement.

D’ou cette froisiéme loi de pm/[u‘c\'r i

I outil de suppléance de la main gauche doil s'a lapter a la profession de
i q | Proj

I'ouvrier, varier de forme autant que cela esl nécessaire.

Mains gauches de {ravail du DT Boureau. [.es conclusions précédentes
m’ont amené dans notre centre de rééducation de Tours & créer une collec-
tion de mains de travail adaptées i des professions multiples.

Je n’ai pas la prétention d’avoir clos cette liste d’outils et j'ai vu avee
plaisir I'Ecole de Lyon entrer dans cette voie.

Je me bornerai a4 énumérer ces mains, priant le lecteur de se reporter

a leur description parue dans les brochures suivantes : Bras de travail et
mains de travail (Paris Médical, juillet 1916) ; Rééducatoin agricole dans
Vie Agricole, décembre 1916 ; I1.-B. Bailliere, 19, rue Hauteteuille, Paris.
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Type n°® 1, main de terrassier et de laboureur.

e 2 - de vigneron.

I de facteur.

ne 4, de canneur de chaises.

no: .9, - de coupeur de cuir.

ne @6, de soudeur.

ne 7, d’ouvrier d’usine.

ne 8§, de plombier.

ne 9, de mécanicien.

ne 10, d’emballeur.

211, de menuisier.

N2, de bijoutier, d’opticien,
noil3, de prétre.

no 14, de conducteur d’attelages.
no 15, de conducteur d’auto, de machines agricoles.

Les modéles de ces mains ne sont ni brevetés, ni déposés.
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2 SIOT I
du Centre d’appareillage et de rééducation pr

Les amputations du pied n’ont pas, & nolre connaissance, fai hiet d
etude d’ensemble. Elles présentent cependant des conditions particulivres
point de vue de leur appareillace et de ses conséquences.

i \MPUTATIONS PARTIELLES.
Elles comprennent deux groupes distinels suivant qu’il existe ou nen un

moignon antérieur pouvant servir de point d’appui a la chaussure :
1° Amputation des orteils au Lisfranc inclusivement.

Seul le Lisfranc mérite une élude

part. Pour les amputations

de l'avant-pied, la chaussure i garniture de liege, avec évidement

points sensibles remplit toutes les i

ications.

lmputation de Lisfrane.

L'appareil se compose d’une chaussure de forme normale, bien construite,
ef garnie intéricurement d’uneassietle en liege prolongée en avant de maniére
a simuler la partie manquante du pied et & laquelle est collée une languette
antérieure remontant sur le dos du pied. La garniture en liége est évidée aux

points sensibles s’il y a lieu.

2° Amputalion partielle sans moignon antérieur (Chopart).

Cette opération, méme correctement exécutée donne des résultats médiocres
el son appareillage est difficile :

1° Parce que le moignon ne présente aucune surface de prise en avant;

2° Parce qu’au moment du pas postérieur le moignon perd conlact avec le
sol ;

3° A cause des déviations secondaires trés fréquentes en équinisme ou
€0 varus.
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oux A pied d’¢léphant, bien connue, qui ne peut

En dehors de la botle de |

servir que d'appareil provisoire, la chaussure orthopédique donne de mauvais
résultats, quel que soit le mode de garniture intérieure. Apres avoir ulilisé
les modeles classiques sans succes, nous avons cherché d en faire élablir 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 probleme. La
solution avait été déja envisagée. En dehors de I'adjonction d’un avant-pied
en bois a la botte de Roux, ou i toule autre gaine jambiére similaire, solu-
{ion bitarde et mauvaise a tous points de vue, on a adaplé au moignon un
pied artificiel complet surmonté d’une cupule métallique, comme pour les
amputations completes du pied. Celle solution a le désavantage de nécessifer
un exhaussement du pied sain de plusieurs centimetres et la présence de la
cupule augmente d'une manicre exagérée le diametre transversal donnanf
une forme trés disgracieuse a la chaussure.

L’appareil prothélique que nous avons fait construire dans notre alelier de
prothése et que nous employons depuis plusieurs mois a donné toute salis-
faction. Il se compose d'une gaine jambitre de cuir entourant le moignon,
avec point d’appui tibial antérieur et supérieur, montants mdétalliques laté-
raux. recourbés en avant a leur extrémité inférieure et s’encadrant dans un
avant-pied en bois, échancré a leurniveau de maniére i permettre la flexion
ot I'extension. Deux ressorts A effet excentrique vont de la gaine 4 l'avant-
pied, qui est & angle droit dans sa position de repos. Une semelle de cuir
épais sous-jacente & I'appareil solidarise encore plus solidement le moignon
et I'avant-pied.

Malgré les bons résultats que nous donne cet appareil, nous croyons (qu'au
point de vue prothétique les amputations compléles du pied avec raccour-
cissement et point d'appui terminal doivent toujours étre préférées au
Chopart.

[I. — AMPUTATIONS TOTALES.

Ces amputations donnent de trées 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 parait I'opération de choix.

Ces opérations permettent 'application d'un pied arlificiel complet, donnant
ainsi une statique excellente et une marche normale.

Deux appareils sont nécessaires : I'un provisoire, I'autre définitif.

Le pilon classique & marche sur le genou sera avantageusement remplace
par un petit appareil, imaginé par I'un de nous, composé¢ d'une cupule en

tole étamée, a laquelle sont adaptés, en bas un sabot de caodtchouce et latéra-
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lement quatre montants en tole, galbés suivant la forme du moignon,
remontant & peu pres jusqu’a mi-jambe ef reliés entre eux par deux
courroies.

Le mutilé appuie ainsi sur I'extrémité de son moignon, ce qui supprime
rapidement la sensibilité de ecelui-ci, lui donne plus vile sa forme définitive,
des muscles sans alrophie, et rend la marche plus normale.

Pour I'appareillage définitif, lorsque le moignon ne présenle pas de renfle
ment terminal, ce qui est I'exception, la jambe américaine en bois esl 'appa-
reil le meilleur.

Dans tous les autres cas, elle est inutilisable et I'appareil en cuir moulé
avec monlants métalliques est seul indiqué. Le renflement bien que parfois
inesthétique a l'avanlage de bien [ixer appareil el de rendre le cuissard
inulile.

Lorsqu'il n’exisle pas {rop de sensibilité du moignon l'appareil i cupule
habituellement employé peul étre avanlageusement remplacé par le dispositif
suivant : le moignon repose directement sur un coussin de feufre fixé a la face
supérieure du pied en bois. Les montants métalliques laléraux sont articulés
avec le pied par un axe qui le traverse de part en part.

Une bande dlastique de rappel va du dos du pied artificiel & la partie
moyenne des monlants méfalliques laléraux.

Cet appareil est plus léger, plus esthélique, plus robusle et donne une

marche plus assurée.
Conséquences de ces amputations.

Les conséquences professionnelles de ces amputations ne sont & envisager
que pour les professions nécessilant la marche ou le travail debout, agricul-
leurs par exemple, et la plupart des ouvriers manuels.

Les meilleurs résultats sont oblenus par les amputations compleles avec
raccourcissement permettant le port d'un pied artificiel articulé. Ces lésions,
bien appareillées, permettent presque toujours le retour a la profession
antérieure, quelle qu'elle soit. De plus les appareils sont plus robustes, plus
durables et demandent bien moins fréquemment & étre réparés ou remplacés.

Les défauts de amputation de Chopart sont trés alténués par I"appareil
que nous leur adaptons, mais nous ne pensons pas qu’ils doivent disparaitre
complétement, surtout pour les mauvais Chopart qui sont la majorité. Ces
blessés gardent une capacité de travail diminuée, etsouvent méme ne peuvent
plus reprendre un métier fatigant.

Pour le Lisfranc et les amputations plus réduiles, dans les bons cas, avec
une chaussure bien faite, la réadaptation & la profession antérieure est tou-
ours possible. Mais ce sont ces ampultations partielles qui laissent le plus de




¥\
aot)

\."riil‘{“ es (hvper 16sie.  déviations, cicatrices vicieuses), el dans ces cas,

méme avec une bonne chaussure orthopédique la marche et la station debout

restent pé parfois impossibles el la necessile d'un métier sédentaire
gimpose. De plus, une chaussure orthopédique est toujours moins solide
quun appareil prothétique, s’'use plus vite et doit étre bien plus souvent
l i ‘ |

emplacée

(Quant a pied sans ampultation, ce sont les plus diffi-

» plus d’'impotenet définitive, néces-

es et inlerdisant toute profession non

s compensali péeuniaires, la loi de 1834, heureuse-
aide-baréme de ), ne tenait pas assez comple des

ne loi nouvelle est en préparation ; M. Pierre Masse,

rapporteur, a bien voulu nous confier le rapporl trés

est 'auteur. Dans une pensée de justice sociale, il propose

d’élever la movenne du faux d pensions accordées, pour éviter toute i'l(‘;,:;i—
lité entre les blessés des différentes périodes de la guerre ; malheureusement

les solutions pécuniaires proposées ne paraissent pas pouvoir. lenir un compte
suffisant des résullals prothéliques. Le pourcentage d'invalidité, qui est

iputation compléte, si favorable comme résultat, n'es

Chopart. En sorle qu’un mutilé trouvera un doub

€ a

antage i se

unputer avant sa réforme.
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hese que posent les lésions nerveuses

n'avaient pas jusqu’an début de la guerre retenu beaucoup l'attention. Les

recherches fondamentales de Duchenne de Boulogne, ses tentatives multiples

de prothése (elles conc nlus encore les impotences conséculives aux

atrophies musculaires qu les qui dépendent des paralysies périphériques

élaient restées isolées; bien plus, elies étaient & peu pres tombées dans
Poubli. On ne connpaissait plus que par les descriplions et les dessins de
« IElectrilisation lo . que par quelques rares pitces de musée ces appa
reils ingénieux ou lout avait ¢lé minutieusement calculé par le premier des
physiologistes pour que le ressort substitué¢ au muscle atrophié en repr duise
exactemnent les effets. Ces appareils paraissent d’ailleurs trop compliqués,

trop fragiles el trop coliteux pour I'usage que nous en atl ndons dans les eir

constances presentes.
t A reprendre ; mais sans diminuer la part des

Fout élait done a retrouver o

emédier

nombreux chercheurs qui depuis bientot trois ans se sonf INgENies i

aux impolences nerveuses, il faul reconnaitre qu’ils ont tous élé

moins consciemment guidés par les recherches de prothese de Ih

nlhi
pluas ou

ienne de
Boulogne, par les principes qu'il avait dégagés el plus encore peut-élre par
les notions de physiologie musculaire qu’ii avait établies.

éniosité et a la multiplicité des chercheurs

Quoi qu’il en soit, g
|

il n'est pas de centre de neurologie, de physiothérapie ou d’appareillage qui

n'ait fait quelques tentatives intéressantes) les ;ul’ulm‘muwh: prothése difliciles
et délicats, mais d'un caractere si pratique et, pourrait-on dire, si urgent,

que posent les 1ésions nerveuses, ont été de lous cotés trés minutieusement ctu-




diés. Nous n’oserions pas dire quaucun de ces problemes so0it encore défini-
tivement résolu, mais pour plusieurs d’entre eux les recherches semblent en
bonne voie.

Faire un historique complet de ces recherches nous parait impessibie et
inutile. Toutes les indications essentielles ont d’ailleurs él¢ données dans le
rapport présenté par MM. Rieffel et Rippert a la Commission d’Orthopédie
et dans leur rapport actuel. Le but que nous proposons esl quelque peu dif-
férent, nous voudrions étudier avant toul les idées qui onl inspiré ces
recherches et déterminer plus encore la justesse de tel principe que la valeor
de tel appareil, qui, si intéressant qu'il soil, ne peut représenter qu'un essai
encore ftrés imparfait, qu'une premitre élape, souhaitons-le, bien vile
dépassée. Nous voudrions en un mot, laissant au second plan toute queslion
de priorilé et méme de personne, essayer simplement d’élablir quel est l'élat
actuel, le bilan de ces recherches (1)

Tel est d’ailleurs le but que s’est proposé¢ la Sociélé de Neurologie lorsque
dans la séance du 29 juin 1916, choisissant parmi ses membres ceux qui
s’étaient plus spécialement adonnés aux problemes de prothese, elle a nommé
une Commission pour I'étude des appareils de prothése destinés aux sujets
alteints de lésions nerveuses, commission composée de A. Souques, de
Mm¢ Dejerine, de Henry Meige, J. Camus et J. Froment. Tel est le but que
depuis lors, en se livrant 4 une élude nécessairement longue el minulieuse,
celte Commission n’a cess¢ de poursuivre. Sans avoir la prétention d'avoir
pu, méme aprés un an de recherches, aboulir & des conclusions définitives,
elle a cru utile de résumer ici quelques-unes des remarques qu’elle avait eu
I'occasion de faire.

Mais, avant de les exposer, il convient d'indiquer quelles onl été ses con-
ditions de travail. M. le Sous-Secrétaire d’Elat du Service de Santé, dés juil-
let 1916, priait les membres de la Commission de la Société de Neurologie de
participer aux travaux de la Commission d’Orthopédie, qui travaillail sous sa
direction. Deux rapports ont ét¢ présentés au nom de notre Commission, I'un
par Henry Meige sur les Conditions générales de la prothese, I'autre par J. Fro-
ment sur la Prothése dans les paralysies du nerf radial. A la suite d'un veeu
formulé dans le premier de ces rapports, qui attirait I'allention sur la néces-
sité, avanttoutappareillage, d'un examen neurologique préalable, le Directeur
du Service de Santé du Gouvernement mililaire de Paris a pri¢ la Commission
de la Société de Neurologie d'assurer 'appareillage des blessés nerveux du
G. M. P., ce qu’elle a fait.

1) On retrouvera la description de la plupart des appareils que nous mentionnons dans
la Revue Neurologique (années 1915, 1916 et 191
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Ces indications générales étant données, nous allons aussi bricvement que
possible résumer les remarques failes par la Commission concernant les
diverses calégories de troubles nerveux.

PARALYSIE RADIALE.

Les appareils de prothese qui ont élé proposés répondent & 1'un des deux
types suivants :

A. Appareils de soutien. Les appareils se distinguent entre eux par
I'étendue et la forme du soutien palmaire, goultiere en aluminium remountant
jusqu’a la racine des doigls (appareil de Tuffier), palelle compléle repoussant
lamain en extension (appareil américain), cuiller palmaire ne dépassant pas
le pli de flexion des phalanges, bouton palmaire se moulant sur le creux de
Ja main (appareils de Henry Meige), ou tige métallique de soutien (appareils de
Privat-Bellot, Ombredane, Dellich). Ils difféerent encore par la forme du
point d’appui antibrachial, bande ou manchon de cuir lacé, ou simple lanicre
de cuir (comme dans l'appareil Privat et Bellot, dernier type). La plupart
de ces appareils sont rigides ou demi-rigides : ils opposent a la flexion une
résislance plus ou moins forte.

B. Appareils de traction. — utilisant soit le ressort plat (gant de Sollier, |
appareils de Léri et Dagnan-Bouveret — Chiray et Rampon), soit le ressort &
boudin, ressort i traction ou ressort a flexion (app. Robin), soit le caout-
choue. Le redressement de la main est obtenu par (raction sous les doigls
(app. Rippert — Privat et Bellot I — Marie Mercier — app. de M™’ Dejerine) ;

ou par traction directe sur le dos de la main, le plus souvent combiné a
extension des doigls (appareils David et Catleau, Souques, Robin, Grand
Palais type C. N., Froment el Muller, Reverdin). i

D'une manicre générale l'appareil idéal pour paralysie radiale doit
répondre aux conditions suivantes :

Le redressement de la main et des doigls ne doit pas élre excessif. Il ne doit
pas non plus ére permanent, pour éviler les ankyloses en extension. Beaucoup
d’appareils sont hyper-correcteurs et réalisent une surextension qui engendre & |
la longue de la douleur ou de la fatigue et qui entraine parfois de véritables {
déformations des doigts. Aussi la pralique gni consisle i obtenir le redresse-
ment de la main par une traclion portant uniquement sur les doigls nous
parait-elle peu recommandable. Pour que le malade ail la sensation du bien-
ére, il faut que l'attitude de la main appareillée reste, non seulement au
repos, mais encore pendant les actes de préhension, et c'est la que git la plus
grande difficulté, & peu prés dans le prolongement de 'avant-bras, en trés

légire extension.




\utre détail important ; presque tous les ressorts qui redressent les doigfs
opposent & la flexion une résistance d’autant plus marquée que ce mouve-
de flexion est plus prononcé. 11 en résulte une géne el une limitation de

la flexion des doigts et de son effet utile. Nous ecroyons devoir signaler 4 ce

propos l'ingénieux dispositif de I'appareil David et Cateau qui remédie com-

pletement & cet inconvénient. Leffort corre

if déployé par le ressort redres-
seur reste trés souple et s’adapte remarquablement aux divers femps de la

flexion.
[l semble que le mieux est d’adopter un dispositif qui permette a volonté
de réaliser ou de ne pas réaliser 'extension des doigls, afin d’alléger I'appa-
I a1l

reil, de le rendre moins visible et d'éviter loutes- les fois qu’il sera possible

la faticue résultant de I'extension continue des doigts.
Pour le pouce, il esl, par confre, toujours nécessaire d’éviter sa chute dans

la main et pour ainsi dire de le repécher & I'aide d’un ressort souple qui per-

melte I'opposition et tous les actes de préhension. Le probleme est simple, et
la plupart des appareils 'ont résolu. Il est cependant un cas particulier
qui n’a pas été suffisamment envisagé. Le court abducteur est parfois parésié
d’une maniére notable méme dans le cas de paralysie radiale pure, il en
résulte une géne dans 'opposition du pouce i 'extrémité de I'index, mouve-
ment fondamental qui intervient dans toute une série d’actes de préhension.
Pour remédier a celte géne lorsqu’elle exisle, il convient d’adapler  'appareil
de paralysie radiale pour le pouce un disposifif analogue a celui employé pour
remédier a la paralysie du médian (Froment).

Faut-il réaliser un dispositif spécial pour permetlire la supination et les
mouvements de latéralité de la main? Pour la supination il n’est pastoujours
besoin d'un dispositif spécial, tout dépend du type d’appareil, il faut simple-
ment veiller & ce que ce dernier ne se déplace pas dans les mouvements de
pronation et de supinalion. Pour les mouvements de latéralité, il parait dif-
ficile de les rétablir; 1l faut, semble-t-il, se borner & laisser un cerlain jeu de
latéralité, mais plus encore peut-éire éviter que la main ne se déjette sur le
bord cubilal.

Lappareil qui convienl le wmiewr aw blessé réceni jusqu’a la fin de
la cicatrisation de sa plaie nous parait étre en général Uappared de
soutien. Le plus simple, le plus léger, le moins compressif, {at-il de type
rigide, est alors le meilleur. La gouttiére en aluminum de Tuffier, la cuiller
palmaire de H. Meige, I'appareil de I'hopital Américain (en évitant qu'ils ne
fassent de la surextension), 'appareil Privat et Bellot nous paraissent répondre
aux desiderata. Il faut insister seulement sur la nécessité d'une mobilisation

précoce, douce et prolongée des doigls pour éviter les raideurs articulaires.

Les appareils dits de rééducation qu’il serait plus exact de dénommer appa-




reils de mobilisation peuvent rendre des services au moment du retour de la

motilité. Ils ont été «

Les appareils répondant a ce type sont nombreux ; ils comprennent la

1 effel caleulés pour permelire la mobilisation en tous

Selns.

presque totalité des appareils de traction ; mentionnons seulement parmi ceux

qui nous ont paru les plus intéressants les appareils de Souques, M

Donnay, de |

cevant et

in-Bouveret, de Chiray et Rampon, de David et Catteau.
Toutefois, ce que ces appareils gagnent en mobilité ils le perdent en fixité.
Lorsque le sujet atleint de paralysie radiale fait un effort énergique de

préhension, il se produit en effet une flexion associée (contraction synergique

des fléchisseurs que ne compense pas la contraction des exienseurs) invo-

lontaire et trés énergique de la main sur Pavant-bras. Or les appareils dits di

rééducation ne s’opposent pas a cette flexion ef ne peuvent s’y opposer sans

I'intervention d’'un mécanisme spécial. Cetle flexion associée a méme pour
lacer certains ap
point mort et le malade doit.relancer sa main pour que 'efforl de traction du

conséquence de | pareils (tels que l'appareil de Robin) au

ressort se fasse de nouveau sentir.

Pour qu'un appareil de prothése puisse élre considéré comme un appa
reil de travail, il faut de toute nécessilé qu’il soit en mesure de s'opposer a ce
mouvement de flexion associée, qui est une des grosses difficultés de la pro-
thése pour paralysie radiale, et qu’il donne a la main malade un point fixe
lui permettant de faire des efforts énergiques de préhension.

Les appareils de soulien constituent de bons appareils de travail lorsqu'ils
sont suffisamment robustes mais 4 la condition essentielle que le pointd'appui
dans la main soit aussi discret et aussi localisé que possible pour ne pas
géner la préhension. Ceux qui nous paraissent le mieux répondre pour I'ins-
tant & cette condition essenlielle sont Vappareil de H. Meige (bouton pal-
maire) et 'appareil de Privat et Bellot.

Les appareils de traction qui sont fixés & la main par une simple laniere de
cuir laissent la paume de la main tout a fait libre, pour la préhension, mais
ilsnepeuvent étre utilisés pourle travail que lorsqu’ils sont munis de cran d'arrét
ou de butoir limitant la flexion, tels que les appareils de Froment et Muller,
du Grand-Palais, type C. N. Ajoutons encore que les ressorts redresseurs des
doigts permettant des mouvements individuels et délicats nécessaires & cer-
taines professions s'adaptent plus facilement sur ces derniers types d’appareil
que sur les précédents. Il faut reconnaitre toutefois qu’ils sont plus encom-
brants et d’aspect moins discrel.

I’étude de I'ouvrier dans les ateliers de rééducation des mutilés, telle que
nous lavons faite depuis plusieurs mois, nous a convaincu de la nécessité
pour tout appareil de travail d'une limitation de la flexion soit par P'appareil

de soutien demi-rigide, soit par I'appareil de traction avec cran d’arrét. Ce
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principe admis, il nous parait difficile de préconiser el type plutot que (el
autre; tout dépend de la nature de la profession. L’appareil & bouton palmaire
de H. Meige parait trés bien convenir aux travaux de bureau (il n'a pas de
pieces métalliques sur le bord cubital de la main). [l peut encore,
au méme litre que 1'appareil Privat et Bellot, convenir aux travaux exigeant
une cerlaine force, mais qui n’exigent pas l'indépendince des doigls. Pour
les autres cas c’est I'appareil du Grand-Palais type C. N. (appareil David el
Cattean modifié sur les indications de notre Commission) qui nous a jusqu’a preé-
sent donné le plus de satisfaction. Pour les travaux délicalsel chez les sujets ne
présentant qu’une paralysie des extenseurs avecinlégrilé des radiaux 'app. de
M™e Dejerine peut rendre des services.

Il faut reconnaitre que l'appareil de travail doit faire objet de nouvelles
recherches; nous ne possédons pas encore l'appareil idéal. Le probleme es

bien posé, il n'est pas encore enlicrement résolu.

PARALYSIE DU MEDIAN.

La prothése dans les paralysies du médian doit se préoccuper de frois
questions que l'on peut classer, de par leur importance respective, de la
maniére suivante :

1° Rendre au pouce les mouvements d’opposition.

90 Remédier a 'impossibilité de flexion des derniéres phalanges de l'index.

3¢ Remédier a 'impossibilité de flexion de la derniere phalange du pouce.

Pour Uopposilion, il est essentiel de se préoccuper beaucoup plus encore de
I'opposition & I'extrémité de I'index, opposition ulile qu'implique toute une
série d’actes de préhension el en particulier la préhension des objels de
petit volume (sou, bille) et celle des objets de gros volume (verre a hoire)
que de 'opposition au pelit doigt dont I'importance pratique est moindre. Le
ganlelet de 'opposant et du court abducteur imaginé par Duchenne de Bou-
logne pour remédier a I'impolence résullant de l'atrophie musculaire de
I'éminence thénar paraissait vraiment efficace. Il était {outefois volumineus,
compliqué et peu résislant.

On peut obtenir le résultat cherché avec un appareil simple, pelit, peu
cotiteux, tel que appareil de J. Froment (deuxiéme type) muni de deux res-
sorls dont I'un agit comme le courl fléchisseur en écartant Iextrémilé
distale du premier mélacarpien de la paume de la main — et dont
Vautre agil comme le court abducteur en étendant el en redressant la pre-
midre phalange- du pouce habituellement fléchie dans les paralysies du

médian. Cel appareil est extrémement léger, aussi discret que possibie, il

n'exerce aucune compression nuisible. Il a une réelle efficacite toules les fois
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que Varticulation carpo métacarpienne n'est pas ankylosée. 1 peul pour
toutes ces raisons étre utilisé a la fois comme appareil de rééducation et
comme appareil définitif. 11 n’a qu'une contre-indicatlion : la causalgie.

Ncus n'avons eu connaissance d'aucun autre appareil qui réponde aussi
exactement au bul cherché : I'appareil de Ed. Lévy, modification du premier
type d'appareil Froment et R. Wehrlin, a I'avanlage de pouvoir étre appliqué

indifféeremment & 'une el & Pautre main, mais cet avant:

re est compensé par
un inconvénient. La direction de I'effort de traction est moins fixe et moins
précise. De plus, loin de redresser la premiére phalange du pouce en méme
temps qu’il provoque 'opposition il tendrait plutot & en accentuer la flexion.

(\]l]l‘h[“l‘ﬁ .‘i}ﬁ[li!l'l'if\ ont élé proposes pour obtenir la ,‘l'(‘.l'fw.'l de lindex.
L':i[;p:ll'l'ﬂ de Leullier. ingénienx mais compliqué el volumineux, nous
parait pouvoir étre utilisé bien plutol comme appareil de mécanothérapie
que comme appareil de prolhese. On peut en pratique recourir & I'un des
deux procédés suivants : une demi-goutliere dorsale mainlenue par un
anneau de cuir a la base du doigl qui maintient 'index en posilion demi-
fléchie (Froment), c'est-a-dire dans la position ulile pour les actes de pré-
e cuir unissant l'index au médius au niveau de la

hension — un anneau ¢
deuxieme phalange et les solidarisant de telle facon que la flexion de la
deuxieme phalange du médius entraine celle de I'index (Privat et Bellot).

Il n'est pas toujours nécessaire de remédier & l'impossibilité de Ia
,ffl“}'ﬁ'n.',' de la derniére ,l.frff/ru.".r/ﬁ' du pouce. Dans ces cas ol il esl nécessaire de
la rendre pour que le pouce morde mieux sur l'objet saisi pendant la préhen
sion, on peul adapter & la bague de cuir sur laquelle se fixent les ressorls
opposanls de 'appareil Froment un ressort dorsal plat coudé et terminé par
une palelte qui repousse I'extrémité du pouce et le fasse fléchir en sappuyant
sur l'ongle.

Quel est le résullat obtepu par la prothése du médian el nolamment par la
prothese des muscles opposants? On rend au blessé une certaine force, une
cerlaine adresse; on évile les efforls maladroits et inefficaces: on permet
I'utilisation et I'adaptation de la main malade, dans une mesure variable
mais souvent plus appréciable que I'on ne penserait 4 premiere vue el ceci
non seulement chez les médians purs mais chez un cerlain nombre de cubito-
médians. Tous les sujels que nous avons appareillés — il est vrai aprés une
sélection allenlive et que nous croyons nécessaire — ont continuellement
employé leur appareil pour se servir de leur main el s'en sont montrés satis-
fails. Nous avons pu d’ailleurs élablir & I'aide de la méthode ergographique
de Camus et Nepper que ce résultat n'élait pas illusoire, mais qu’il était
objectivement tres appréciable sur les tracés comparalils de préhension
(attitude de la pince) pris main nue el main appareillée.
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PARALYSIE DU CUBITAL.

Les appareils de prothése pour paralysie du cubital ne se sont proposés et
ne peuvent se proposer, semble-1-il, qu'un but: la correction de la eriffe. Il
parait bien difficile en effet de remédier a I'impotence de Uadducteur qui n'em-

s qui apporte néanmoins une gene

péche pas ’adduction du pouce, n
importante dans certains a tes de préhension écriture, préhension énergique):

les malades paraissent d’ailleurs parvenir 4 s’y acapter dans une cerfaine

mesure.

Parmi les appareils de prothese destinés A corriger la griffe, mentionnons

les appareils de Chiray, de Caneo, de Robin, de Calteau. Au premier rang nous
placerions l'appareil de Gillot, imaginé par un blessé alteint lui-méme de
grifle cubitale. Il faut reconnailre d’ailleurs que certaines griffes qui li"‘lh‘ll’

dent en Iu‘ll‘lii‘ de lésions musculaires et tendineuses, ainsi que d’ankvloses

articulaires secor s sont irréductibles, et ne paraissent pas justifiables de
la I\Iu”lf'-ﬂ‘,
Lorsqu’il s'agit d'une griffe souple, on peut trés simplement y remédier en

ganl, entre celui-ci et le dos des doigts, de petits

glissant a l'intérieur d

ressorls droits engainés de cuir que l'on peut ou non fixer aux doigts. Le
dispositif a éle « mploy¢ efficacement par Froment dans un cas de paralysie

du médian avee contracture en flexion de l'index et du médian.

Mentionnons encore avant de quitter le membre supérieur quelques appa-
reils inléressants :

Appareil pour paralysie du plexus brachial type supérieur (appareil
Dagnan-Bouveret), desliné a permetire au malade de s’adapter & la paralysie
des fléchisseurs de I'avant-bras.

Appareil pour paralysie du musculo-cutané de Privat et Bellol, pouvant
atre utilisé dans le méme cas, qui maintient 'avan(-bras en demi-flexion sur
le bras et permel I'extension.

Appareil pour paralysie du circonflexe de P. Robin, frop lourd et trop

volumineux pour étre utilisé en pratique — appareil de Leullier.
PARALYSIE DU SCIATIQUE.
Le but que doit se proposer loute prothése en présence d'une paralysie du
seiabique poplité externe est :

fo De redresser I'avant-pied.
9o e corriger Vattitude en adduction et en rotation interne (ui fait reposer

le bord externc du pied sur le sol.




De trées nombreux appareils ont &t

i 1 11 | | | IS
répondent & 1'un des principes suivants :

t° Tracteur élastique prenant la place de la pa . ur
appareils Nové-Josserand et Sollier. Curtillet. H. Clan agnan
Bouveret.

2° Tracteur élastique (eaoutchoue insertion I
deux bords de la semelle et s’attachant d’a part i
(appareil Rippert; appareil en baudrier de H. ge, ol | . I S

fait par une sangle passant sur I'épaule opposée).
I I \
I
3° Tige métallique coudée prenant point d’appui sur le
pied (appareil Privat et Belot, Robin), ou articulée et dont I

les deux branches

HNO11¢
sont unies par des ressorts (appareil Soucques, Megevand et Donnel

En pratique, ncus avons constaté que si la chute du pied est peu accentuée
une bonne chaussure a haute lige un pew serrée remontant Jusgu aw tiers moyen
de la jambe esl parfois suffisante. Mais il v a souvent intérét, pour que la
correction de Faititude vicieuse soit plus compléte et la marche plus aisée, a
surélever le bord externe de la semelle (et le talon) eb i ajouter une patelette
élastique.

Lorsque le pied était (rés ballant nous avons toujours utilisé avec sucees
l'appareil Souques, Megevand et Donnet. On peut recourir aussi a I'appareil
de Privat et Bellot. Enfin, quand la jambe est douloureuse (blessure, ecica-
trices) il faut éviter de prendre un point d’appui sur elle et 'on peut alors
uliliser le tracteur en baudrier de H. Meige.

Pour le sciatique poplilé interne, on peut généralement se passer d’appareil,
le pied conservant pendant la marche une attitude & peu prés correcte:
d’ailleurs, dans ces cas les formes douloureuses sont fréquentes et fréquents
aussi les troubles trophiques. Nous nous bornons & imposer le repos au lit
Jusqu’a guérison complete des troubles trophiques et & faire porter des chaus-
sures frés larges du bord et fendues jusqua la pointe du pied.

Dans le cas de paralysie portant sur les deux sciatiques, la marche est
habituellement plus aisée, comme avail noté Duchenne de Boulogne. 1| est
cependant des cas ou I'on peuat utilement emplover 'appareil de Souques.

Pour les /Jr.’f‘fi/lﬁ,i.\',;r’.\‘ du nerf erural nous nous contenterons de mentionner
les appareils de Saint-Maurice et de Privat-Bellot en rappelant que les sujets
alleints de cette infirmité marchent trés bien sans appareil, ce n'est que
lorsque la flexion de la jambe atleint un certain degré qu’ils s’effondrent.
Pour donner a la marche plus de séeurité, a la station plus de stabilité, un
appareil robuste limitant ou empéchant & volonté la flexion du genou rendra
de réels services.




Aprés avoir ainsi étudié rapidement les questions de prothése relalives anx
paralysies des nerfs périphériques nous rappellerons qu’il ne faut & aucun
prix appareiller les sujels alteints de paralysies ou de contractures hystériques,
pithiatiques. Tout au plus a-t-on pu quelquefois, mais a titre psychothéra-
pique, faire porler pendant tres peu de temps (quinze jours au maximum)
un corset & un camplocormique, mais il ne faut & aucun prix le maintenir
sous peine de fixer dans l'esprit du malade I'idée d’une infirmité qui est
toute fictive et qui, bien traitée, doit guérir en quelques inslants.

Pour les troubles physiopathiques ({roubles nerveux dits réflexes) voici la con-
duite que nous conseillons. S'agit-il de parésie du membre supérieur, nous
proscrivons toute prothise et ceci pour deux raisons : d’une part, en raison
de la fréquence des associations hystéro-réflexes, et d’autre part enraison du
peu d’efficacité de la prothese dans ces cas ol I'on se heurte 4 des étals paré-
tiques diffus, mal localises. S'agit-il du membre inférieur el en particulier de
pieds-bots, nous pensons au contraire que I'on peut utilement recourir  la
prothése aprés échec plus ou moins complet du traitement psycho-physiothé-

rapique, a la seule condition que celle prothése soit temporaire et révisable.

On peut en effet faciliter ainsi la- marche en bonne position et éviter
des déformations architectoniques du pied quirisquent de survivre au trouble
nerveux.

Pour les contractures, nous ne croyons pas i l'efficacité de ces appareils
compliqués, qui conslituent une faticue pour le membre malade sans
modifier notablement l'aftitude.

%
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Il nous reste & dire quelques mots en lerminant des plaques craniennes
en aluminium moulées sur le crine : plaques prolecirices pour les Jarges
bréches craniennes et surtout de leur mode de fixation. Il faut éviler toute
compression fronto-lemporale par un ¢lastique. Le mieux est de fixer la plaque
par une attache en crochet de lunetle qui se fixe aux oreilles, par un ressort

ou une pelite CcOUrroic en croix.

Nous terminerons ces quelques remarques par un simple veeu. Sans doute,
il resle beaucoup i trouver et il faut avouer que les meilleurs appareils ont
encore de grosses imperfections. Mais tels qu'ils sont, ils constituent déja une

Mape importante vers la solution des difficiles problemes de la prothese




nerveuse. Il est a désirer que tous ces efforls ne soient pas perdus et que 1'on
ne continue pas i distribuer dans les centres d’appareillage tant d’appareils
ineflicaces, voire méme nuisibles, alors que 'on pourrait recourir & d’autres
types plus rationnels et mieux adaptés au but cherché¢. On pourrait, dés a
présent, pratiquer ulilemenl une séleclion rigoureuse des appareils donnés
dans ces centres el s’entendre sur quelques types dont I'expérience a consacré
la valeur. Ce choix, bien entendu, ne pourrait étre que provisoire, car nous
devons toujours compter sur des perfectionnements et méme sur d’heureuses
innovations.




Les docleurs Privat et Belot donnent quelques renseignements sur les

appareils pour paralysie duradial et du scialique poplité externe.

APPAREILS POUR PARALYSIE DU RAI

SCIATIQUE

I"ARALYSIE RADIALE.

Nous pensions qu’il seraif nécessaire de démontrer une fois de plus que la
résistance d'un appareil radial doit étre calculée non sur I'état des muscles

ien sur I'état de leurs antagonistes, nolion que

innerves par le radial, mais
nous avions formulée de la maniére suivante : un blessé ayant des fléchis-
seurs faibles doit recevoir un appareil de faible résistance tandis que celui qui
possede des fléchisseurs forts doit étre pourvu d’un appareil de grande résis-
tance.

Cet aphorisme élant reconnu exact par le délégué de la Sociélé de
Neurologie et par les rapporleurs de la section, nous estimons qu'il est plus
utile de présenter deux critiques s’appliquant a de nombreux modeles exposés

a ce Congres.

I. — Des mouvements d’ abduction et d’adduction du poignet.

La majorité des appareils exposés permet les mouvements de latéralité

du poignet. Or, cela est nuisible & la bonne utilisation de la main chez le

blessé atteint de paralysie radiale. En effet pour qu’il y ait intérét 4 conserver
4 un appareil de prothése fonctionnelle la possibilité de produire un mouve-
ment donné, il faut que I'un des groupes musculaires qui président ou qui
s'opposent 4 ce mouvement soil conservé, car alors, tandis que la force

élastique remplace le groupe paralysé, le groupe sain joue le role de modé-

rateur du muscle artificiel et permet au blessé de diriger, de mesurer le
e

mouvement qu’il veut accomplir: mais si les deux groupes musculaires

antagonistes sont paralysés, le mouvement n'est plus commandé, 'articu-
lation est folle : par conséquent il y a intérét & en supprimer le jeu.

Cest précisément ce qui se passe dans le cas de paralysie radiale, les
abducteurs et les adducteurs du poignet sont paralysés ; permettre a 'appareil
de produire les mouvements d’abduction et dadduction du poignet esl
nuisible.



l‘ D butoir e

Aprés avoir montré plus que tout autre que le principal défaut de presque
£

tous les appareils était de capoter lors des efforts de forte préhension, nous

venons protester avec énergie contre les solutions qui consislent, pour éviter

1
ce capolage, soit & immobiliser complétement le poignet dans une position
fixe (si bien choisie soit-elle), soil & permelire & 'arliculalion du poignel une
certaine course qui se trouve ensuite brusquement limitée par un buloir fixe
A notre point de vue, I'immobilisation compléte aussi bien que le butoir

sont mauvais dans les appareils dits de rééducation et dans les appareils
définitifs.

Avec un tel systéme adapté aux appareils dits définitifs, le poignet soulire
des heurts recus lors des mouvements brusques (maniement du marteau, du
rabot, de la hache, elc ). Nous préférons a cet arrét brutal I'arrét plus souple
fourni par une force ¢lastique formant amortisseur et dont la résislance es
caleulée d’apres 'effort & produire.

Dans les appareils dits de rééducation, le butoir est nuisible car il empéche
tout {ravail des muscles extenseurs paralysés. Ceux-ci, en eflel, fravaillent
soit pour soulever la main, soil pour entrer en s) nergie avec les fléchisseurs
des doigis. Or, d’'une part, la mise du poignet en position d’exiension est
réalisée par le ressort el d’autre part lorsque les fléchisseurs se conlraclent le
butoir fournissant la résistance que devrait réaliser la confraction synergique
des extenseurs celle-ci ne se produit pas. Il est facile de s’en rendre compte.
Fermez le poing avec force pendant que volre autre main palpera les muscles
extenseurs au niveau de leur masse charnue, vous les sentirez durcir et
auementer de volume. Faites soulenir alors volre main par un aide qui
poussera sur elle comme s'il voulait provoguer I'extension de votre poignet,
vous verrez et vous sentirez disparaitre la contraction des muscles extenseurs

dont I'action aura été suppléée par la main de |'aide.

PARALYSIE DU SCIATIQUE POPLITE EXTERNE.

Il nous semble que la plupart des appareils destinés & compenser les
troubles occasionnés par la paralysie de S. P. E. sont insuffisanls parce qu’ils
ne tiennent pas assez compte des troubles apportés & la marche par cette

paralysie. C'est pourquol nNous allons essayer de mettre en relief ces troubles.

Inconvénient @ compenser.

Un blessé atteint de paralysie du S. 1. . est obligé, pendant la période

d’oscillation du membre, d’élever le genou pour ne pas accrocher le sol avec
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Ja pointe du pied. Ce steppage inesthétique et visible meéme dans une salle
d’hopital est connu de tous. Pour beaucoup méme, il est le seul trouble
important ; or, la faligue dont il s'accompagne est légere et habitude de ce
mouvement se produil rapidement.

Moins connus, parce que moins visibles, parce que le blessé ne les accuse
que lorsqu'il a repris la vie normale, sonl les troubles qui accompagnent la
période d’appui du pied. Ce sont néanmoins les plus pénibles.

La période douloureuse du pas dans la paralysie du S. P. E. cest la période
d’appui du pied, la cause de la douleur variant & 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 il frappe brusquement le sol par sa pointe et
aussi par son bord externe moins bien protégé, d'ou production fréquente de
durillons.

Puis, pendant la période d’appui total de la plante, celle-ci se trouve dans
I’obligation d’épouser la direction du terrain sur lequel elle repose ; or, sile
sol n'est pas rigoureusement plan ou s'il est oblique le pied est déjeté, 1'axe
de la jambe et I'axe du calcanéum ne se {rouvent plus dans le méme plan
vertical. Cetle déviation tend a augmenter sous la poussée du poids du corps,
les muscles jambiers ct péroniers ne pouvant plus, par leur conlraction,
limiter la distorsion du pied, il en résulte des tiraillements douloureux sur
les ligaments ; c'est le méecanisme de P'entorse.

Enfin, 4 la derniere période de I'appui, quand le falon soulevé. le pied
ne repose plus que par sa pointe la partie inlerne de I'avant-pied n’est plus
fixée sur le sol par le long péronier latéral et (out Peffort de la propulsion est
supporlé par le quatrieme et surtout le cinquieme mélalarsien, non protégés
par les tissus mous et déja endoloris par le premier lemps de l'appul.

Voila les troubles qui résultent de la paralysie du S. P. E.
Quelles sont les caractéristiques que doit posséder un bon appareil ?

Un bon appareil doit rendre la marche correcle et indolore. Pour satisfaire
|

A ces exigences, un bon appareil doit :

f° Eviter le steppage en soulevant la poiote du pied pendant la période
d’oscillation du membre ;

20 Fixer solidement le pied de maniére & ¢viler les mouverments de torsion
en varus, ou en valgus ;

3o 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 et négligeaient le role du S. B Ee



dans la période d’appui du pied, qu'on a pu songer & les remplacer par une
opération sanglante. Or, nous avons vu que les blessés souffraient surloul
pendant la période d'appui sur le sol. Cela était facile & prévoir ; il suffisait
d’examiner pendant la marche de I'homme normal le travail des muscles
innervés par le S. P. E. et de constaler que ces muscles travaillent faiblement
pendant la période d'oscillation du pied, forlement pendant la période
d’appui.

Voici ce que 1'on observe pendant la marche de 'homme sain

Pendant la période d'oscillation du membre les muscles de la loge anléro-
externe de la jambe ne se conlractent que faiblement, c’est que leur travail
est inime, ils relévent la pointe du pied.

Dis que le talon touche le sol, les releveurs du pied se contractent avec
vigueur, leurs tendons soulevent la peau a la face antérieure du cou-de-pied,
leurs masses dessinent un relief accentué sur la jambe. lls exercent donc
maintenant un effort bien plus considérable que pendant la période d'oscil-
Jation. En effet, ils ont & s'opposer i l'action que produit le poids du corps
appuyant sur Iextrémité postéricure du calcanéum et qui tend & abattre
brusquement sur le sol la plante du pied ; ils régularisent le déroulement du
pied jusqu'au moment oil I'axe de la jambe devient vertical.

Pendant la période d’appui du pied si la marche a lien sur un terrain qui
n’esl pas rigoureusement plan, le pied devra se placer en varus ou en valgus.
Les muscles innervés par le S. P. E. rempliront alors un nouveau role qui
sera de maintenir 'angle (A ouverture interne ou externe) ainsi formé par
l'axe de la jambe el celui du caleanéum, angle donl le poids du corps toul
entier tend & modifier 'ouverlure.

Enfin quand le talon est soulevé du sol, le long péronier latéral se contracle
pour abaisser la parlie interne de I'avant-pied et donner au corps I'impulsion
en avant.

Done tous les appareils & (raction prenant simplement point d'allache sur
la pointe du pied sont & rejeter. Ils ne remplaceront le S. . E. que dans son
rle accessoire de releveur de la pointe pendant la période d'oscillation du
pied.

De méme, i rejeter également les appareils & tuleurs laléraux, mais donl
les movens d’action sont juste suffisants pour relever la pointe, car le role du
e, l pendanl la période d’appui nécessite un effort beaucoup plus consi-
dérable.

L'appareil que nous avons proposé, el que nous avons été conduils par
Pétude du role physiologique du 8. P. E. 4 rendre plus puissant, n’est peut-

élre pas le meilleur qui puisse exister. Tel qu’il eslt, il permet une marche
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correcte. non douloureuse, il a une visibilité minime. On peut encore le
rendre plus pratique et plus élégant. Mais ne I'ayant pas commercialisé et le
fabriquant seulement pour les blessés militaires, nous n’avons pas voulu,
soucieux des deniers de I'Etat, le compliquer ; nous nous semmes contentes
de lui assurer les caractéristiques indispensables & son bon fonctionnement.
Les résultats ont été que :

fo Son prix de revient pour I'Etat avec la main-d’ceuvre militaire oscille
entre 2 et 3 francs, prix trés inférieura celui mentionné au cahier des charges
fourni par la Commission d’orthopédie pour ce genre d’appareils (maximum
90 francs

29 Les blessés qui en ont élé pourvus ne veulent plus le quitter et nous
demandent de leur en fournir deux dans la crainte d’étre privés du premier;

3° Vu son bon marché, le blessé peut en posséder plusieurs, qu’il adapte

lui-méme sur chacune de ses chaussures. Plusieurs de nos blessés en ont fixé

un sur leur sabot.

M. le professeur J. Cawmus insiste sur la nécessité d’avoir, pour la paralysie
radiale, un appareil qui ne capote pas et il rend hommage & un inventeur du
Grand-Palais qui a imaginé un moyen ftres ingénieux pour diminuer a un

‘.|

certain moment la force des ressorts aun fur el & mesure qu’il se lendent.

L'appareil est montré aux congressistes.
M. Privar émet des doutes sur la valeur du butoir d’arrét dans 'appareil

du docteur Froment pour paralysie radiale.
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D'apris les termes mémes du titre, il n'y a lieu de considérer ici le role de

travail P fessionne

que pendant le traitement physiothérapique auquel est

il suffit done d'indiguer

wdicieusement soumis un ¢

les avantaces et, s'il v a lien, de préciser les inconvénients possibles de ce

travail ‘1“1‘ gl effeclud, avant que le blesse soil arrive 4 un état définitif,
que soil oblenue la cons lidation de la blessure comme il est dit a

\ ce point de vue, et d'une maniére générale, il ne semble pas que I'on
I"efficacité du travail professionnel

plilss raisonnablement meltre en doule
t de cerlaines séquelles des blessures di

considéré comme mode de traiter
Vest-i-dire comme agent de rééducation physique. Mais il ne faudrait

Herre, (

'importance de ce travail en

pas, d'autre part, exagérer ou trop ge

vae de cette réeduacation, on 'opposer et la metire en balance avec celle des

procédés de la mécanothérapie proprement dite.

Mécanothérapie et travail professionnel, tout en concourant I'ane et 'autre
Ll realisation d'un meme bat, la restauration d'une fonction plus ou Moins
atteinle. sont en realité des moyens d’action assez différents entre eux au point

{e la mécanique animale ; en outre on peul justifier I’emploi du tra-
vail par des considérations qui, pour &étre dordre extra-thérapeutique, n'en
moins quelque valeur dans les circonstances actuelles.

La meécanothérapie procede, peut-on dire, au moins quant aux appareils
bien concus. d’une analyse mécanique minutieuse, tandis que, par le travail,
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on ulilise des acles professionnels qui résultent de conditions mécaniques
complexes dont ils sont comme la synthése.

(Qu'un muscle, par exemple, ou un groupe de muscles soit atrophié, que
I'amplitude de tel mouvement articulaire soit diminuée, c'est la manceuvre
d'un appareil spécialement combiné pour le travail de ces museles ou pour la
mobilisation de I'articulation enraidie que 1'on aura recours en mécanothé-
rapie. Si 'on ulilise le travail professionnel, au contraire, on feraexécuter des
actes dans lesquels interviennent sans doute le muscle ou articulation visée;
mais cette part d‘action, variable d’ailleurs avec le travail exécute, est en
général mal connue et peut étre réduite plus ou moins inconsciemiment par
le blessé. La supériorité dela mécanothérapie est alors évidente, sans quel’on
puisse toutefois conclure & la proscription du travail professionnel.

D'autre part, les appareils de mécanothérapie permettent de graduer rigou-
reusement le travail du musele ou la mobilisation de l'arliculation, tandis

qu'un pareil dosage ne peut élre obtenu dans I'exécution d'un travail profes-

sionnel, ou ne peut 1'étre que d'une fagon approximative et bien souvent

insuflisante.

Peut-étre méme y a-1-il lien d'envisager des cas dans lesquels le travail
professionnel, et plus généralement I'exécution d’un acte mécanique, complexe
au point de vue physiologique, sera plus nuisible qu'utile. Dans I'exéeution
d’un tel acte, en effet, il se fait, & I'inlérieur de P'organisme, une décomposi-
tion physiologique de la force de résislance extérieure quiil y a 4 vaincre.
Cette décomposition a pour résultat de transmetire & chacun des muscles qui
doivent intervenir une excitation proportionnelle a la part d’action que ce
muscle doit exercer. Or si I'un de ces muscles est frappé d’'impuissance rela-
tive, sa parl d’action se répartira sur un plus ou moins orand nombre d’autres
muscles, des suppléancessélabliront. Déslors Uexéeution de I'acte; ¢'esl-a-dire
du travail considéré, semble devoir aller & U'encontre du but poursuivi. Non
seulement la restauration du muscle frappé d'impuissance relative ne sera pas
obtenue par l'exercice de la fonclion. mais ce muscle sera plus ou moins
inconsciemment soustrait au travail, et les suppléances qu’il y avait lieu
d’éviter seront au eontraire provoquées et entretenues. Des suppléances ana-

logues, musculaires ou articulaires, s’élabliront encore, lorsque, par ce moyen,

le blessé pourra éviter une douleur, ou réaliser 'amplitude de mouvement
que I'ankylose d'une articulation ne lui permeltra pas d’alleindre & la maniére
normale. Le travail professionnel peut done étre inulile ou nuisible au résul-
{at 4 obtenir, et ces éventualilés doivent élre envisagées dans chaque cas,
car il s’'agit 1, avant tout, de cas d'espece.

Le travail sera insuffisant encore dans les cas de rétraction musculaire a

combatire, d’adhérence aponévrotique a rompre, dankylose fibreuse



détruire. Il ne semble pas en effet que, contre de pareilles conséquences de
blessures de guerre, les efforts, en général faibles, nécessités par un travail
[11'¢}t‘|'~'~:inu|n-! puissent avoir raison des forles résistances mécaniques que 'on
se propose de supprimer. Ces efforts, bien que répélés, ne peuvent étre I'équi-
valent d'un appareil mis & demeure et & action continue; enoutre leur faible
intensité ne saurait remplacer la force, irrésistible sans étre brutale, d'un
appareil de mobilisation articulaire tel qu'un arthromoteur.

Ily a done & faire des réserves quant a I'emploi trop exclusif du travail
professionnel comme agent de rééducation physique. Mais par contre I'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
mésestimer.

En raison méme de son adaplation, en général assez rigoureuse, en vue du
résultat A obtenir, la manceuvre d'un appareil ne peut étrelongtemps continuée.
il s'agit de combattre une atrophie musculaire, par exemple, il faut éviter
qu'une fatigue trop orande, véritable surmenage, ne soil une cause d’épuise-
ment au lieu d’aboutir i une restauration fonctionnelle ; de méme quand il y
aura lieu de rompre des adhérences, des manceuvres {rop actives et trop
prolongées délermineraient une inflammation locale qui nécessiterail une
interruption de trailement. Le maximum d’efficacité serait sans doute obtenu
par des séances courles et fréquentes ; mais une lelle pratique nécessiterait
un nombre d’appareils et de surveillants qu'il est du moins trés dilfficile de
réunir.

Avec les actes du {ravail professionnel, aucun de ces inconvénients n'est &
craindre et la longue répétition 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 sans lésion organique, ou du moins sans
lésion suffisante pour que l'on puisse y {rouver la cause, en quelque sorte
matérielle, de 'impotence exislante. Le blessé, dans ce cas, a perdu l'usage
d’'un membre, comme d’autres ne savent plus parler sans qu'une lésion orga-
lliqllw|n|i5,~wjusl]licr]':iphnuiu. 1l faut alors instituer une véritable rééducation
pour réveiller le souvenir d’actes autrefois familiers, mais dont toule trace est
aujourd hui effacee. Le traitement doit, par suite, ¢étre d’ordre psychothéra-
pique; ¢’est done moins i la mécanothérapie qu'au travail professionnel, & celui
qu’effectuait antérieurement le blessé, & la surveillance la plus active et aux
encouragements individuels qu’il faut avoir recours pour faire évoquer de
nouveau les images molrices disparues, et dont la réapparition est le résullat
i obtenir.

Des avantages d’un autre ordre sont i I’actif du travail professionnel.
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Un ne peut que déplorerles longues heures journaliéres d’inactivité absolue
des blessés qui peuplent les hopitaux de physicothérapie, ou tousles procédés
de traitement sont eependant mis en ceuvre. Un tel désceuvrement esf aussi

lourd pour ces homimes en parfaite sanlé physique généra

e que ficheuse
pour le bon ordre. Dés lors & quelque slade du traitement physicothérapique
qu’ils en solent arrivés, aussi bien pour ceux qui resteront finalement frappés

d'une incapacité professionnelle plus ou moins grande que pour ceux dont

le retour ad antegrum peut étre judiciensement prévu, le travail devient

un: preéservatif et un réconfort. A ce point de vue, peu importe sans doute
le genre de travail que I'on tracera au blessé, puisqu’il s'agit avant tout de
I

parer & son oisivelé ; mais des résultats divers peuvent cependant élre envi-

sages par un choix judicieux. On ne peut par exemple que hautement appré-
cier U'initiative de I'OEuvre de )’ Atelier du Blessé qui, sous la direction médi-
cale du docteur Kouindjy, a, de bonne heure, permis aux blessés de I"hépital
installé & I'Ecole des Arts et

fectuer des travaux rémuné-

rateurs. Un double résultal a été ainsi obtenu: d'une part, les objels fabriqués,
sacs & terre, pitces de fusées, elc., étaient utilisés pour la défense nationale :

(’autre part, la rémunération du (ravail permettait au blessé d’étre moins

lourdement & charge & sa famille pour ses besoins accessoires, ou méme,

résullat aussi heureux qu’inattendu, de venir lui-méme en aide a celle-ei.
Des lors, quelques doutes que I'on puisse conserver relativement i Iaction du
travail & la machine & coudre ow i découper sur une ankylose partielle tibio-
tarsienne, ou a celle du maniement d'une aiguille, d'une pince, d'un mar-
teau sur un enraidissement des phalanges du carpe, du coude ou de I'épaule,
le travail esl & préconiser sans hésilation en dehors des heures de traitement
proprement dit.

Mais, comme pour le traitement mécanothérapique, 'efficacité du travail
professionnel, quant & la restauration physique des foneclions atteintes,
dépendra toujours de la surveillance qui pourra

élre exercée sur les blessés
qui 'exéeutent; or, cette surveillance est inégalement réalisable suivant
le cas, et c’est 14, me semble-t-il, I'une des principales raisons de la variabi-
lité des résultats obtenus.

Sl sagit par exemple du travail agricole, les conditions de surveillanee
seront trés différentes suivant que ce travail est exéeuté i Fhopital méme ou
se trouvent les blessés, au domicile du blessé et sur ses propres terres au cours

d'un congé de travail, ou chez

proprictaire qui utilisera, faute d'autre,
cette main-d’eeuvre & capacité réduite. Tout est pour le mieux dans le premier
cas, réserves failes quant a la bonne volonté du blessé. Mais pour un blessé
travaillant chez lui n’y a-t-il pas & craindre que la sollicitude des siens ne Jui

impose de trop longs loisirs ou ne lui permette qu'un travail dans I'ex éeution
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duquel la fonetion lésée n'a qu'une part minime? Un pareil choix ficheux de

besogne professionnelle ne sera-t-il pas dicté, non plus par sollicitude, mais

par intérét personnel, au proprétaire qui emploiera des blessés confre rému-

nération ?

Je ne crois pas que ce soient 1a des considérations que I’on huisse regarder.
malgré les apparences, comme d’ordre secondaire ; sans vouloir exagérer leur
im;mri.‘mi?t-. on peft hien dire n||\'|-|i¢-~. peuvent otre cause d’insucces
ce titre elles devaient étre présenlées.

Ce ne sera pas, je espere, sortir de la question que d’envisager encore le

travail & un point de vue un peu di ui de l'instruction pro-

fessionnelle des blessés. Ceux-ei sont en général fort ignoranls des notions

fession qu’ils n'ont jusqu’alors exercee que d apres un

scientifiques de leur pr
empirisme grossier et suivant des principes souvent erronés, mais fransmis
comme autant d’articles de foi hors de toute discussion. Or, ces blessés passent
en général deux mois et plus dans les Centres de Physicothérapie, oil les
fraitements quotidiens dont ils hénéficient ne prennent qu'une trés minime
partie de la journée. Cest en partie pour occuper leurs longs loisirs qu'on a
songé A uliliser comme traitement complémentaire le travail professionnel

dont je viens d’indiquer sommairement les avantages et les inconvénients.

Il n'y aurait que des avantages i consacrer quelques heures par semaine a
un enseienement, sans doute simple mais quelque peu didactique, destiné a
compléter une instruction professionnelle en général insuflisante. Des notions
sur les engrais, leur mode rationnel d’emploi, leur variété avee les diverses
cultures. le commentaire des lois agricoles, le role des coopératives, I'ufilisa-
tion de moteurs spéciaux, efc., <'adresseraient aux agriculteurs ; la maniére de
lire un dessin industriel, le fonctionnement el I"utilisation de moteurs dans les
pelits ateliers, efc., seraient enseignés aux ouvriers de diverses professions.
Ce qui est en discussion ici, en effet, ce sont les moyens susceplibles dac-
eroitre jusqu’au maximum possible autant dans I'intérét cénéral que dans
Fintérét individuel, le rendement futur de nos trop nombreux blessés. Ur, 1l
n'est pas niable que la valeur p:'u{'ﬂ:«inmwilv d’un ouvrier de quelque melier
(que ce soit, est en rapport direct avec I'étendue d'une instruction qui lui
donnera le moyen de mieux utiliser ses ressources, de développer son initia-
tive, d‘;qq.[n'w-lc‘r"lm W':u*"‘h'w nouveaux, de mettre en pratique des méthodes
meilleures. Cest 14 sans doute une ccuvre assez difficile a réaliser en entier ;
mais. méme reduite a des cas particuliers, choisis suivant les ressources
devant étre locales, elle apparail comme assez foconde en résultats heureux

pour tenter des initiatives et justifier des efforts.
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En résumé :

Le travail professionnel doit ¢lre considéré, sans doule possible, comme un
agent de rééducation physique pour les blessés qui ne sont pas arrivés encore
a leur élat définilif.

Mais ce (ravail, dans bien des cas au moins, ne peut suppléer I'emploi de
la mécanothérapie proprement dite, judicieusement instituée,

Comme pour la mécanothérapie, le choix des actes professionnels 4 faire
exéeuler est du domaine médical, puisque le travail est alors un agent théra-
peulique.

Comme pour la mécanothérapie encore, les résultals seront en rapport avee
la bonne volonté du blessé et la surveillance exercée sur le mode d’exécution

de ce travail.




COMMUNICATIONS

La parole est donnée i M. le docteur Ko indjy dont les idées sont exposées

dans la note ci-dessous :

QUELQUES REMARQUES A PROPOS DE LA REEDUCATION
FONCTIONNELLE PAR LE TRAVAIL

par M. le D P. KOUINDJY, Chef du Service de Physiothérapie au Val-de-Grice, Chef

adjoint du Service Central de Kinésithérapie du Camp Retranché de Paris.

Tout le monde est & peu prés d’accord que le travail, dans 'alelier ou aux
champs, forme un moyen thérapeutique par excellence dans la rééducation
fonctionnelle des blessés de guerre. D’ailleurs, lorsqu’on analyse le {ravail au
point de vue rééducatif, on conslate qu’il présenle un acte physique
combiné de plusicurs mouvements simples et composés, dont I'ensemble
forme des acles complexes de notre existence. La rééducalion molrice et la
gymnastique agissent dans la rééducation des malades et des blessés, par
leur influence corrective de la coordination des mouvements simples et des
mouvements décomposés et par leur aclion thérapeulique sur la contraclion
musculaire d'un musele ou d’ un groupe musculaire; tandis que les exercices
des actes complexes de notre vie enlrainent d’une facon générale la contraction
synergique de toute une série des muscles et méme d’une grande étendue des
groupes musculaires. D’ou il suit que I'action synergique dans les acles de
notre vie se traduit non seulement par le jeu des groupes musculaires anta
gonistes, mais aussi par I'intervention des groupes musculaires suppléants.
Plus les mouvements embrassent la totalité des mouvements simples et com-
posés, plus ils deviennent étendus et inlégraux, plus P'acte est parfait.

L'imporlance de cetle conception physiologique ne pouvait échapper aux
i\im'-si[h(';';lpwuln'-a de toules les époques, et il est tout naturel de les voir
chercher a introduire dans la thérapeutique physique des 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.

Cest en novembre 1915 que nousavons pu réaliser 'application du principe
méme de la rééducation fonctionnelle par le (ravail dans l'atelier du blessé
de I'hopital complémentaire de I'Ecole Supérieure des Arts et Métiers. Dans le
rapport que nous avons remis & M. le Sous-Secrétaire d’Etat du Service
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Sanlé, ainsi qu'a tous ceux, qui nous ont fail I'honneur d'assister & I'inaugu-
rition de cel atelier, et dans nos travaux ultérieurs, publiés a ce sujet (la
communication & la Société de Médecine de Paris, le chapitre sur la rééducation
fonctionnelle par le travail dans notre livre « la Kinésithérapie de Guerre », elc.),
nous avons insisté nettement sur ce fait que I'idée d’utiliser le travail comme
moyen thérapeutique n’est pas nouvelle et qu'elle ful mentionnée pour la
premiere fois en 1780 par le médecin-major du 4° réciment des chevau-
légers, le docteur Cl.-J. Tissot. dans son petit travail intitulé : « Gymnastique
médicinale et chirargicale ou Essai sur 1'utilité du mouvement et de différents
exercices du corps dans la cure des maladies ».

On a vu plus d'une fois, dit le docteur Tissot, les ouvriers qui se servent
de la lime, de la scie et du tour, recouvrer les mouvements de leurs bras
engourdis ou paralysés, des qu'ils ont eu assez de forces pour retourner a
leurs ateliers. — Si, dit-il plus loin, les bras sonf atrophiés, affaiblis ou se
ressentent encore des effets de paralysie, elc., rien n'est plus propre a achever
la résorption de la synovie, & rétablir le jeu de cetle articulation et a redon-
ner de la force aux bras, que action de tourner une roue avec sa mamvelle,
de scier du bois, de limer, de se servir du vilebrequin, de lancer des pierres
avec une fronde. de faire des ricochels avec des pierres sur la surface de
ean. et tous les autres exercices qui font mouvoir dans tous les sens la téle
de humérus dans la eavité. — Quoi de plus propre, affirme plus loin 'auteur,
a remplir les indications curatives, que laction de faire des trous dans du
hois avec la vrille, de se servir du rabot, de la varlope, de jouer du violon,
de tirer les armes. de sonner la cloche, de tirer de 'eau du puits, de grimper
sur I'arbre, efc.

Malgré cetle mise au point nous fiimes surpris de voir que nos confreres
d’outre-Rhin continuent a nous spolier nos idées et A les faire siennes, en les
exportant selon leur habitude d’avant-guerre, comme invention « made in
germany ». Cest ainsi qu'en juillet 1916 une lettre de Zurich, publiée par le
journal L' Information, nous apprit que le herr professor Spitzy de Vienue vient
de faire une grande découverle : la thérapeutique par le travail, qu’il baptisa
par le nom « Arbeitsterapia ». Nous protestimes dans le méme journal contre
celte honteuse spoliation et élablimes grice a I'aimable rédaction de ce journal
la priorité de notre confrére du xviu® siécle. 11 faut eroire que cette rectifica-
tion n'a pas donné tous les résultals que nous en attendions. Car, toul récem-
ment nos confrires d'autorité reviennent sur I'invention de herr professor Spitzy
et lui décernent le prix d’excellence. Il est vraiment pénible de constater que,
malgré la terrible guerre que nous subissons depuis trois ans, la manie & attri-
buer aux boches ce qui appartient aux notres persiste encore chez quelques-

uns de nos savants confréres officiels. « La science, affirmaient les confréres




boches avant la guerre. n'a pas de palrie. » Pendant ce temps ils s‘appro-=
priaient des idées francaises et les passaient tout simplement comme leurs
mventions.

Ceci dit, nous passons au ;ul‘i!lt'i]w meme de la rééducation fonctionnelle
par le travail, que nous avons réalisé par Padaptation du travail a la réédu-
cation physique des blessés de guerre. Ce principe se résume par la formule
suivante : Chercher a répéler a U'infini les mowvements indi queés sans fatiguer
le blessé. Ceci forme la base méme de celle rééducation. Une loneue expé-
rience a démontré que les exercices de rééducalion motrice ou de la TYINNas
tique ne peuvent se prolonger au deld d'un certain laps de temps, qui varie
d'une demi-heure i une heure au maximum. Le malade, méme celui qui s’y
intéresse, finit par se lasser au bout de ce lemps, et on est obligé d’entre
couper les exercices par des intervalles de repos pour éviter la grande fatique
el méme 1'épuisement.

[’expérience nous a prouve en outre que l'attention prolongée des centres
moteurs ne peut étre d'une trés longue durée sans occasionner un surmenage,
souvent passager, des cenlres coordinaleurs de nos mouvements. Doit le
rééducateuar tire la conclusion des contre-indieations pour I'auto-rééducation
des malades. Par contre, les mouvements exéeutés sans le controle constant
des eentres coordinaleurs, les mouvements automatiques, selon I'expression
de Jaccoud, fatiguent moins Uindividu et n’exigent poinl la parlicipation
altentive des cenlres sous-corlicaux de la coordination. Is sont d’autant
moins fatigants, qu'ils sont accomplis dans un ensemble de conditions physio-
logiques, ot tout I'organisme participe plus ou moins a leur exécution. I'oir

il suit que les jeux, la danse, les sports, la promenade, la course, la natation

et le travail présentent une fatigue moindre que les exercices prolongés de la
gymnastique ou de la rééducation motrice les mieux appliqués. En utilisan!
le travail d’une facon appropriée, nous pouvons oblenir le maximum de
rendement thérapeutique avecle minimum de fatigue cérébrale et musculaire,
Mais une condition essentielle est ici indispensable, ¢'est de rendre le {ravail-
raitement intéressant au blessé. Pour cela il faut que ce travail soit rému-
néré, & peu pres au gout de ’homme et satisfaire son état moral. De plus, ce
travail-traitement doit étre facile, n’exigeant aucun apprentissage, ni d’instrue
tion spéciale.

Les mouvements choisis pour le travail-iraitement doivent étre appropriés
suivant I’état de la tonicité musculaire du blessé acquise par le trailement
physiothérapique, qui doil élre considéré comme premiére phase de la
thérapeutique physique du blessé de guerre, el aussi selon le membre atteint.
Ainsi, pour les blessés des membres supérieurs nous choisissons toujours

travaux destinés i entrainer le mouvement continuel des mains, des bras el des
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poignels. Ces travaux doivent correspondre & chagque cas particulier el servir
surlout & mobiliser les articulations atteintes. Pour les raideurs et les anky-
loses partielles de I'épaule, par exemple, nous préférons la coupe au sabre,
le sciage, le (ravail au marfeau et au vilebrequin et les travaux qui exigent
une traction, comme la fabrication des filets, des paillassons, la vannerie, ete.
Pour les raideurs et les ankyloses partielles du cou le ou du poignel, nous

avons recours aux travaux par le marteau, le tournevis, le rassemblage, la

peinture, le dessin, le filet, le raphia, le bobinage, I'enroulement, ete. Pour
les raideurs des doigls nous conseillons, outre les travaux précédents, le
plissage, le collage, le cartonnage, ete. Pour les membres inférieurs, tous
les travaux qui sont destinés i entrainer I’action conlinuelle des deunx membres
inférieurs : la machine a coudre, la machine & découper le bois, les travaux
agricoles, ete. Tous ces’ exercices agissent sur la tonicit¢ musculaire des
membres inférieurs, entrainent plus facilement la fonclion de ces membres
ol contribuent a un certain degré i rééduquer I'équilibre du trone el & mobi-
liser les articulations malades. De cette fagon le blessé finit par récupérer
dans un temps relativement court la tolalité ou, a peu pres, des fonctions
musculaires de son organisme enlier.

Il est bien entendu que, tout en travaillant, le blessé doit conlinuer son
traitement physiothérapigue. Nous dirons méme plus, pour que le blessé
puisse récuperer l'intégralité de sa capacité physique au travail, il est indis-
pensable qu’il suive en méme temps les deux trailements : le {raitement
physiothérapique et le traitement par le travail. L'ensemble de ces deux
thérapeutiques permet souvent d’obtenir la restauration & peu pres compleéte
de I'aptitude physique du blessé el de le rendre, soit apte au service militaire,
soit utile & la sociélé.

Dot il résulte que les blessés soumis i la rééducation fonctionnelle par
Je travail présentent au point de voe des résultats délinilifs deux catégories :
La premiére comprend les blessés qui, au bout d'un certain temps, variant de
deux semaines a deux mois, finissent par recupérer intégralement tous les
mouvements du membre 1ésé et de celte facon sont de nouveau versés dans le
service armé. La deuxiéme catégorie comprend les hommes dont la lésion est
définitivement incurable et qui seront versés dans la réforme, soit pour
retourner dans leurs foyers, soit pour étre diriges sur les éeoles de rééducation
professionnelle. Eh bien, méme dans ces derniers cas, la thérapeutique par
le travail nous permet de rendre & nos réformés une aptitude physique suffi-
sante pour les lransformer en des hommes aptes & participer a la puissance
productive du pays. Un grand nombre de nos blessés réformes aussilot rentrés
chez eux, ont pu de celte maniere retrouver facilement leur aptitude ante-
rieure au travail et eorendre eurs anc’en mélier; d’autres ont passé par les



écoles de rééducation professionnelle, oi ils onl vite appris une nouvelle

profession.

Nous concluons donc que la thérapeutiqu par le travail sert non seule-
ment comme moyen de récupéralion des combaltants pour I'armée, mais
anssi & rendre plus uliles & la sociélé ceux de nos blessés que 'incurabilité
oblige & verser dans la réforme. Combinée avec les autres agents physiques

la rééducation fonctionnelle par le travail devient ainsi un complément

précieux et indispensable de la thérapeutique physique des blessésde guerre.

Le docteur Beror estime que le travail doit étre surveillé médicalement. La
physiothérapie est la premiere période ; le travail est la seconde élape du
traitement des blessés (aussi bien pour les menuisiers que pour les agricul

teurs, ele.
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M. le D" Levous-Leearp, chef du Centre de physiothérapie de la IX¢ région,

Fours, nous entretient de la cure d’épreuve agricole, de

son organisation
|

u centre de Tours ef de ses avantages pour les hlessés et les mutilés. La

pole suivante résume son opinion.

LA CURE D'EPREUVE AGRICOLE, SON ORGANISATION
AU SERVICE CENTRAL DE PHYSIOTHERAPIE DE LA IX® REGION
ET SES AVANTAGES POUR LES BLESSES ET LES MUTILES

par M. le Dr LEDOUX-LEBARD,

Chef du Centre de Physiothérapie de la 1X© Région, & Tours.

L observation journaliére poursuivie sans parti pris et en dehors de toul
esprit de systéme chez les nombreux blessés justiciables de la physiothérapie,
montre que I'on doit distinguer deuzx 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
sédentaire ¢’est-a-dire chez la trés grande majorité.

Les considérations suivantes, qui visent ici plus spécialement les mutilés,
ont donc en réalité une portée générale el s'étendent en somme & tous les
blessés passant par les Centres de physiothérapie.

Dans la premiére période, exclusivement médicale, nous prenons l'infirme
dont la plaie vient de se fermer, dont la fracture vient de se consolider,
¢’est-a-dire en somme immobilisé douloureux et nous cherchons i lui rendre
un maximum de mobilit¢ dans un minimum de temps et si possible avec un
minimum de douleur.

Cette période doit étre essentiellement une période de traitement exclusivement
hospitalier manuel (massage sous toutes ses formes, mobilisation manuelle,
ete., ete.) et exceplionnellement, dans quelques cas particuliers, de mobili-
sation instrumentale. Elle prépare et permet seule la suivante :

Dans la deuxieme période, essentiellement de rééducation physiologique,

nous devons nous efforcer de rendre au blessé, en géndéral, et au mutilé, en

particulier, le maximum de capacité dans le minimum de temps. Or, si
I'expérience nous a prouveé, ce que le bon sens laissail prévoir, qu'a ce point
de vue rien ne valait, toutes les fois qu'elle étail possible, la mobilisation
fournie par lactivit¢ professionnelle. Cetle constatation exige une addition
constante : ¢’est la surveillance médicale.

De toutes les activités professionnelles, celle qu'il est le plus souvenl

indiqué de mellre en auvre et parce qu'elle peut s‘appliquer au plus grand



nombre des cas pathologiques et parce gue lui apparienaient dans la vie

eivile, du moins dans notre région. le

us grand nombre d’hommes, ¢’esl la
culture.

Elle permel en utr { 1a ‘act s : ’ .

Elle permel en oulre, el 14 n'est pas son moindre avantage, d’utiliser l

fraitement a augmenter les ressources dua pavs. Puisqu’

I il est nécessaire que
pour son améloration 1'invalide fasse des mouvements et fournisse un travail
physique, pourquol lui laisser accomplir quotidiennement un effort stérile au
lien de eanaliser sa dépense d’énergie vers un rendemenl! profitable en méme
temps & la communauté ?

C'est done, incontestablement, sous la forme de cure de culture que doil se
poursuivre la seconde période du (raitement du blessé el du mutilé, el
j’estime que nous devrions tous & ¢et égard suivre de notre mieux le trés bel
exemple qui nous a été donné dans celte voie depuis bien longtemps déji
par nolre éminent collegue, le docteur J. Belol, & un moment ol personne
encore ne parlait de la rééducation agricole mi du travail agricole des blessés.
Avant le r

wre privilege de pouvoir juger en cultivateur consomme, en meéme

temps qu'en physiothérapeute expérimenté, il avail vu juste el grand du
premier coup et nous ne saurions trop reconnaitre la valeur et I'originalité
de son initiative, aujourd’hui surtout que tout le monde se jette sur la culture
el croit 'avolir inventée,

Mais j’ai parlé, et je me permels 'y insister, de cure de culture. N'oublions

pas en effet, et ¢’est comme loujours, cetle juste répartition quil est difficile
dlassurer, qu'il sagil d'un traitement el qui nécessile par canséquent une

constante surveillance mddicale. La préoccupation abusive du rendement

agricole ne doit pas plus entraver la surveillance du médecin que celle-ci ne
doit metire dobstacles aux demandes légitimes de son chef de culture
lorsque, ne réalisant pas la dualité parfaite du docleur Belot, le médecin s’esl

er le cOlé technique

yu obligé de faire appel & un homme du mdélier pour di
de Pexploitation agricole.

\u Centre de Physiothérapie de la IX® région et daccord en cela avec le
Professeur Ombredanne, ehirurgien de secteur, avee la bienveillante collabo
ration duquel nous examinons tous nos malades avant de prendre i leur
sujel aucune décision, nous avons arrété une maniére de procéder que nous
eroyons pouvoir nous permetire de signaler.

Deés que nous estimons nos invalides arrivés a la seconde période de leur
traitement. A celle du mouvement physiologique, nous les meltrons a la cure
agricole surveillée. Nous avons a cel effet, et grice a la bicnveillance de
M. le Directeur de I'Usine i gaz de Tours et de M. Pillet, réussi a disposer de
superbes terrains situés a proximité des formations hospitaliéres et repré-

sentant un total de 5 heclares environ. C'est sur ces terrains, par équipes el
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sous la direction du chef de eulture, que nos hommes sont mis a la rééducation
agricole. Lorsqu’il s’agit de cultivateurs (qui peuvent bénéficier de permissions
agricoles), celle mesure nous prouve d'abord quils seront capables de se
livrer aux travaux des champs avec profit pour leur état pathologique. Ainsi
sont évilés des permissions ou congés agricoles improductifs et par suite
injustifiés comme ceux qui résultent d’une insuflisante amélioration dans
I'élat de 'homme d’abord, puis, et souvent ainsi de ce fait, que n’'ayant pas
encore travaillé i! tend a se croire incapable 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’éprewve agricole précoce notre maniere de procéder.

Ainsi aussi le travail des hommes n’est pas perdu, les blessés successifs
qui passent dans le service, collaborant tous a la continuation de l'teuvre
commencée qui aboutira non seulement & obtenir une récolte précieuse,
quel que puisse étre son rendement, mais encore, el ce n'est pas la non plus
un mince avanlage, a laisser en bon état et préts pour une exploitation
intensive. dés la cessalion des hostilités, des terrains autrement abandonnés
en friche et perdus ensuite pour une année encore toul au moins.

Mais si j'envisage maintenant plus spécialement les mulilés de toutes caté-
gories, depuis les grands mutilés qui n’arrivent que graduellement & accom-
pagner leurs camarades au terrain de culture comme exercice de marche,
jusqu’aux petits mutilés que la perte de doigts ou I'ankylese d’une grande
articulation rend impropres au service en diminuant parfois leur valeur agri-
cole, en supposant celte surveillance constante réalisée, mais alors seulement,
je ne saurais trop insisler sur les bienfaits de la cure d’épreuve agricole
faite au cours et comme parlie intégrante de leur traitement physiothérapique.

Elle les remel en conlact avec la terre et avec leur premiere profession.
Elle leur montre de quoi ils sont capables avec un peu d’entrainement, et
Jeur donne trés vite, & ce point de vue, une conviclion qu'aucun discours et
aucun raisonnement médical ne leur eussent imposée. C'est seulement apres les
avoir ainsi obligés, a tilre thérapeutique, & des travaux en rapport avec leur
infirmilé et leur avoir prouvé, trés souvent contre leur propre conviclion,
qu'ils élaient parfailement en mesure de reprendre leur ancien élat ou leur
avoir donné I'idée de s'orienter vers quelques professions agricoles, que nous
devons considérer notre role de physiothérpeute comme terming et que nous
pouvons les aiguiller définitivement vers I'appareillage et la réforme.

Et que l'on n’objecte pas que nous embouleillerons ainsi les services de
physiothérapie : il ne s’agit pas, dans ma pensce, d'y garder des mutilés
pendant des mois, pour augmenter, par exemple, d’un ou deux degrés la

flexion du genou chez un amputé de jambe, mais simplement de prendre
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notre part dans une tiche nationale de rééducation. Un mois, six semaines,
deux mois y suffiront presque toujours amplement.

Beaucoup de mutilés d'ailleurs qui onl passé par les Centres d’appareillage,
compléteront 14 ce qui aura élé commandé des Centres de physiothérapie.

En procédant ainsi, il me semble que nous rendons aussi plus facile et,
jose le croire, plus utile encore pour le pays, I'admirable effort des ceuvres
de rééducation des mutilés. Trop souvent, elles peuvent étre lenlées d'arréter,
par bonté, au désir irraisonné de leurs prolégés et de donner i des hommes
qui eussent fait encore d’excellents cultivateurs, des professions urbaines
qu'ils rempliront mal et qui feront de ces déracinés des étres malheureux et
inutiles.

Ainsi je crois devoir recommander vivement la cure dépreuve agricole
précoce sans préjudice du travail agricole thérapeutique sous toutes ses formes,
si éloquemment et si justement préconisé par M. le Professeur Jergonié. Je
n’ai pas fourni de chiffres & I'appui de mes dires et je me garderai d’en

donner; ils n'ont, en ces cas, aucune valeur et 'expérience, (rés facile & faire,

donnera trés rapidement i ceux qui ne seraient pas deja convaincus de la
valeur thérapeutique du travail agricole, la démonstration la plus satisfaisante

de la vérité de ce que j'ai avanceé.

sl B Rl
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Le Docteur P.-V. Bapix considére que le travail, comme moyen de réédu-
ation fonctionnelle, doit étre rendu obligatoire dans les instituts de physio-

thérapie. Il est entendn qu’il doit rester sous le controle exclusif du médecin.

LE TRAVAIL, AGENT KINESITHERAPIQUE OBLIGATOIRE

Communication présentée par M. le Médecin Aide

¢ classe P.-V. BADIN, Chef

ion, 4 la Conférence Interallice pour

du Service central de Kindsit

PEtude de la Rééducation profes t des Questions qui intéressent les Invalides
de la Guerre.
La mobilisation manuelle associée au massage et 4 la mohlisation meca

nique ou mécanothérapie sont les deux principaux agents auxquels a recours

le kinésithérapeute dans le traitement physiothérapique des blessés. Mais pour

compléler et parfaire la réparation fonctionnelle, la rééducation danalylique
doit devenir synthétique, du mouvement fractionné elle doit passer au mon
vement complexe. Les méthodes de mobilisation, indiquées pour arriver i

a gymnastique et le travail: en aidant au retour de la

ce résullat, sont
fonetion normale, ils sont tous deux des agents kincsithérapiques et c'est i
ce titre que je parlerai du travail.

Les blessés des Services de Physiolhérapie peuvent se diviser en deux
grandes catégories : d'une parl, ceux qui sonl récupérables a des degreés
divers, pour le service militaire; d’autre part, ceux dont la mulilation entrai
nera presque fatalement la réforme.

Parmi ces derniers la plupart doivenl, pour retrouver une situation,
apprendre un nouveau mélier, ou s'exercer a pratiquer le leur dans des eon-
ditions nouvelles. Ce sont les mulilés relevant de la rééducation profession-
nelle, ceux pour qui le travail esl surtout un agent de récupération sociale.

Ces ¢

les Centres de Physiothérapie et c¢’est ce qui se fail pour la IX® région, a

nds blessés peuvent avec profit commencer leur apprentissage dans

Saint-Laurent-sur-Seévre au point de vue industriel, 4 Sainle-Anne-d’Auray
au point de vue agricole; mais celle rééducation professionnelle, en cours de
traitement physiothérapique, ne saurail élre qu'élémentaire el de courte durée
car, le traitement terminé, il y a intérét & liquider la situation du mutilé et &
le diriger sur 'une des écoles créées spécialement pour lui.

Alors que cette rééducation professionnelle, proprement dite, sadresse
seulement a quelques-uns de nos blessés, aux réformables, le travail,
simplement considéré comme agenl kinésithérapique, agent de récupération

fonclionnelle, sadresse & tous. Par les mouvements aclifs qu'il provogue, il
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constitue une mecanotherapie des plus efficaces pour tous les impolents el fe
!.I;I\:‘:u.lh[-r:xgw:\'u doil y recourir pour obieni le rétablissement complet de la

fonetion.

L'institution récente des conees de travail est venue consacrer

valeur de cette rééducation fonctionnelle et ¢’est une excellente mesure, :
dilion que ces congés soient toujours considérés comme un complén
(raitement |=h}~iuLI|-'-|';||ri‘ima Pour répondre & ce but, ils ne doivent étre
donnés qu’aprés un séjour plus ou moins long dans nos services et non
directement. 3 la sortie d’un service quelconque, comme ont d mandé

ecertains confreres. Le congé de travail est un agent thérapeulique qui nous

appartient : les hommes. au départ, comme au retour, doivent étre examings

par des physiothérapeules et M. le Ministre I’a bien compris en désignant les
membres de la Commission chargée de Vexamen. En agissant autrement, on
risquerait de relomber dans les erreurs du début, alors qu’on envoyait en
convalescence, des la guérison chirurgicale et qu’on ne pensait & la physio-
thérapie que de longs mois apres, ¢’est-a-dire trop lard. Le travail est bien
un adjuvanl heureux des agents physiothérapiques, mais il ne saurait, a lui
seul, les remplacer entitrement, surtout pratiqué sans autre surveillanee que
celle du gendarme.

Avant le congé de lravail qui n’est donc que complémentaire, doit se
|

placer, concurremment avec le (raitement physiothérapique, la rééducation

fonctionnelle dans les ateliers et dans les champs maintenant annexes a

tous les Centres, (ravaux simples et faciles, n'impliquant pas la connaissance

parfaite d’un mdétier, véritable thérapeutique pratiquée sous la direction el la
surveillance du kinésithérapeute.
Les initiatives prises dans ce sens ont été nombreuses, les efforls ont élé

partout couronnés de suceps: mais il me semble, quau point de vue moral
ot dans Uintérét social et économique, il y aurail peul-¢lre mieux & faire.

Le travail, jusqu’ici seulement conseillé, devrait étre obligatoire.

Nous savons bien que la plupart des blessés acceptent assez_facilement de

travailler surtout lorsque se présente a eux Pappit d'un salaire, mais il en

est encore quelques-uns qui refusent et c’est pour la collectivité un exemple

déplorable. Considérée comme un fraitement, la reprise du travail ne saurait
stre refusée ; obligatoire, elle combaltrait partout la paresse el I'ennui; elle

serail peut-étre le moyen d’arriver 4 convainere les grands mutilés de la
nécessité encore si méconnue de leur rééducation. Soumis au travail pendant

le traitement |)l|_\'~'iuLh(‘r;|piqut-! et le sachant imposé & lous, ils ne verraient

plus autour d’eux que des travailleurs, ils s’habitueraient a I'idée qu'on ne
peut rester oisif et accepteraient mieux, par la suite, la rééducation profes

sionnelle obligatoire.

st i l...-.
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Quand tous les blessés des services de physiothérapie travailleront, on
peut, sans exagérer, compter sur 10 a 12.000 ouvriers susceptibles de fournir
non pas un rendement normal, mais tout au moins un chiflre assez impor-
tant de travail utile. Laissant & part les mutilés pour lesquels nous avons dit
s'imposer I'étude d'un nouvean métier ou l'adaptation nouvelle & I'ancien,
voyons comment pourraient étre occupés tous les autres.

A I'heure actuelle, les blessés acceplant le travail vont aux champs ou &
I'atelier. Avee le travail obligatoire, ils seraient réparlis de méme; mais alors
que pour le travail agricole Porganisation présente parail salisfaisante, il
semble que pour le travail industriel on pourrait faire mieux. Toules les
mesures ont ¢té prises, en effel, pour obtenir la meilleure ulilisation des
cullivateurs au cours de leur traitement physiothérapique el les services .
rendus ainsi & lagriculture sont considérables. Au contraire, les hommes
travaillant en ateliers et qui seraient beaucoup plus nombreux si I'on sou-
mellait tout le monde au travail, ne me paraissent pas avoir rendu d'aussi
grands services au point de vue économique.

Les diverses entreprises acluellement inslallées dans nos Services (vannerie,
saboterie, ferblanterie, etc...), trés intéressantes pour les mutilés qui apprennent
un métier, ont permis aussi de produire & ceux qui n'ont & se rééduquer que
fonetionnellement. Celte production, extrémement variée et inégale parce que
retardée par un cerlain apprenlissage, donne-l-elle toule satisfaction? Cerles,
le placement des objels fabriqués a élé facile, les résullals pécuniaires ont
été heureux:; mais, la main-d’ceuvre augmentant, on peut penser que dans
intérél général celle fabrication gagnerait i élre orienlée d'apres un plan
d’ensemble coordonnant les efforts.

Tout en laissant subsister les installations acluelles pour amorcer la réédu-
cation professionnelle de ceux qui en sont jusliciables, on pourrail créer, a
cOlé de nos services, des ateliers de simple rééducalion professionnelle, ol
I'on travaillerait sans connaissance spéciale, sans vérilable apprentissage a la
fabrication de quelques objets uliles & la Défense Nationale. Il semble que
I’on puisse facilement trouver des travaux de cetle nature; en les confiant a
nos blessés, on soulagerait d’autant les usines de guerre et I'on réaliserait une
atilisation plus directe de celte main-d'eceuvre, non agricole, qui n’est pas a
dédaigner. Les efforls n'élant plus dispersés, le rendement serait meilleur;
la production étant ¢minemment ulile, sa valeur économique deviendrait
plus grande.

A latelier comme aux champs, le {ravail serait alors organisé pour satis-
faire aux besoins immédiats de la Nation el en obligeant nos blessés & tra-
vailler, nous agirions, non seulement dans leur inlérél, mais encore dans

Iintérét général du pays.
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Obligation au travail dans les Services de Physiothérapie et ufilisation plus
parfaite de la main-d'ceuvre, tels sont les desiderata que j'ai 'honneur de
vous présenler.

Plusieurs orateurs estiment qu'il n'est pas nécessaire de prescrire nettement
P'obligation, puisque tout traitement médical — et le fravail devient dans ce

eas un mode de traitement — est implicitement obligatoire dans les hopitaux.

Le docteur J. Campbell MacCrure fait une communication sur les travaux
de I'Hopital spécial Canadien de Ramsgale, o existent une section d’¢lectrothé
rapie (galvanisme, faradisme, ionisation, haute fréquence, rayons X), des
sections d’hydrothérapie, de mécanothérapie, de massage, de gymnastique
On combine tous ces modes de traitement entre eux. Une sec

pédagogique.
(Vest un

tion de rééducation thérapeutique par le travail y est annexeée.

complément du traitement physiothérapique. L'orateur estime également que

non seulement les médecins, mais méme tous leurs aides. doivent étre expé
rimentés et spécialement entrainés aux praliques de la ['!w‘\\h»lh(‘r:\pi:‘.

celte communication p. 195.)

(Voir
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Le doeteur Le Brus, médecin principal, directeur de I'lnslilut Belge des

it da médecin dans les

Invalides au Havre, insiste sur le role prépondéra
instituts de ré« duecation. Hl émet le vieu de v ir ces nstituts retourner sous Iil

direction du Service de Sanfcé.

Communication de M. le Médecin principal LE BRUN.

MESSIEURS,
L objet de cefte causerie est de vous faire connaitre notre Institut d’inva-
celle fin et les écueils

lides, le but qu’on s’y propose, les moyens utilisés a
a éviter dans leur application.

Cet exposé suceinet est d’autant plus néeessaire & I'heure acluelle, que la
prospérité de nos ateliers, causée par la sympathie des civils vis-a-vis de
nos invalides, tend a faire oublier & quelques-uns d’entre nous l'idée grande
et généreuse que voulait réaliser notre Président, M. le Minisire Schollaert,

lors de la eréation de cel Institut.

Le but primordial, dans la pensée de notre fondaleur, éfail la rééducation
fonctionnelle, ¢est-a-dire la guérison et ultéricurement la rééducation pro-
fessionnelle conjointement & une rééducation intellectuelle.

(Vest a cetle triple rééducation que nous devons travailler, sans oublier un

seul instant la E’l'iul’il(" accordée i la rééducation fonetionnelle. LLes deux

autres lui sont subordonnées; mettons-les done chacune a leur place.

Prenons un exemple : il nous arrive d’un hopital un jeune mineur d’avant-
auerre; blessé & Pavanl-bras par une balle, il lui reste une impotence fone-
tionnelle : incapacité de saisir quoi que ce soil avee la main. Qu’allons-nous
en faire? La réponse est toute simple et bien belle : nous allons le « guérir »
en rendant 3 son membre mutilé sinon toute sa vigueur d’antan, du moins
une vigueur partielle et suffisante, lui permettant de faire usage de sa main.

(Vest pour nous un impérieux devoir de rendre la santé a celui qui a fai
rie. Cest pour lui un droit d’exiger

de son corps un rempart i la patrie enva
le traitement, mais il lul incombe aussi le devoir de le subir, afin d’étre &
méme de contribuer encore i ’honneur et & la gloire du pays.

Une erreur — hélas! trop commune — est de n’envisager que la rééducation
professionnelle. Quel service avez-vous rendu a l'invalide, si, négligeant de
le guérir, vous l'avez envoy¢é — grice a une conversation habile ou une
décision qu’il accepte — dans un atelier de peinture, de décoration ou
d’arts.... Réussir a faire d’'un mineur un miniaturiste, d’'un cultivateur un
paysagiste, peut certainement émerveiller les  visiteurs d'une exposition

soigneusement préparée. Avez-vous fait en cela ceuvre utile, avez-vous
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fravaillé dans lintérét de votre sujet? Je ne le pense pas! Vous lui avez

L
conserve son infirmité, vous lui avez procuré un mélier qu’il ne eontinuera

pas apres la guerre; toul au plus avez-vous mis un peu d’i léal dans sa vie

a
de dépot, s'il accepte volontiers ce que vous lui nmposez
Il est un fait : les hommes ont au fond du ceeur Vamour de leur métier.

Leur en faire adopter un autre sans motif d'ordre médical est du bluff. Je

n'en veux pour preuve (ue I'enthousiasme de nos cheminols » qui, apres
plusieurs mois d’apprentissage dans difiérents ateliers, se ruerent vers leurs
anciennes fonctions, quand on fit appel & leur bonne volonté.

Comment concilier cefte apparente contradiction? D'un cote nouveatl

mélier rémunérateur abandonné avee enthousiasme et de I'autre la reprise de
Paneien métier avec un enthousiasme au moins égal, malgré une valenr
fonctionnelle moindre. Clest que Pancien métier ¢’est I'évocation de notre vie
passée, c¢'est la reconstitution du foyer: on y relrouve par la pensée les amis

d’atelier et il semble qu’on réintegre sa patrie. Il me faudrait étre poele pour

vous dire le bonheur de celui qui, apres avoir frolé la mort, aprés avoir cru
que tout était fini pour lui et qu’il n’élait plus quune épave, renait a Uespé
rance et se retrouve maniant les outils qui furent son gagne-pain el sa vie
avant la guerre.

En parlant ainsi, je ne suis pomt en opposition d’idées avec notre vénére
Président, qui, il y a quelgue semaines encore, me rappelait el me résumail
le but a suivre dans ces deux mots : « guérir » et « instruire

Voyons ensemble les moyens dont nous disposons pour le réaliser.

Les moyens different évidemment, suivant I'état du mutilé confi¢ & nos
soins. Cest le but de la Commission qui l'examine a son arrivée au lriple
point de vue : médical. professionnel et intellectuel que de déterminer : 1° la
nécessité et la nature du traitement & suivre; 2° la possibililé de conlinuer
I'aneien métier ou éventuellement 'obligation d’en adopler un nouveau;
30 le degré intellectuel.

La rééducation fonctionnelle s'accomplit

1o A VIustitut de Physiothérapie : chaque jour I'invalide y passe un temps
délerminé pour y faire des exercices gradués sous la direction du médecin
attaché a ce service. Clest 14 Ja raison d'étre de 'Institut des Invalides;

90 A P'atelier. Oui, Messieurs, le métier peut et doit étre un moyen de
contribuer a la rééducation fonctionnelle. Par le jeu de Toulil, 'invalide fail
travailler des muscles plus ou moins lésés: il les soumel & une sorte de
gymnastique qui transforme le travail d’atelier en une mécanothérapie
cindireete ». Cest pour ce motil que nous recommandons vivement & nos
moniteurs de veiller sur leurs éleves pour que ceux-ci actionnent toujours
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leurs muscles atrophiés, leurs articulations semi-ankylosées. Nous leur
demandons aussi de ne pas étre trop exigeants dans la besogne a réclamer.
Nous faisons un devoir a celui qui est chargé de I'enseignement de s’assurer
par lui-méme de I'exécution de ces conseils. De plus en plus ayons une
conception élevée du métier et faisons-en un adjuvant thérapeulique.

Abordons & présent la question si délicate de la rééducation professionnelle
et demandons :

1¢ Dans quel but il faut faire travailler;

2° Quel métier il faut faire adopter par l'invalide.

A la premiére inlerrogation, je réponds toujours par les mots de notre
Président : « guérir » et « instruire ». En dehors du butl thérapeutique du
métier — qui doit fout dominer, je le répeéle encore — il y a un but éducatif.
{Juand on parle d’éducation, on doit avoir en vue une « formation ». Il nous
faut former un dépot, non pas des ouvriers habiles et adroits, non pas des
automates usinant rapidement une pitce en série a la facon d’une machine-
outil, mais des ouvriers intelligents, susceptibles de devenir contremaitres,
connaissant les secrets de leur art, ses « pourquoi » et ses « comment », tant
théoriques que pratiques. Habituons-les 4 aimer le travail de préeision, le
travail soigné, le travail fini et nous leur rendrons un immense service.

« Elevons-les », je veux dire par-la qu’il faut leur donner un idéal plus
noble, plus grand : au forgeron habitué A ne faconner que le fer a cheval,
nous chercherons & faire produire quelques petits travaux décoralifs par
exemple.

Relativement au choix d’'un mélier, nous distinguons quatre cas, suivant
I'état de nos invalides :

f° Ceux qui pourront reprendre aprés la guerre leurs méliers de jadis.
Pour eeux-1a il n’y a aucune nécessité, en dehors des considérations médi-
cales, de leur en faire adopter un autre. Si I'atelier correspondant existe au
dépot. ils le suivront avee beaucoup d’assiduité et y recevront les directions
de monileurs dévoués. Si l'atelier n’existe pas, on leur choisira un métier
ayant quelques relations avec le leur, et choisi de telle sorle qu’il aidera tout
particulierement au traitement de ses lésions. L’enseignement technique leur
donnera en oufre toutes les notions nécessaires pour, d’ouvriers purement
manuels, en faire des ouvriers accomplis, possédant toutes les connaissances
théoriques et pratiques du maitre guvrier.

2° Ceux qui ne seront plus & méme d’exercer leur profession d’avant-
guerre : les amputés des membres nférieurs ne pourront plus se livrer aux

métiers qui exigent de grands efforts, la marche prolongée ou le port de
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lourds fardeaux. Les blessés du membre supérie
métiers d'adresse et de précision. On laisse a e

sible, le choix du métier, sans exercer de pressior

n envoyer dans un
atalinr T ]! ".] [\ MO ey f -3 1
alelier ou le lravail abonde momentanément ef 1 la rémunéralion est la
plus grande. On les dirige par des considérations meédicales of sociales: le
métier choisi devra concourir suffisamment au traitemen physiothéra-
pique; on s'enquerra de leur domicile, de leur situalion sociale, de leurs
ressources, de leurs gotils, ete. Il faut les faire parler, afin de connaitre les

mobiles qui les poussent & choisir un métier plutét quun autre. \pris s'étre
entourée de toules ces précautions, la Commission doit approuver le choix
fail par I'intéressé, s’il est juste el rationnel : il ne faul pas perdre de vue que
laissé & lui-méme, 'invalide abandonnera immédiatement le métier qu'il se
sera vu imposer et qu’il n’aura appris qu’a contre-cour.

3° Si l'invalide se trouve dans des conditions de fortune telles qu'un

mélier ne lui sera d’aucune utilité, s’il justifie de moyens d’existence évidents
ou si avant la guerre il oceupait un emploi public ou exercait une profession
intellectuelle, un métier ne pourra plus étre utile que pour aider au traite-
ment physiothérapique. C'est au médecin 4 trancher cette question.

4° Un dernier cas se présente : c'est celui de I'invalide grave, dont les
lésions sont telles qu’aucun mélier ne pourra raisonnablement améliorer la
situation. A citer comme exemple les hémiplégiques par suite d’affections
nerveuses ou par fraumatisme cranien, les paraplégiques, elc. Ces malheu-
reux suivront les cours pour parfaire, dans la mesure du possible, leur
instruction. Ils seront plus tard complétement & charge de I’Etat et il nous
faut adoucir pour eux 'amertume de leur siluation.

J'ai déja plusieurs fois parlé des cours théoriques; j'y reviens un instant.
Enticrement passée a l'atelier, la journée serait fatigante au début du traite-
ment. On ménage donc a 'invalide irois ou quatre heures par jour pour
compléter son instruction primaire, pour parfaire son instruclion profession-
nelle par des cours techniques. Je n'ai pas a faire ici 'exposé de ce travail;
Jé me borne a signaler I'existence de sections d’enseignement primaire, com-
mercial, agricole, industriel et I'existence prochaine d’une section décorative.

La nécessilé de ces cours est grande; nous connaissons des menuisiers
distinguant a peine les essences des bois; des ajusteurs ne sachant pas le
pourquoi des opérations préparatoires que l'on fait subir au métal. Nous
savons aussi, malheureusement, ce que I'union étroite de 1'école et de I'ate-
lier avait pu produire de force économique chez nos adversaires.

Puissé-je vous dire, Messieurs, mon réve de Direcleur de I'Instilut, réve en
partie réalise d'ailleurs. C'est de ne plus voir séparées par des cloisons con-
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ventionnelles les tions de Penseignement profe ssionnel et des métiers. Ges
sections n’en devraient plus faire qu’une. Tous les mutilés seraient des
es el plus des ouvriers dont un taux miforme et suffisant de salaire
\serait les efforts. Plus de production, plus de commerce : une

en un mot, la réalisation des désirs rmels de notre Président
ouérir » et « enseigner ». Mais, m’objecleres us. la réalisation de ce réve
serait la eréation d'une ceuvre idéale, el cel idé n'est pas 1 parce

que n’ayant plus notre industrie qui nous rapporte, nous ne pourrions plus

ol .5
subsisier?

Je vous demande pardon. Les pouvoirs st iendraient bien autrement un
institut dont ils préeieraient le role uniquement M dical el enseignani
quun nstitul qui semble vivre largement de ses métiers, de son commerce
et qui ne parait pas devoir élre subsidié.

Nous avons plus ou moins renve s¢ les roles et travesti nos intentions.
Reprenons unigqu yyalement notre caraclere premier : les subsides
suivront, subsides officiels el concours genereux d’adi teurs du aouvre
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e premier eécuetl a eviter, et le

ical et éducatif de I'ccuvre pour en
ne répéterons jamais trop que 'on doil « former » et non

De la part de la direction. il faut repousser la mentalité indus

]
d

faire des hommes des machines de rapporl travaillant au

E"i("\!'ﬂ

ité 1ntéressee, ne lul idl

Chez Vinvalide il 1t repousser la meni
mvieacer aue les métiers capable le lui assurer tarmant le salaire
envisager qu s métiers capables de lal assurel nréesentement » 1e salalre

le plus élevé. Nous ne travaillons pas pour |e mom nt actuel, mais pour

6 (es stens,

I'avenir: nous ne venons pas seulement en aide a
nous désirons surtout lui donner les moyens de se suffire & lui-méme, plus
tard.

Voulez-vous un exemple de celte double mentalité que je combats? La
seéne se passe devant une Commission d’examen : un invalide impotent de
la main gauche, jadis peintre en bitiments, manifeste le désir de continuer
son ancienne profession. Au lieu d’encouracements, voici la déconcertante
il

réponse qu'il recoit : « Mon ami, je n'ai plus de travail pour yeintres ;

g 1

I
v a de la place aux brossiers et vous pourriez v gagner 2 fr. 50 c. par jour. »
N'y aurait-il pas eu moyen de lui faire apprendre le marbrage, imitation du
des pierres, afin de faire dun i

}J(Iih el

exeellent décorateur travaillant avec gout et arl.



Rentré dans son payvs 3
plus grand y ) 4
moven d'en Llirer ) lement plus
physique moindri

Le second écu S ]

Fouvrier au {ravai res orossi

semblables l

pas que nous ayons fait ceuvre util
occasionnerons, trop souvent, I le d'u
d’améeres de g

Le troisieme st de procurer a nos sujets des métiers ot |
lésés n’entrent pas en jeu. En cela 'on néglige complétement le but pr
car on ne se propose pas de les habituer j se passer du membre [6s¢, mais
en tirer le meilleur parti, apres Uavoir amélioré fonctionnellement dans la
plus large mesure.

Enfin. un dernier écueil est de se laisser diriger par des considérations
pécuniaires. Elles n mais ne sonl que de second
ordre. La rétribution de I'invalide est un puissant stimulant; encore faudrait-il
unifier les salaires de maniere 4 enlever tout calcul de I'esprit de I'homme
qui doit choisir un métier qu'il est ippelé & exercer dans sa vie. Sans celle
précaution, la Commission d’examen se (ransformerail en un simple bureau
de placement.

En un mot. Messieurs. notre but est de guérir el d’enseigner; le travail de
production esl un accessoire non négligeable toutefois, par le bien-étre et la
stimulation qu’il procure aux hommes.

Ou’il me soit permis, en terminant, de vous exposer ma maniére de voir
au sujet de 'avenir de nos mutilés, de nos estropiés, de notre cadre méme.

Messieurs, c'est ici que Iidée de patrie doit apparaitre lumineuse, direc-
trice et unique. Jusqu'ici javais laissé parler le Directeur de I'OEuvre des
Invalides. c’est le soldat, le patriote ardent qui éleve maintenant la voix pour
vous dire quavant tout, le but de notre ceuvre doit étre le salut de la palrie.

Tout doit seffacer devant cet idéal : reconguérir notre patrie; concourir
dans tonte la mesure de nos moyens a la faire grande et belle.

Par quels moyens ? En mettant en pralique ce que je vous ai expose dans
cette causerie : « guérir » et « enseigner

La guérison complete nous permetira de renvoyer a l'armée de campague
les quelques cenlaines d’hommes qui concourront a la victoire finale et la
détermineront peut-étre.
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La guérison relative mais suffisanfe rendra d nos se rvices auxiliaires les
ouvriers, les spécialistes dont ils ont tant besoin et 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 compélents, nous aurons assuré la

victoire économique de demain.

M. le Dt Dax. médecin de bataillon a I'Institut belge de Rouen, appuie
I'opinion du docteur Le Brun. Il ne faut pas, dit-il, d'orientation profession-
nelle avant la guérison par le travail, agent thérapeulique.

M. le D* Martix refuse au médecin les fonctions prépondérantes dans un
institut de rééducation, organisme essenliellement professionnel et qui doit
dépendre dua technicien. M. Martin émet le veen qua la téte de ces instituts
on place une commission et non une seule individualité.

M. le Dr Proricoer estime que la ml'is':z[mllu'-r:lpiw'1]:* donne pas tous les
résultats désirables. M. Profichet donne des détails sur son instituf. (Le rap-
port promis au Secrélaire n’est pas parvenu.)

M. le D* Le Brux estime que le mutil¢é doit rester sous le controle médical
aussi longtemps qu’il n’est pas guéri.

M. le D* Bapix croit mettre les orateurs préeédents d’accord en disant que
‘e par un

lorsqu’il s'agil de blessés guéris, leur rééducation doil étre dirige
industriel ; non guéris, les blessés relevent d'une direction médicale.

M. le Colonel Souvsoritch (Serbie) déclare avoir observé que dans les
guerres balkaniques antérieares le travail industriel non surveillé n’a fourni
que des résultats trés médiocres.

M. le D* Dan parle de nouveau en faveur de la direction médicale des
instituts de rééducation.

M. le D* Berot eslime que pour prescrire un travail thérapeutique, il faut
tenir comple de la profession antérieure. Il considére le travail agricole comme
étant le meilleur.

M. le Professeur Sicaras, Doyen de la Faculté de Médecine de Bordeaux et
Chef du Service central de Physiothérapie de la XVIII® Région, propose de
remplacer les mots « rééducation fonctionnelle » par les mots « restauration

fonctionnelle ». Celte proposition est acceptée par 1I’Assemblée.

VOEUX ADOPTES.

Les veeux suivants ont été adoptés dans cette séance :

10 Le travail, prescrit comme adjuvant des traitements physiothérapiques, doit
dtre obligatoire dans les instituts de physiothérapie.

9 Le trailement par le travail agricole, le plus fréquent par suite du grand
nombre de blessés agriculteurs et de professions voisines, ne peut étre organisé
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selon une méme formule dans les diverses (
compte dans celte organisation du mode de culture ré

on doit tenir le plus grand

re reg Le mode de culture
récle, en effet, la qualité et le nombre de travailleurs ibles sur une élendue
donnée. Toute organisation qui ne tliendrait pas com de ces considérations est
youée aux plus rerrettables insucces au double | le vue de la guérison des
blessés el du travail fourni a la nation.

30 Le travail professionnel peut élre considéré comme un : ant des traite-
ments physiothérapiques, mais a la condition qu’il soit, dans cha 3.-:‘ cas, choisi pai
le médecin el que son exécution soit surveillée le plus rigour 1 ssible pa
celui-ci.

4o Les écoles de restauration fonctionnelle seront placées sous la direction unique

du Service de Santeé.

8o Les Geoles de ré

sducation professionnelle devraient étre placées sous une haul
direction groupant : a) des médecins, b) des industriels, ¢) des ouvriers techniciens,
d) des sociologues.

RAPPORTS PARTICULIERS.

M. le Professeur Exnico Burci, Inspecteur général pour 1'Assistance des
Invalides de guerre en Italie, nous a adressé un rapport ot il expose comment
{outes les questions qui intéressent les invalides de la guerre sont traitées el
solutionnées en Italie. Ce rapport est inséré page 377 de ce volume.

M. le Professeur Jean Camus expose dans la note qui est publi¢e & la
page 105 ce qui se pratique & Paris.

M. le D Guictemizor, Chef du Service central de Kinésithérapie de la
VIII® Région, a déposé un rapport sur « le travail professionnel dans les hopt
tauxr militaires », qui est publié & la page 386 de ce volume.

Mme Jeaxne AMen, Directrice aénérale de 'OEuvre de PArt el de la Femme,
nous a adressé une communication sur le travail professionnel (insérée
page 376).

M. le D' LACASSAGNE NOUS & remis un rapporl imprimé page 387 de ce
volume sur le travail professionnel agenl de la rééducation physique.

M. le Dr Levruier expose dans une nole insérée page 390 les conclusions
que 'ont amenc a faire trois années de physiothérapie de guerre. i

M™e LoxG-LANDRY NOUS & fait parvenir un rapportsur « les Ateliers de travail

y o1 sni nace 399 .
dans les Hopitaux. v, rapport inseré page 392. |
RECAPITULATION DES VOEUX PRESENTES PAR LA PREMIERE SECTION.

o Engager les chirurgiens & ¢évacuer beaucoup plus tot leurs blessés sur
les instituts de physiothérapie, sins attendre la cicatrisation « irréparable »

des l¢sions.
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2° La gymnastique meédicale ne doit étre appliquée que par un personnel

médical etcompétent (médecins, médecins-gymnastes, ¢tudiants en médecine).
[ i

Yo ]

Prévoir dans tous les pays la eréation de centres d’enscignement univer-

sitaire de gymnastique médicale.

1 Appliquer la gymnastique médicale le plus t6t possible aux blessés.
Placer quelques médecins-gymnastes dans les grands hépitaux du fronl. on
ils rendront plus de services que la mécanothérapie.

a° N'admeltre, dans les salles de mécanothérapie, comme aides ou comme
auxiliaires que des personnes compélentes, au courant des principes et de la
pratique de la rééducalion physique rationnelle.

6° La gymnastique pédagogique ou rééducation motrice collective doit dtre
dirigée par des professeurs de gymnastique instruils el surveillée étroitement
par un médecin-physiothérapeute.

i° Nécessité de créer, dans les instituts de physiothérapie, des services de
chirurgie bien outillés, de facon & permetire aux chirurgiens du front d’y
envoyer trés précocement leurs blessés.

8° Placer un médecin-physiothérapeute compétent comme médecin consul-
lant dans les formations sanitaires de I'avant.

J° 11 y a lieu d’encourager I'élude scientifique de la prothése des membres.

10° Qu'une commission interalliée soil, sans retard, constituée pour exa-
miner toul ce qui a trait & la prothise.

11° Que dans cette commission figurent toutes les capacilés, c¢’est-a-dire
les chirurgiens, les chirurgiens-orthopédistes, les techniciens et, i titre
consultalif, les fabricants.

12° Que le Comit¢ franco-belge de la Conférence interalliée envisage, dans
le plus bref délai, la publication d’une revue périodique interalliée de pro-
these, d'orthopédie et de toutes les questions intéressant les rééducations
fonctionnelle et professionnelle.

13° Qu’il y a lieu de proscrire systématiquement 'emploi de béquilles dans
le traitement des amputés du membre inférieur.

14° Le travail preserit comme adjuvant des traitements physiothérapiques
doit étre obligatoire dans les instituts de physiothérapie.

15° Le traitement par le travail agricole, le plus fréquent par suite du
grand nombre de blessés agriculteurs et de professions voisines, ne peut étre
organis¢ selon une méme formule dans les diverses régions: on doit tenir le
plus grand compte dans cette organisation du mode de culture régionale. Le
mode de culture régle, en effet, la qualité et le nombre de travailleurs utili-

sables sur une étendue donnée. Toule organisation qui ne liendrait pas comple
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de ces considérations est voué rrelfal isucees au double point
de vue de la guérison des blessés et du travail fourni & fa naliol

16° Le travail prof peut &b consid con wdjuvant des
traitements physiothér mais & la condition qu'il soit, dans chaque
cas, choisi pal le médeein ef que son exe ition soit surveillé le plus rigou-
reusement possible par celui-ct

{70 Les écoles de restauration fonctiounelle seront placées sous la irect
unique du Service de Sante.

18¢ Les écoles de rééducation in‘u!'u«hn.n:-\le‘ devraienl &tre placées sous
une haute direction gre a) des médecins, b) des industriels, des

ouvriers techniciens, d) des sociologues.

CLOTURE.
La Premiere Section cloture ses travaux 512 h 2
Le Secréiaire.

A. pE MARNEFFE.
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RAPPORTS PARTICULIERS

PREMIERE SECTION. — 3¢ Qugstiox.

LE TRAVAIL PROFESSIONNEL,
AGENT DE LA REEDUCATION PHYSIQUE

par M= Jeanne AMEN, Directrice générale de I';euvre de « I'Art et la Femme

9, rue Pelouze, Paris.

Il me semble intéressant que le mutilé trouve dans le travail qu’'on lui

enseigne le propre agent de sa rééducation. cela méme 4 son insu, car il pour-
rait ne pas comprendre I'utilité de la répélition successive d'une série de
mouvements qui pourraient développer son adresse, surtoul lorsqu’il s’agit
d’un mutilé du bras droit; mais il s'exercera avec beaucoup plus de volonté,
d"application et moins de lassitude, si le but de cos mouvements est inhé-
rent au travail et qu’il les fasse dans un but pratique.

Cest pour cela que, soit & I'orfevrerie, dans les premiers tracés, soil dans
les calques des dessins ou méme dans I'application des calques aux tapis,
nous comunencons par des mouvemenls qui enlrainent peu a peu la main
inhabile et méme quelquefois ankylosée et graduellement on arrive a la
rééducation complile. 1l en est de méme dans I'exercice des points des tapis,
dont les mouvements réguliers et rythmés, pour ainsi dire, entrainent les
mutilés & acquérir la souplesse et I'habileté de direction. Clest done le (ra-

vail lui-méme qui devient le rééducaleur indispensable.

est d'une part dordre (res

La rééducalion que nous avons enlreprise
étendu, puisquelle comprend tout Ienseicnement de I'esthétique, mais
d’aulre part plus restreint, puisquelle se spécialise dans deux ou trois
meéliers : la fahrique de tapis et lapisseries qui est un métier neuf puisque ce
genre n'était point connu (j'ai pris un brevel personnel) de I'autre, non point
I'orfevrerie proprement dite mais les applications diverses de 'orfevrerie a Ja
confection de nombreux bibelots arlistiques, une parlie de la petile ébénis-
lerie, tous métiers exigeant du eoiit et de I'adross , des connaissances de l'art
dé oratif appliqué, connaissances que nous enseignons graduellement & nos
mutilés, au fur et & mesure de leur rééducation.

Cet enseignement n’est point donné sous forme de lecons séveres, mais
par des conseils et des échanges de vues fréquents, entre non seulement le
chel des afeliers et les contremaitres, mais entre nous-memes et des artistes
professionnels.
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ASSISTANCE AUX INVALIDES DE LA GUERRE EN ITALIE
par le Professeur Enrico BURCI. I

ecteur énéral des Invalides Ttalic ns.

Je désire exposer brievement comment a été organisée en Ilalie I'assistance
aux invalides de la cuerre (estropiés, mutilés, aveugles), pou leur réadaption
fonctionnelle et pour oblenir leur orientation intellectuelle vers la réédu-
calion au travail.

L’évolution de I'assistance civile dans ces derniers lemps, son programme
de diminuer chez les travailleurs mutilés ou estropiés les conséquences des
maladies et des infortunes graves, et de les ramener et les adapter a un (ravail
profitable, ont attiré dans le moment actuel I'altention des dirigeants et du
public intellectuel dans notre pays, comme dans toutes les autres nations
belligérantes, sur ce probleme de la plus haute importance, au profit des sol-
dats invalidés par la guerre.

Chez nous, comme ailleurs, I'organisalion civile a précédé celle militaire
pour préparer cette derniére forme d’assistance comme pour plusieurs autres
nécessités de guerre.

A Milan, Bologne, Turin, Florence, Rome, Palerme, et ensuite dans d’autres
villes, on constitua des Comitlés civils se proposant l'assistance ralionnelle
chirurgicale, morale, physiologique, orthopédique et professionnelle des
mulilés et des estropiés plus gravement atleints par la guerre pour les recon
duire & un fravail ulile.

|'{'(}_~;\1[1|' en meéme temps on organisait aussi des ¢coles de rééducalion
pour les aveugles.

Ce furent d’abord des essais isolés, presque timides, mais la bienfaisance
privée et publique encouragea bientot ces inifiatives. Les Comilés mémes
reconnurent la nécessilé de compléter et de coordonner leur action et d'établir
des rapports rézuliers avec I’Administration el les hopitaux militaires. Ainsi
fut faite entre les Comités pour l'assistance el la rééducalion une Fédération
résidant dans la capitale qui, dans les limites du possible, aurait da étre un
organe de coordination et presque une direction générale.

Pour les rapports intimes que ces institutions civiles, déja formeées, auraient
eus et avaient déja avee I'Administration militaire, le Gouvernement vit la
nécessilé d’assumer la surveillance et d'en discipliner le fonctionnement pour
en assurer l'unité de direction et une puissance bien plus grande que celle

qu'elles avaient dans les premiers femps.
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Trois problemes principaux ont été pris en considéralion particuliere par

le Ministere de la Guerre :

{o Celui d'obtenir la diminution des graves estropiés et augmenter le
nombre des blessés récupérables ;

90 La fourniture aux mutilés et aux estropiés d’appareils de prothése
destinés ou a remplacer les membres mutilés ou a corriger les eflets des
lésions qui déforment et estropient ;

3 Enfin la rééducation physique et professionnelle des eslropiés et des
mutilés graves.

Dans tous les corps d’armée de la zone territoriale, on organisa des hopi-
faux bien outillés avec un personnel médical compétent pour la physiotheé-
rapie et la gymnastique médicale, sur lesquels sont évacués bientot les blessés
avec lésions primitives ou consécutives de l'appareil locomoteur. Leur nombre
saceroit dans le méme corps d’armée venant ainsi se substituer compléetement
aux établissements privés de physiothérapie, ot n'étaient soignes que ceux
qui pouvaient affronter un trailement ambulatoire et pour cela toujours trop
tard. et of élait insuffisante la surveillance des malades qui souvent nont
trop d’intérét & guérir au plus vite.

On a cherché aussi dans ces hopitaux spéciaux a constituer des équipes
d’infirmiers et d'infirmiéres convenablement instruits et adroits dans le mas-
sace et dans foules les différentes formes de physiothérapie pour les distribuer
apris dans les hopitaux a la disposition des chirurgiens, pour que ne soil pas
entravé le traitement fonctionnel des blessés.

On n'a pas négligé de pourvoir d’appareils de physiothérapie les hopitaux
pour mutilés pour aider la reprise fonctionnelle, et d’autres aussi destinés
a la readaptation des moignons aux meilleures conditions anatomiques et
fonctionnelles.

La Direction des Services sanitaires au Ministere de la Guerre a disposé la
séparation des estropiés ostéo-articulaires et des eslropiés nerveux, et de ceux-el
selon que I'invalidité dépend de lésions organiques ou fonctionnelles du sys-
tome nerveux, avec spéciale considération aux fonctionnels purs.

\ présent les services pour neuropatiques sont assez bien coordonnés. Ce
que peut donner une organisation faite avec des principes vraiment scienti-
fiques, aprés une savante sélection des malades, aprés une séparation ration-
nelle d'eux et quand on a assuré une vraie symbiosts médico-chirurgicale a
ét¢ lumineusement prouvé par le Centre Neurologique de Pavie dirigé par le
professeur sénateur Camillo Golgi, el par l'autre qui fonctionne a Milan sous
la direction du professeur Medea.




Quand on doil pronostiquer un rési

I d'invalidité, qui réduit considéra-
blement la fonction, & 1'aide de movens ortl opédiques opportuns, 1l faut
essayer de corriger au ma s déformations et la diminution fonction-
nelle et en méme temps ¥ rsuasion les eslropiés &
la rééducation, au fravail. C'est ce qu'on a cherch y dotation
des hopitaux de physiothérapie, de petit teliers de proth 'éeoles el
d’ateliers aussi, pour de légers et faciles travaux manuels

L'ceuvre de propagande et de persuasion est plus facile si les solda s sont
accoutumes a faire de nouveau quelque chose, d’autant plus qu e

au travail représente un moyen pratique et utile pour faire en méme femps
de la gymnastique active.

Pour que celte ccuvre de persuasion soit possible, en plein accord avec les
directeurs de ces hopitaux spéecialisés, par les Comités d’assistance, on a
chargé de celle mission des dames accompagnées par des médecins, qui
accomplissent aussi une ceuvre d’investigation dirigée a assurer la protection
successive des invalides.

[l faut les conquérir, ces braves malheureux, les persuader peu a4 peu a
I'idée de la possibilité du travail et leur faire comprendre tous les avantages
qu'ils ont & 8’y prendre & temps.

Les estropiés, les mutilés généralement ne croienl pas pouvoir le faire ; ils
craignent aussi de perdre quelgque droit & lear pension, leur esprit est souvent
encore Lries bouleverse et troublé par les événements.

(Cest toul un travail fin, délicat de rééducation [h‘\r'huluuiqlll‘ que nous
allons faire avee bont¢, avee tact et avec fermeté el (que nous commencons
toujours de bonne heure.

A cet effet nous avons obtenu dés les premiers temps que dans chaque
hopital militaire fat affiché un averlissement imprime en peu de mols mais
en orands caracteres oil, sous la forme de décalogue, on dit aux blessés les
avanlages que 'Eiat leur assure, el ol sonl déclarées inexistantes el combat-
{ues les préventions qui ordinairement ¢loignent les mulilés et les eslropiés
de 1a réeducation professionnelle. On combat surtout I'idée que, en se réédu
quant, ils peuven! perdre quelque chose de la pension qu'on leur a
allouée. 7 S

Cetle propagande esl devenue bien plus ellicace apres que le Ministere de
la Guerre. accédant aussi & mes vives réclamations, a décidé de vainere cer-
taines difficultés dans le service des transports el de concentrer bientot les
mutilés dans des hopitaux spéciaux, qui leur sonl exclusivement réserves. De
semblables dispositions ont ¢te prises ainsi pour les mulilés fonclionnels, pour
Jes estropiés, pour les aveugles.

remicre concentralion aura lieu en treés peu de jours loul pres de la
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zone de guerre. d’oil, aprés une séleclion régionale des mulilés, ils sont trans-
férés dans la zone lerritoriale.

Nous avons trois lieux de congentration pour mutilés dans chaque circons-
criplion de corps d’armée territoriale :

{° Pour les mutilés qui sont loin d’étre guéris au point de vue chirurgical ;

2° Pour les mulilés & peu prés guéris ;

3° Pour les mutilés guéris au point de vue chirurgical et ol on s'altend &
I’appareillage, 4 la rééducation fonctionnelle du moignon et a la rééducation
professionnelle.

Dans le premier lieu de concentration on soigne selon des principes uni-
formes, et 2 l'aide d'un personnel sanitaire bien choisi, les mutilations et
leurs complications, s'il est nécessaire; on régularise les moignons et on fait,
§'il est possible leur cinématisation pour I'application successive d’une pro-
thise tout A fait spéciale selon les régles sagement diclées par notre Vanghetl,
médecin modeste bien que vaillant et studieux, qui a approfondi celle ques-
tion depuis longtemps et que je tiens & revendiquer ici, parce qu’il y a eudes
gens, comme Sauerbruch par exemple, qui aprés avoir suivisinon ses méthodes,
ses idées, se sont fait un devoir d’en ignorer méme |’exislence.

Dans le deuxieme lieu de concentration on soccupe de la rééducation
fonctionnelle par un {railement physique ,opporlun el on commence une
rééducation au travail au moyen d'écoles el de pelits ateliers. Ces derniers
nous donnent en plus 'avantage de distraire les blessés & peu pres gueris.
Pour les mutilés d’'un membre inférieur on pourvoit ici de bonne heure &
I'application d’appareils provisoires qui permellent la statique el Ja déambu-
lation et en porlant la modification du moignon ont pour but de I'ntiliser
rapidement pour la prothése définitive.

Dans le troisicme lieu de concentralion on résout la question d’appareil
lage définilif et de rééducation professionnelle. Pour les nécessités de Iappli-
cation de la prothise les mutilés reslent nécessairement un cerlain temps
dans ce milieu de rééducation professionnelle. Ainsi méme les plus réfrac-
{aires. en demeurant forcément en conlact avec les aulres qui travaillent el
qui ont réussi, finissent le plus souvent par se converlir.

Ce grand avanlage a prouvé largement combien il était utile d’ouvrir des
ateliers d’appareillage dans les maisons de rééducation.

Chez nous les mutilés, aprés avoir recu leur membre artiliciel, doivent
passer toujours une courte période de temps dans la maison de rééducation,
afin qu’ils se rendent compte dela possibilité de s'adonner au travail et soient
suggestionnés par 'exemple de leurs camarades. Cette coercition, méme de

courle durée, gagne assez moins les incertains et moins encore ceux qui se
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sont refusés & la rééducalion que le séjour nécessaire, et auquel ils se sou-
mettent volontiers, pour s’assurer la fabrication d'un bon appareil de pro-
thesc.

Je peux assurer qu’a Florence, ol je m'occupe moi-méme directement de
la chose, ces élapes sanitaires se succedent régulicrement, et comme on pra-
tique une rééducalion morale d'une fagon scrupuleuse, parmi ceux qui peu-
vent tirer profit de la rééducation professionnelle, 1l en est trés peu qui 8’y

refusent. Le nombre de ces derniers estd peine de quelques unités pour cent.

La prothése a été¢ pour notre pays, comme pour beaucoup d’autres, une
question assez épineuse el difficile.

Nous avions en Ialie deux institutions bien organisées au point de vue de
la production bonne et copieuse d’appareils de prothese : I'institut orthopé-
dique Rizzoli & Bologne el celui des rachitiques & Milan. Dans les autres
centres lout était exclusivement abandonné a 'industrie privée, dont la pro-
duction élait insuffisante aux besoins nouveaux, et qui quelquefois n’y
correspondail pas.

Pendant la premiére période de la guerre ces conditions se sont modifiées et
pendant que l'activité de I'industrie privée s'intensifiait, bien que d’une fagon
insuffisante. les ateliers annexes aux instituts de Bologne et de Milan s’agran-
dissaient et augmentaient leur personnel, eta Milan, grice & une iniliative géné
reuse el (;-nm;l;_mnw.-\1:]1|_~i\'vlm-nt civile, naissail un vaste et puissant établis-
sement qui prit le nom d'Officina nazionale per la protesi. Pourtant on avait
suivi dés les premiers temps des principes fondamentaux de construction trop
différents. Ce fut alors que le Gouvernement sentit le besoin de discipliner
toute cette maticre, pour avoir uniformité relativement au matériel employé
aux mécanismes de jonctions, & la résistance, a la durée et au prix.
Les questions fondamentales qui s'imposent & notre attention et réclament
feanchement leur solution pour tout ce qui se rapporte a la prothése sont
variées aussi bien dans notre pays que dans les autres. Chez nous I'Exposi-
tion et le Concours national de la prothise, qui ont eu lieu récemment &
Bologne et auxquels le Ministére de a Guerre a accordé un vif intérét et son
palronage, ont certainement apporté une contribution eflicace a leur
solution.

11 a été possible d’y recueillir les données les plus importantes en étudiant
le matériel exposé et en faisant les comparaisons possibles. OUn y a fait de
nombreuses recherches, suivant des rrincipes strictement scientifiques pour
I'étude expérimentale du matériel, des pidces confectionnées et de I'appareil

tout eniier, par rapport & sa résistance aux conditions physiques les plus

ol “m’-\. g_','
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taire L pour but dencourager ceux (ui,

d'abord par manque de confiance ou par 1ndifférence ou pour une autre
raison quelconque renonce a leur rééducation, éprouvent ensuite. apres une

plus mure réflexion, le désir de s’y soumeltre.
Une aulre disposition que U'Etat a di prendre a élé celle d'accorder des
subventions aux institutions civiles de rééducation, sub entions qui pesent sur

le bilan du Ministére de 1

lérieur.

Dautres dispositions ont pour bul de favoriser ies militaires

que les bles-
sures ou les maladies ont rendus impropres aux services de gcuerre. en les
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maitres ou chels d'ateliers, dans les instituts de rééducalion professionnelle.

Lesrésullats que les maisons de rééducalion professionnelle ont donnés 1squ’icl
soal satisfaisants aulant & cause de 'intérét que le Gouvernement v a pris el
du z assionné et intelligent des Comités civils que du caractére docile et

de I'intelligence multiforme de nos braves soldals mulilés ou e

'u}uw.
OpIes.

L.es maisons de rééducation des ave

es onl aussi donné en ilalie de bons

résullats. Je ne me trompe pas en affirmant que cel: dépend

nombre tres

restreint de maisons auxquelles I

e Ministere de la Guerre a voulu que fussent
confiés les individus que les vicissitudes de la guerre ont rendus complite-

ment aveugles.



Cette restriction ful conseill le grand nbre d’ Instit i
leurs portes et réclamaient comme un ho Pa il old
mais ¢ ¢laient | la p irt des m . truction des
aveugles-nés et qui n'avaient jamais servi qu a ce progran efus pouvait
p;u'nfli'mln:n,.::_-:n--éu reconnaissance envers ces tituts et ces bien .H. IS
mais ce fut au contra de la ri du ermete
conseiente de vouloir que peu de maisons, expressément nres
sément reorganisées fussent chargees de reunir | \
de s’occuper de leur rééd 1cation

Pour refaire I'éducation d’un individu devenu aveugls
culicrement par un accident de la guerre, il ne suffit pas de lui

: . S : . . ;
la méthode Braille ou de le dresser a faire des paniers ou tout autre tra

il faut avant tout reconstruire I’homme.

« D’abord des homimes, ensuile des ouvriers », c'est le titre d’'un admirable

et persuasif arlicle sur la rééducation des aveugles de guerre, éeril par |
Professeur Romagnoli, un aveugle qui s'est fail ¢ducateur d’aveugles et qui

a I'ame aussi haute que I'intelligence.

Lindividu devenu aveugle, éerit-il. se trouve brusquement privé de son

orientation physique et mentale ef doit comme un enfant reconstruire son
monde petil & petit, pas a pas. Mais il n’est pas un enfant, il était un

homme. 1l fant pour cela lui rendre sa vigneur psychique, la confiance

cité et le soustraire au sentiment du vide qui s'est fait

dans s

autour de lui. Il faut, en définitive, avant d’appliquer lindividu devenu

aveugle a un {ravail quelconque, lui reconstruire, pour ainsi dire, son ame

et son corps, adapler et raffiner ses sens el ses organes de c IH[”‘:I‘*:‘H‘--‘Z a un

nouvel orientement de la vie. Qu'on renvoie a son foyer un aveugle, aussi

instruit quon a pu le rendre, si 0N D'a pas a nouveau refait son ame el son

esprit, on n'aura, en dépit de loutes ces ressources, qu'un désespéré de plus.
Voila pourquoi I'Etat a voulu que
Instituts fondés tout expres pour
assurent l'espoir que Peeuvre de rééducation donnera des fruits séricux el
que les invalides qui en sortiront auront surtout i nouveau acquis

les soldats aveugles fussent confies & des

eux et dont Ja direction et 'organisation

durables et
leur équilibre moral.

les mutilés au point de vue sanitaire et chirury

Aprés avoir assisté
avoir pourvus de l'appareillage et méme. s'il est nécessaire, d’ustensiles spe-
ciaux d'ouvrage, les avoir rendus capables d'un travail utile, peut-on les

abandonner & eux-meémes,

que 1'czuvre accomplie ne soit pas perdue, il est nécessaire de prolonger l'as-
sistance jusqu’au complel atablissement de individu.

i Bt ko N

lorsqu’ils rentrent dans la vie commune? Pour
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Cette tiche est fournie par des commissions speciales, qui reliées 1'une 3
I'autre continuent pour I'avenir I'cuvre de palronage.

Le Gouvernement contribue a faciliter le placement des invalides réhabilités
en leur réservant des places particuliéres dans les administrations publiques ;
mais c’esl I'cuvre nationale fondée par la loi du 25 mars 1917 qui devra s'en
occuper particuliecrement.

Une des questions qui plus intéresse est celle qui regarde les invalides de
guerre tuberculeux.

Une fois I'invalidité par tuberculose conltraclée 4 cause de service militaire
acceplée aux effets de la médecine légale, il devenait nécessaire d en établir
la vérification d'une facon positive. A cet effet le Ministére de la Guerre a
institué des hopitaux spécialisés pour la prompte reconnaissance de la tuber-
culose; ils ont éé organisés avec les plus strictes prévoyances hygiéniques et
pourvus des moyens les plus modernes et les plus répondants 4 'étude et &
I'enquéte soigneuse. Pour ceux qui, tout en étant frappés par la maladie,
donnent encore un espoir de guérison, on a ouverl, avec le concours de la
Croix-Rouge Italienne, dans des localilés parliculicrement convenables des
sanatoriums militaires, et on est en train d’en préparer d’autres encore. Dans
ces sanaloriums les tuberculeux guérissables peuvent rester aux dépenses de
I'administratiou militaire six mois et davantage s’il le faut. Les cas de maladie
plus avancée, avant ou apres trailement, sont dénoneés & la Direction de la
santé civile publique pour les mesures nécessaires de prophylaxie.

Un aulre genre d'assistance parliculiére est celui quiva s’organisant actuel-
lement et qui s’occupe des invalides absolus, pauvres vaillants qui se voient

d la fleur de I'dge et dans la plénitude de leur force, privés de toute valeur

sociale. Un refuge national permanent pour les grands invalides s'ouvrira
dans une grande et belle villa située prés de Florence dans une posilion
agréable, commode et tranquille. qu'une noble dame russe née en Italie,
la princesse Abamelech Demidoff, vientde mellre généreusement a leur dispo-
sition. Celle maison accueillera les aveugles qui sonl en méme lemps des
mutilés, les individus qui onl plusieurs mutilations ou estropiements, enfin
tous ceux qui sont non seulement incapables d’une réséducation au travail

a

mais de pourvoir aux plus simples nécessités de la vie. Ce sont les mémes
qui I'Etat donnera un supplément de pension pour leur permettre d’avoir
quelqu'un qui les assisle continuellement. A la maison de refuge, ils seront
entourés des soins les plus délicals et rien ne sera négligé pour les occuper,
s'il sera possible, & quelque minime ouvrage, les intéresser par quelques en-
seignements faciles ou quelques jeux afin de les eonvainere ou plutot leur
donner I'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, a cause
de lésions anatomiques ou fonctionnelles permanentes. Il ne serail pas con-
venable que ceux-cl fussent mélés A ceux pour qui est réservée la maison
dont nous venons de parler, et une assistance hospitalitre leur est de toute
nécessité. Ils seraient chez eux peut-étre bientét négligés et ils ne se trouve-
raient certainement pas mieux dans une des ordinaires sections pour incurables
des h(‘>||il:nl( civils. D'accord avec la Croix-Rouge, on est en train d’organiser
pour ces invalides absolus malades un hdpital spécial de concentration dans
un séjour agréable et commode pourvu de tout le confort ou ils trouveront
une assistance amoureuse et les soins nécessaires.

Messieurs, j'ai peut-ttre abusé de votre attention, bien que j'aie cherché
d’étre autant que possible bref et sommaire dans mon exposé.

Jai tiché de montrer comment I'Etat italien dans les questions les plus impor-
tantes qui intéressent les invalides a cherché et cherche a résoudre avec de
différentes formes d’assistance le double probléme social et sanitaire complé-
tant et coordonnant a cet effet, quand il le faut, son initiative avec celle des
particuliers.

Towe | s

sl N RS




— 386

LE TRAVAIL PROFESSIONNEL DANS LES HOPITAUX MILITAIRES
DE PHYSIOTHERAPIE
par M. le médecin aide-major GUILLEMINOT chef du Service central de kinésithérapie

de la 8 région — Dijon.

Les centres de physiothérapie recoivent trois ordres de blessés :

l° LEes rEcUPERABLES. — Pour eux le travail professionnel, quand il est mis
en ceuvre, n'a d’autre objet que d’aider et de hiter la cure physiothérapique
pour rendre au plus vite le blessé aux armées.

Le jardinage, les fravaux manuels, le (ravail aux outils, les jeux seront
concurremment employés suivant les cas. Parmi ces travaux, quelques-uns
pourront étre utiles aux formations hospitalieres, mais la seule préoccupation
du médecin qui les indique devra étre I'accélération par eux de la récupéra-
tion rapide de 'homme.

90 Lgs aMoinpris. — Ce sont des hommes ordinairement capables de servir
encore, soit dans les services auxiliaires, soil méme dans certaines armes
spéciales, mais diminués quant & leur valeur professionnelle antérieure.

Les uns peuvent encore continuer leur ancienne profession, malgré leur
amoindrissement ; il faut d’ailleurs tout mettre en ceuvre pour ticher de faire
conserver 4 ’homme son ancien métier quand la chose est possible. Pour
ceux-1a, on doit s’efforcer de favoriser leur rééducation fonctionnelle et en
I’aidant par le travail avec les outils de la profession. De la, I'utilité des ate-
liers de menuiserie, serrurerie, cordonnerie, vannerie, ete... dans les hopitaux
de physiothérapie. De la surtout 1'utilité des travaux agricoles organisés.

Les autres ne. peuvent continuer leur ancien métier. Alors il est toul
indiqué de commencer, quand on le peut, une rééducalion professionnelle
nouvel.e et en particulier d’aiguiller des hommes vers 'agriculture.

3° LLES MUTILES INCAPABLES DE CONTINUER LEUR METIER ANTERIEUR. — Il y a
lieu de profiter du séjour de ces mutilés dans les centres de physiothérapie,
pour les préparer physiologiquement et moralement & un métier nouveau en
s’entourant des conseils et de U'intervention aclive des techniciens, en faisant
appel aux organisations régionales qui se préoccupent des mutilés au point de
vue social, enfin et surtout en tichant de pousser vers la culture tous ceux
que I'on reconnait aptes aux travaux des champs.

Toute cette organisalion 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 besoins qui, de
plus en plus, vont s'imposer dans les pays éprouvés par la guerre.




LA PHYSIOTHERAPIE ET LA GYMNASTIQUE MEDICALE
LE TRAVAIL PROFESSIONNEL, AGENT DE LA REEDUCATION
PHYSIQUE

Rapport de M. le D* LACASSAGNE, Médecin chef du Centre annexe de physiothérapie
de Séméac.

Le Comité d’organisation de la Conférence interalliée pour I'étude de
la Rééducation professionnelle des Invalides de la Guerre m’ayant
fait I’honneur de m’inviter & lui communiquer mes observations, je me
fais un devoir de porter & sa connaissance le modeste tribut de mon
expéiience acquise par deux ans et demi de pratique comme meédecin
chef du Centre annexe de physiothérapie de Semeac (Hautes-Pyrénees).

Envoyer les malades dans les centres de physiothérapie avant la cica-
trisation complete de la plaie.

Motifs

Arréter au plus tot 'immobilisation et mettre aussitot le malade a
I'entrainement progressif en changeant le milieu.

Le jour de I'entrée du sujet, pratiquer un examen complet : radios-
copie, électro-diagnostic, exécuter des moulages sur nature, fixant
nettement la situation 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 I’état d’amélio-
ration inspire confiance aux nouveaux venus.

Fissayer en se Servs wnt ou non d’électricité de donner soit 4 une raideur
articulaire, soit 4 une ankylose, son ms iximum non douloureux d’ampli-
tude ;: dans cette manceuvre, ne pas oublier que 1'on trouve chez tous

malades, & un degré quelconque, de I’hystéro-tre wumatisme.

Ne jamais attaquer seule I'articulation malade ; faire mouvoir toujours
les articulations sus et sous-jacentes.

Aprés cet examen aussi complet, nous devons nous appliquer a définir
la psychologie des malades. On peut les classer en trois catégories :

10 Ceux qui veulent gueérir ;
920 Ceux qui doutent de leur guérison ;

30 Ceux qui ne veulent pas gueérir.
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Les premiers guérissent rapidement ct leur bonne volonté rend la
tdche du médecin trés facile.

Les seconds, non bousculés, prennent vite confiance au contact de leurs
-amarades améliorés, guéris, ainsi qu’'a la vue des moulages des cas de
leurs prédécesseurs avant et apres le traitement.

Les derniers (ceux qui ne veulent pas guérir) qui contribueraient a
discréditer la physiothérapie, doivent étre l'objet d'une surveillance
aussi étroite que possible : traitement et surveillance ne doivent, sous
aucun prétexte étre confiés a une main mercenaire ; autant que possible
le médecin seul doit s’occuper de ce trailement.

Commencer par la nutrition du membre malade : bains de soleil, ou,
si la saison ne le permet pas, bains de lumiére. Aussitot apres mobiliser
manuellement, avec le moins de brutalité possible ; prohiber complete-
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 étre aussi réguliers,
aussi lents que possible.

Faire disparaitre par des manceuvres inconscientes une resistance
également inconsciente.

Nous nous sommes trés bien trouvé de la manceuvre suivante :

Le malade élant couché, devant respirer amplement, un aide mobilise le
membre sain pendant que le médecin, profitant de Uabsence de défense,
donne a Uarticulation lésée le plus d’amplitude possible.

Si, 4 un moment donné, 'ankylose ou la contracture ont cédé tant
soit peu, maintenir cette situation autant que possible et surtout le faire
constater au malade et & son voisin.

CET EXEMPLE DONNE CONFIANCE A TOUS.

Les malades, travaillés déja individuellement, sont confiés a4 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-mémes.
Ces appareils demandent des mouvements actifs qui font mouvoir les
articulations sus et sous-jacentes. Il nous arrive méme, pour detourner
I'attention du malade, de faire faire un mouvement assez étendu et
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asSSEezZ El{‘i}“!ll‘ pour que le membre _\-,«,{” ne /””‘.\“\.{, pas evéculer seul tout
le travail.

Ces manceuvres sont complétées, suivant le cas, par un traitement
electrique approprié (courants faradiques interrompus, courants galva-
niques et galvaniques interrompus).

Ce traitement prélude aux travaux manuels.

La plupart de nos blessés étant des cultivateurs nous avons mis a
leur disposition des champs, des instruments aratoires, des animaux, et,
toutes les fois que le temps le permet, fous sans distinction, doivent se
livrer a4 la.culture sous une surveillance Lrés serrée, indispensable, car
on a constaté souvent que le blessé, redoutant la douleur, ou par mau-
vaise volonté, ménage le membre lésé.

Ce 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 complétement
impotent, pour une blessure insignifiante; aprés un mois de surveillance
dans notre établissement, ce blessé était complétement rétabli et
pouvait rejoindre son corps.

Ces impotences ne sont pas dues toujours a4 la mauvaise volonté. Un
ouvrier, ayant une légére lésion de'l'articulation du genou et se livrant
consciencieusement a sés occupations, mais sans surveillance, a pris une
position vicieuse : une rééducation tres serrée de la marche a été indis-
pensable pour ramener ce membre a sa fonction normale. Ces accidents
doivent étre évités dans un centré de physiothérapie et le médecin ne
doit pas oublier qu'un blessé, livré 4 lui-méme, ne demandera jamais a
son articulation malade un effort suffisant. De plus, il faut s’¢lever contre
les convalescences trop précoces, avant la consolidation complete de la
blessure ; sans cela, nous avons a lutter contre plusieurs facteurs : les
giteries de la famille ; la crainte de fatiguer le malade ; le désir peut-
dtre intéressé de retarder sa guérison.

En résumé, chaque individu formant un cas particulier appelle des
soins particuliers que le médecin ne peut confier & une main mercenaire.,

Au meédecin traitant je conseillerais de ne pas attaquer directement
Particulation malade, il faut que les articulations sus et sous-jacentes
et méme celles des membres opposés travaillent simultanément — et
pour compléter le traitement nous croyons que le travail des champs,
bien surveillé, sera pour lui le meilleur des auxiliaires, le plus utile des

instruments.

i . G Bkl
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REEDUCATION PHYSIQUE

par M. 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 intérét a faire marcher de pair la rééducation fonction-
nelle et la rééducation professionnelle. Le blessé saisit mal, dans les Centres
de Physiothérapie, I'intérét des mouvements actifs que nous lui imposons
et qui sont pour lui un exercice fastidieux et auquel il répugne instine-
tivement parce qu’il n’en entrevoit pas le coté 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 activo-
passifs avaient négliges.

Au contraire, si le malade s’est exercé a4 une mobilisation passive,
puis active des doigts, avec mouvements d’opposition et de résistance,
et que, le soir, il se trouve dans un atelier, en face d’instruments de
travail, sollicitant les mémes mouvements physiologiques, il s’assimilera
rapidement la notion de I'effort & produire;les deux rééducations se com-
pléteron. et I'image motrice créera le mouvement utile.

« A un sujet intelligent et conscient, a dit le professcur Camus, il faut
un motif pour agir et pour qu'il persévére, il doit se rendre compte de
Iutilité de ses actes et de I'avantage qu'il y a & les répéter. Si le blessé
n’a pas changé de profession, il réveillera tout 'acquis du passé ; les images
motrices anciennes reviendront en nombre et accéléreront inconsciem-
ment la récupération des mouvements perdus.

» Si pour des raisons d’ordre majeur, il a dii abandonner sa profession
d’avant-guerre, chaque difficulté nouvelle surgissant dans la pratique
de son nmouveau métier exigera une nouvelle adaptation de son cer-
veau, lui imposera des mouvements inaccoutumés, et peu a peu il meu-
blera son cerveau de gestes neufs qui exigeront, du membre impotent,
une réadaptation et partant une activite sans cesse en éveil. »

Nous nous sommes efforcé de réaliser ces conditions, en suivant dans

I’outillage les progrés de la récupération fonctionnelle du blessé, en modi.
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fiant le volume, la forme des outils de travail. Le contremaitre de I'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 pre-
cieux adjuvant thérapeutique et qu’il doit étre employé comme tel dés
que le blessé cicatrisé entre au Centre de Physiothérapie pour v suivre
une theérapeutique théorique dont le travail professionnel represente
le traitement pratique paralléle.

Il n’y a pas de doute que les résultats que nous avons obtenus depuis
Papplication 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 I'Ecole de Rééducation devra
étre soumise a4 une direction médicale s’inspirant de 1’état du mutilé et
par conséquent dans une union parfaite avec la méme autorité médicale
qui dirige le blessé au Centre de Physiothérapie, que 1'Ecole fera presque
partie intégrante du Centre, puisqu’il ne s’agit plus ici de 'apprentissage
rapide d’un métier capable de nourrir I'individu, mais bien d'une prolon-
gation de traitement; on devra s’astreindre & faire trawvailler spéciale-
ment le membre impotent dans un but surtout thérapeutique. Autant
que possible, on cherchera I'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 intérét
a4 pouvoir eux-meémes réparer leurs outils de travail.
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LE TRAVAIL PROFESSIONNEL, AGENT DE LA REEDUCATION
PHYSIQUE. ATELIERS DE TRAVAIL DANS LES HOPITAUX

par M= LONG-LANDRY, ancien interne des Hopitaux de Paris,

ancien Chef de Clinique adjoint a la Salpétriére.

Les centres de neurologie et de physiothérapie sont fréquentes surtout
par des blessés dont I’état général est satisfaisant, mais atteints de lésions
des nerfs periphériques ou de raideurs articulaires, affections qui exigent
plusieurs mois de traitement. Pour ces malades, la longue journée d’ho-
pital est occupée seulement par une séance de massage de 15 a 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 I’'état moral des sujets, et sur leurs infirmites
nerveuses, musculaires ou articulaires ; les membres inertes se fixent
dans des attitudes vicieuses constamment aggravées par l'action pre-
pondérante et continue des muscles antagonistes.

Pour lutter contre les multiples dangers du désceuvrement et de 'iner-
tie motrice, nous avons cru utile d’organiser, & ’hopital méme, un afe-
lier de travail, car le travail nous a paru étre le seul agent thérapeutique
susceptible d’étre utilisé pendant la totalité de la journée et d’étre accepté
volontiers par les malades.

Mais la eréation d’un atelier offre bien des difficultés ; pour les résoudre,
nous avons largement bénéficié de 'aide et des conseils si judicieusement
donnés par la Fédération de U Alelier du Blessé, ceuvre présidée actuelle-
ment par M. Lépine et dont le siége social est au Val-de-Grace ; nous avons
aussi profité des exemples fournis par le bon fonctionnement de ’atelier
du Val-de-Gréce créé depuis le mois d’octobre 1915.

Avant d’exposer les résultats thérapeutiques obtenus par le trawvail
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, I'un & Paris, 4 1a clinique Char-
cot, hospice de la Salpétriére, l'autre a4 Bourg-en-Bresse, au deépot de
physiothérapie dirigé par le DT 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-



e

()2
2d3

ver intégralement le jour de la liquidation de I'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 matiéres premiéres sont plus considérables et surtout que
les marchés sont passés avec des paiements & longue échéance, tels que
ceux de I'Intendance Militaire ; pour la clinique Charcot, notre fonds de
roulement est de 8.000 franes ; il a été fourni par des dons et des sub-
ventions.

En principe, tout travail est payé a la piéce, et les articles qui ne
sont pas bien exécutés ne sont pas payés; nous ne croyons pas rendre
service -aux blessés en donnant la méme rétribution pour un travail
bien ou mal exécuté. Exceptionnellement, nous avons cru juste d’accor-
der une légere gratification a la fin de la semaine aux ouvriers dont la
bonne volonté et 'assiduité étaient certaines, mais qui n’arrivaient pas
a produire un travail suffisamment rémunérateur a cause de la gravité
de leur infirmité.

Le salaire est fixé par le prix de vente de 'objet fabriqué, aprés en avoir
déduit la valeur des matériaux utilisés et une retenue de 5 a4 10 p. 100
pour I'achat de I'outillage, les frais généraux de surveillance et de trans-
port. Ce salaire est naturellement trés élevé, par rapport aux tarifs
de la fabrication industrielle, puisqu’il n’est rien retenu pour le loyer
et les bénéfices, et parce que nos frais généraux sont tout a fait minimes ;
ils ne s’éléevent, a la clinique Charcot, qu’a 150 francs par mois.

La recherche des articles @ faire exécuter a Ualelier est certainement
une téche plus difficile pour les organisateurs que celle du tresorier.
Nous avons délibérément renoncé A tous les petits travaux de luxe
(broderie, corbeilles de raphia, colliers de perles) qui ne sont pas fabri-
qués habituellement par des hommes, dont I’écoulement devient assez
difficile en France, et qui, 4 notre avis, doivent étre réservés 4 nos malades
alités. Nous n’avons pensé fournir 4 nos ouvriers qu'un travail vérita-
blement productif, commercial, dont ils puissent considerer la rémuneé-
ration comme légitime.

Plusieurs conditions sont a 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 tres délicat, son utilisa-
tion par des infirmes peul meme étre dangereuse. Il faut se rappeler
d’ailleurs que nous ne poursuivons pas le méme bul que la fabrication
industrielle ; tandis qu’elle recherche la réduction de la main-d’ceuvre
par le pcrfu'lionncmvnt de 1’outillage, nous désirons au contraire pro-

duire un travail manuel.

sl B S 0

il ...




— 394

[l faut également que les articles choisis comportent une somme
importante de main-d’ceuvre pour une utilisation minimum de matiéres
premiéres. Cela diminue le chiffre du fonds de roulement indispensable,
et réduit la tAche des organisateurs, puisque la recherche des matériaux
(bois, corde, métaux, etc...) devient de plus en plus difficile et aléatoire.

Mais la condition indispensable & réaliser, ¢’est de trouver un travail
qui n’exige pas d’apprentissage, ou un apprentissage tellement rapide
que 'ouvrier puisse entrevoir une rémunération satisfaisante déja a la
fin de la premiére 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 arrété souvent et aussi
bien & Paris qu'a Bourg, nous avons trouvé les débouchés indispensables
a la production de nos ouvriers.

Nous ne devons pas oublier enfin le réle de rééducation physique de
I’atelier &4 I’hopital, et notre préoccupation primordiale doit étre 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 a découper le bois et dans les machines & coudre.
Il est beaucoup plus aisé¢ de réaliser la mobilisation passive et active
des membres supérieurs et de choisir dans les différenteg fabrications
celles qui font travailler plus particuliérement certaines articulations.
Ce sont d’ailleurs les membres supérieurs qui souffrent davantage de
I'inertie et de oisiveté des malades; ceux-ci ayant, avec le désir de la
marche, la maniére la plus naturelle d’exercer leurs membres inférieurs.

Voici les principaux articles fabriqués

A Paris, nous avons passé des marchés avec 1'Intendance Militaire
et pour elle nous faisons :

10 Des sabots-galoches ; I’Intendance nous 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 'ouvrier qui découpe les empeignes et qui a besoin
d’avoir une certaine connaissance de la qualité des cuirs a utiliser, tout
homme peut se mettre & la confection des galoches sans apprentissage
préalable, et gagne dés le premier jour; aprés deux semaines, il arrive
a une production maximum e. les meilleurs ouvriers gagnent alors de
5 a 6 francs par jour.

L’outillage comprend pour un ouvrier trois ou quatre instruments



e

aaY
— 3935

simples (tranchet, marteau, pince) et vingt paires de formes sur les-
quelles séchent les empeignes.

Nous fabriquons, avec 20 & 22 ouvriers, environ de 1.000 a 1.200 paires
de sabots-galoches par semaine.

20 Nous faisons aussi, pour I'Intendance, de la couture facile a la
machine a coudre : torchons, mouchoirs, ceintures de flanelle ; un des bles-
sés plie et trace les ourlets au doigt et I'autre tient la machine. C’est 1a
une occupation un peu moins rémuneratrice que la confection des
galoches, mais 4 laquelle nos hommes se mettent tres volontiers ; elle est
recommandée aux blessés des membres inférieurs et le tracage de I'our-
let, en obligeant les doigts et la main a exécuter des mouvements précis,
exige beaucoup moins de force musculaire que 'usage du marteau.

30 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 I'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 premiere semaine leur salaire maxi-
mum qui s’éléve environ a 4 francs par jour.

[.es travaux effectués pour I'Intendance sont généralement tres appré-
ciés, soit par les organisateurs, parce qu’'elle fournit toujours la matiére
premiére, soit par les ouvriers, parce qu’ils sont bien payés.

1l est beaucoup plus difficile &4 1'atelier hospitalier de lutter avec les
tarifs commerciaux quand on ne veut pas ou qu’on ne peut pas réaliser
les conditions de la fabrication industrielle.

Une grande maison nous a commandé 50.000 cahiers de papiers a
cigarettes par semaine, que les hommes devaient enfermer dans des
étuis en carton destinés aux distributeurs automatiques des 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 a provisions
et nous avons toujours une dizaine de blessés occupés a de la menui-
serie légére ; avec des scies 4 main ou a pédale, et quelques autres ins-
truments, ils ont fabriqué déja 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 v a, & la clinique Charcot, une cinquantaine d’hommes
occupes dune maniére réguliére : I'atelier est ouvert cing jours par
semaine et seulement I'aprés-midi de 1 heure 4 6 heures; la matinée
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étant réservée dans les services a la visite médicale et a la thérapeutique
‘mis aux blessés de travailler en

proprement dite ; il est cependant pe
dehors des heures d’atelier et les meilleurs fournissent 7 a 8 heures de
travail par jour.

Lorsque nous avons inauguré l'atelier en février 1916, nous débutions
avee dix blessés gagnant 1 franc par jour ; mais ces chiffres se sont rapi-
dement acerus; au mois de mai le chiffre hebdomadaire des salaires
s’élevait 4 400 francs ; en juin, il atteignait 500 francs et & la fin d’une
année d’exercice, en février 1917, nous avions distribué 19.000 franes
de salaires. L’exiguité du local dont nous disposons ne nous a pas per-
mis de développer davantage notre entreprise.

L’organisation de I'atelier de-Bourg-en-Bresse est légérement différente,
puisqu’il faut toujours s’adapter aux circonstances particuliéres.

D’une part, les locaux de la caserne ot est installé le dépot de physio-
thérapie sont trés vastes ; d’autre part, la municipalité de Bourg a mis
aimablement & notre disposition 'outillage d'une école professionnelle
fermée depuis la guerre.

En revanche, nous n’avons pas pu nous mettre en relation avec I'in-
tendance de la VIIe 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 du Département de I’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 prété presque entiérement, la
surveillance est exercée par un sergent infirmier ; les frais de transport
sont nuls, la manutention est faite bénévolement par les hommes du
dépot 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 el paniers de mine pour la Direction du Maté-
riel de guerre du Génie. La vannerie exige beaucoup de place, mais
trés peu d’outils ; il suffit d’un bassin pour faire tremper losier et de deux
instruments par ouvrier. On met, a ce travail, les cultivateurs qui ont
souvent manié un peu l'osier chez eux; le premier jour, ils n’arrivent
a produire qu’un seul panier de mine et ne gagnent que 0 fr. 60 a la fin
de la premiére semaine, ils arrivent souvent 4 en faire quatre ou cing
par jour.

Les malades moins robustes, ou encore alités, fabriquent la petite

vannerie utilisée par les confiseurs et les parfumeurs ; elle est un peu
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moins remuneratrice et les bons ouvriers ne gagnent guére plus de

2 fr. 50 pour 5 ou 6 heures de travail.

Le bon outillage fourni par 1'école professionnelle municipale (établis,
tours a bois et & métaux, scie circulaire, ete...) nous a engagé a entre-
prendre une menuiserie plus importante que celle de I'atelier de Paris ;

nous fabriquons donc des cages a 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 ceufs, les fruits,
des manches d’outils, des museliéres pour les animaux.

“n moyenne, les salaires sont moins élevés qu’a Paris ; ils varient de
2 a 3 fr. 50 par jour. Cela tient & ce que nous travaillons surtout pour
]le commerce, en dehors des paniers de mine fabriqués pour le Génie mili-
taire ; mais ce salaire est déja trés apprécié par nos ouvriers.

L’atelier de Bourg est fondé depuis le mois de mai 1916 ; il n’a pas
cessé de progresser depuis sa création et le nombre des ouvriers a dépassé
80. D’abord destiné exclusivement aux malades du dépot de physiothé-
rapie, avec un but spécial de rééducation physique, il n’a pas tardé a
s’étendre. On a procuré le bénéfice moral du travail aux malades des
autres hopitaux de Bourg qui désiraient travailler, et on a ouvert 1'école
professionnelle aux réformeés 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 méme atelier.

Quels sont les résultals 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 tiche, a laquelle les hommes se soumettent volontiers, pour le' gain
légitime qu’elle leur procure, les arrache aux dangers du désceuvrement ;
elle diminue le développement de 'alcoolisme, le dégolit du travail, les
habitudes de paresse. C'est pour cela qu’il nous parait préférable d’en-
courager les blessés a travailler pendant leur s¢jour a I’hopital, nous
voudrions dire, aussitot qu’ils arrivent & 1’hépital, 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 & exécuter, article dont l'apprentissage
leur parait un peu plus ardu, simplement parce qu’il est nouveau, il
suffit que 1'un d’eux, entrainé par le médecin, donne 'exemple aux autres
pour qu'en trés peu de jours les soldats d’'une méme salle se mettent
au méme travail. Et, ceux qui ont passé cette période d’hésitalion s’at-
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tachent a leur besogne et ne demandent plus qu’a la poursuivre un
nombre d’heures toujours plus grand.

Nous avons vu souvent préférer un travail moins rémunérateur tel
que I'encartage des papiers & cigarettes ou les filets & provisions, parce
qu’il était possible de le transporter dans les cours et dans les salles.
Mais, d’'une maniére générale, la plupart des ouvriers sont soutenus
dans leur application par l'attrait du gain. C'est pour cela qu’'il nous
semblerait impossible d’organiser des ateliers si 'on n’y fabriquait pas
des objets commerciaux, d'un écoulement certain, et ¢’est pourquoi nous
avons exposé tous les renseignements d’ordre financier qui peuvent
paraitre bien éloignés de la question : rééducation physique des blesses.

Ce travail productif a encore I'avantage de rendre au pays une petite
partie de la main-d’ceuvre qui lui manque tellement. L’Intendance
Militaire n’arrive pas a faire fabriquer les 1.250.000 paires de sabots-
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 a terre dont
elle a besoin : enfin, 2 Bourg, le commerce local est trés 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 I'expérience que quelques-uns de nos
blessés ont acquise dans la menuiserie, la vannerie, les galoches leur
rendra parfois service. Les cultivateurs en particulier ferent pendant
les mois d’hiver des paniers ou des galoches et conserveront un béné-
fice pratique de leur séjour a I’hopital.

L’assiduité a la besogne et I'exécution plus ou moins soignée d'un
travail délicat sont naturellement un excellent moyen pour le médecin
de se renseigner sur 1'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 I'interrogatoire seul, de juger de
I'importance des troubles psychiques réels et des phénomenes 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 étre fatigant, pour qu’on
apercoive aussitot la réalité et 'importance.

Il est impossible de mesurer par des chiflres les résultats fonctionnels

produits par le travail ; il a été d’ailleurs associé 4 d’autres agents theéra-



=00

peutiques dont nous ne devons pas mépriser I'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 Jes sujets ayant
des membres atrophiés ou en attitude vicieuse, due soit 3 'immobilité,
soit au port d’un appareil ou d’un platre. Dans ces cas. les muscles atro-
phiés reprennent leur tonicité et leur force rapidement, les raideurs
articulaires cedent 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 méme. Non seulement il parti-
cipe 4 la réparation de la fonction atteinte dans la mesure o celle-1a
est possible; mais, grace a lui, les fonctions de suppléance des autres
muscles, les mouvements accessoires se créent et se développent pour
rétablir la capacité fonctionnelle du membre. Le jeu d’'un membre est
un acte tres complexe. Si I'usage du marteau et de la scie ne le rétablit
pas dans sa totalité, il développe au moins tous les éléments susceptibles
de I'étre, par un exercice régulier, continu et methodique, et produit
ainsi le résultat individuel et social le plus souhaitable.
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D' BasioueE. — De la rééducation fonctionnelle

D BerLor. — Contribution du radium au traitement des séquelles de blessures
de gcuerre.

Dr J. Camus. Le Service central de Kinésithérapie du Camp relranché de
Paris .

DT CARAMANO. Méthode de rééducation fonctionnelle en usage an Service
de Physiothérapie du Centre d’appareillage du G. M. I'. a I'hépital
temporaire de Saint-Maurice (Seine). . . . . . . . . . .

D' CoroLian. — Lorganisation des hopitaux Sainie-Genevieve (Versailles
et Grignon (Seine-et-0ise). Centre de Physiothérapie V. R. 69 au
point de vue médical el professionnel. . . C e e et iSRRI

Les contre-indications de la kinésithérapie et de la rééducation fonction-
nelle et professionnelle.

D' DeLTesie. — Nécessilé d'installer des services chirurgicaux convenable-
ment oulillés dans les instituls de physiothérapie .

D Fortescue Fox. — Hydrology and re-education

DT A. LABORDE. Le radium et les blessures de gueri

D' LANIQUE. La physiothérapic dans le traitement de certains lrauma-
tismes de guerre.

D" LARAT el BiLLIARD. I’¢lectro-diagnostic pendant la rééducation pros
fessionnelle

Miss E. Lovepay, Médecin-gymnasie. — DT LEON STOCFFS. — La mobili-
sation pneumatique. .

D CampBiELL. MAacCLURE, La physiothérapie et la rééducalion thérapeu
tique .

DT R. Massacni. — L'entrainement médico-militaive des blessés au Grand-
Palais.

D Micnaup. — Notre méthode kinésithérapique .

D' MoOREAU-DESFARG — Rééducation motrice chez les blessés par les
exercices, sports et jeux de plein air.

D' R. J. Mornis. — The treatment of the disabled in war by the combined
methods of physiotherapy

D' Berkeney Moynmas. — Le traitement orthopédique dans les lles-Britan-
niques des marins el soldals blessés

D Scuaer. — Contractures musculaires et lear traitement par la mobilisa-

tion rééducalive .
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D' Suers. — Notes succincles concernant ['lnstitut de Physiothérapie des
Invalides de Sainte-Adresse.
D' STOUFE — L’électrothérapie a I'Hopital militaire belge de Bonsecours
D' Tissie. — La rééducation physique des blessés de guer

— La rééducation de la cage thoracique par la gvmnastique respiraloir

2¢ (QUESTION. Prothése. — Démonstration des appareils de prothése
des membres.

D" F. MARTIN. Appareillage des ampulés & 'ambulance « Océan 1 La
Panne.
D' Hesprix. — Appareillage des amputés & Ihopital militaire belge de

Bonsecours
D JuDET. Transformation du pilon simple en pilon rigide
Discussion des conclusions du Dr Martin :
Pr Purri .
D" GourpON.
D' TnEvES
RAPPORT GENERAL SUR LA DEUXNIEME QUESTION :

DS RierreL et Goumrbox. — les appareils de protheése

Conclusions du Dr Rieffel .

M. Breton. — Observation sar la fabrication des appareils de prothese du
membre inférieur

Vieux adoptés .

RAPPORTS PARTICULIERS

D" Boureau. — Lois de la prothése du membre supérieur (mains de travail).

P' Deminy. — Les appareils prothétiques ayant pour bul de rétablir les
mouvements de la marche

D" TREVES el PARAMELLE. Rapport an sujet de la prothese des amputa-
tions partielles el lotales du pied et de ses conséquences profession-
nelles.

Prothése nerveuse.

D" FROMENT. Des appareils de prothése fonctionnelle pour blessés nerveux
(rapport présenté au nom de la Société de Neurologie).

D™ Privar et Beror. — Appareils pour paralysie du radial et du sciatique
poplité externe.
3¢ Question. — Le travail, agent de la rééducation physique.

P Iasent. — Rapport général
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COMMUNICATIONS :
D' Koumnay. — Quelques remarques & propos de la rééducation fonction-
nelle par le travail . :
D" LEpoUX-LEBARD. La cure d’épreuve acricole, son organisation et ses

avantages pour les blessc¢s et les multilés
Dr Bapiv. — Le travail, agent kinésithérapique obligatoire

D' LE Bruy, — La rééducation fonctionnelle et le travail.
Discussion et veeux adoptés . Slisianl GO Lo
Récapitulation des veeux adoptés par la 17 section.

RAPPORTS PARTICULIERS

Mme J. Auen. — Le travail professionnel, agent de la rééducation physique.
Pt E. Burcl. — Assistance aux invalides de la guerre en [talie .
D' GuinLemizor. — Le travail professionnel dans les hopitaux militaires de

physiothérapie.

D' 1.AGASSAGNE. — Le travail |;|'\il't‘~ii()||11f‘]. agent de la rééducation physique.
D' LevLLier. — Rééducation physique :
D* Long-LANDRY. Le travail 5|1‘u1'l’§billllllt'|. agent de la rééducalion phy-

sique, ateliers de travail dans les hopitaux

MICHEL. -— 2570-17.
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CONFERENCE INTERALLIEE

POUR

'Etude de la Rééducation Professionnelle

ET DES

Questions qui intéressent les Invalides de la Guerre

DU 8 AU 12 MAI 1917 — GRAND-PALAIS, PARIS

COMIE

PARIS
IMPRIMERIE CHAIX
(SUCCURSALE B), 11, BOULEVARD SAINT-MICHEL
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