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Summary
En 60 secondes

Apley & Solomon's System of Orthopaedics and Trauma est le grand texte organisateur de la
discipline : il vous apprend à lire un patient comme le ferait un clinicien avant de vous enseigner
la moindre maladie. D'abord la méthode — interrogatoire, inspection, palpation, mobilité — puis
les affections, région par région, des déformations de l'enfance à la hanche arthrosique. Les
fractures ont leur propre grammaire : consolidation, cal vicieux, pseudarthrose, et les
complications qui empêchent les chirurgiens de dormir. Infection, tumeurs et paralysies
nerveuses font chacune l'objet d'un bilan systématique. À la fin, l'orthopédie cesse d'être une
liste pour devenir une logique.

Pourquoi le lire

Des générations de chirurgiens et de kinésithérapeutes ont appris l'orthopédie avec ce livre
parce qu'il refuse de vous laisser mémoriser avant de savoir examiner. Il importe si vous êtes un
étudiant en médecine confronté aux ECOS, un interne de garde face à un membre déformé, ou
un kinésithérapeute qui veut le raisonnement du chirurgien. Il vous donne une méthode
reproductible pour chaque articulation, chaque fracture, chaque boiterie — et le vocabulaire
pour décrire ce que vous voyez.

Les idées clés

Examine the patient, not the X-ray

A patient limps into clinic. The instinct of every beginner is to reach for the X-ray first. Apley's
method slows you down: take the history, then inspect — gait, skin, posture, deformity — then
feel, then move, then measure, and only then look at imaging. The chapter walks through this
sequence as a discipline, insisting that the diagnosis is usually sitting in front of you before the
film is developed. The outcome: a clinician who can name the problem with hands and eyes, and
use the X-ray to confirm, not to discover.

The examination sequence — look, feel, move — is not ritual; it's a diagnostic algorithm. Each
step narrows the possibilities before the next begins, which is why skipping straight to imaging
so often misleads: it shows abnormalities that aren't the cause of pain and misses the ones that



https://booksummaryai.com/country/fr/apley-solomon-s-systematic-of-orthopedic-and-truma-resume Page 2

are. What surprises newcomers is how much information the body volunteers — a wasted
muscle, a scar, the way a foot swings — if you simply look before you touch.

À essayer: Next time you watch someone walk, name five things you see before they speak: gait
pattern, symmetry, arm swing, foot position, spinal posture.

Every joint has its own exam — learn the local dialect

The general method is only the skeleton of the skill; each joint speaks its own dialect. The
shoulder chapter runs through inspection, palpation, and the movements of the glenohumeral
joint, then the specialized tests — the apprehension test for instability and the painful arc sign
for rotator cuff impingement. The knee chapter does the same with its own manoeuvres:
Lachman's test for the anterior cruciate ligament and McMurray's test for the menisci. The
outcome is a clinician who can walk into any joint examination knowing exactly which questions
to ask that particular joint.

Special tests are not party tricks; each one answers a specific anatomical question. The
apprehension test asks whether the shoulder fears dislocation; Lachman asks whether the ACL
still restrains the tibia; McMurray asks whether the meniscus catches. Knowing which question
each test answers is what separates a clinician from someone performing calisthenics on a
patient's limb. The surprise is how few tests you actually need if you understand what each is for.

À essayer: Pick one joint this week and learn what single question each of its special tests
answers — write it next to the test's name.

Bone is living tissue with a repair schedule

A fracture is not an event; it's the start of a biological project. The healing chapter lays out the
timeline: inflammatory phase, then soft callus forming around the fracture site, then hard callus
as woven bone bridges the gap, then remodelling along lines of stress. The complications
chapter delivers the sobering counterpoint — malunion when the bone heals crooked, delayed
union when it heals slowly, and non-union when it never heals at all, often needing bone
grafting. The outcome: a clinician who can tell a healing fracture from a stalling one, and knows
when to worry.

Fracture healing is a predictable biological sequence, and most complications are that sequence
failing at a named point. Delayed union means the clock is running slow; non-union means it
stopped. This framing matters because treatment follows the diagnosis: a slow-healing fracture
needs patience and optimization, a stopped one needs intervention. What surprises people is
how much of fracture care is managing biology, not just aligning parts.

À essayer: When you hear of a fracture, ask three questions: is it healing, healing slowly, or not
healing — and what would change management in each case?

La déformation de l'enfant est une cible mouvante
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Le squelette d'un enfant est un chantier permanent, et les chapitres pédiatriques le traitent
comme tel. La HDDE — dysplasie développementale de la hanche — en est la figure de proue :
dépistable tôt par les manœuvres d'Ortolani et de Barlow chez le nourrisson, à un stade où la
détection précoce change tout. À l'autre bout de l'enfance se dresse la maladie de Perthes, la
nécrose avasculaire idiopathique de la tête fémorale chez l'enfant, avec son évolution lente qui
lui est propre. Le bilan : un clinicien qui comprend que la même hanche peut être un problème
de dépistage chez le bébé et un problème de nécrose chez l'enfant plus grand.

L'orthopédie pédiatrique est une discipline à part parce que le squelette écrit encore ses propres
règles. La croissance peut corriger certaines déformations et en amplifier d'autres — c'est
pourquoi le même site anatomique, la hanche, abrite deux maladies entièrement différentes
selon l'âge. Le dépistage précoce chez le nourrisson est l'enjeu capital de la HDDE ; un cas
manqué devient un problème à vie. Ce qui surprend, c'est la part de l'orthopédie pédiatrique qui
tient au calendrier plutôt qu'à la technique.

À essayer: Apprenez la différence entre les manœuvres d'Ortolani et de Barlow — l'une réduit
une hanche luxée, l'autre provoque la luxation d'une hanche luxable — et à quels âges chacune
s'applique.

L'articulation dégénérée : de la perte du cartilage à la prothèse

Imaginez le patient qui a tout essayé : la natation, la perte de poids, des années de médicaments,
et pourtant la hanche grince à chaque pas. La radiographie raconte l'histoire sans détour —
l'interligne articulaire a disparu, l'os frotte contre l'os. C'est l'arthrose, le point d'aboutissement
vers lequel le livre ne cesse de revenir : le cartilage s'use, l'articulation se déforme, douleur et
raideur s'installent. Le chapitre de prise en charge construit une échelle. D'abord la
kinésithérapie et l'adaptation des activités. Ensuite les antalgiques. Ce n'est que lorsque les
mesures conservatrices échouent que la conversation se tourne vers les interventions définitives
de la maladie au stade terminal : la prothèse totale de hanche et la prothèse totale de genou.
L'enjeu est réel — opérer trop tôt, c'est brûler une option en quantité limitée ; attendre trop
longtemps, c'est laisser le patient souffrir. Le bilan : un clinicien capable de graduer le traitement
d'une articulation dégénérée au lieu de sauter directement au dernier échelon.

La prise en charge de l'arthrite est une escalade par paliers, et l'art consiste à savoir à quel
échelon se trouve le patient. La chirurgie prothétique est magnifique mais finie — les prothèses
s'usent, et la reprise est plus difficile que la première intervention — voilà pourquoi le livre insiste
sur l'épuisement préalable des mesures conservatrices. Ce qui surprend, c'est que les
interventions les plus courantes en orthopédie existent parce qu'une surface biologique a fait
défaut, et que rien ne remplace encore le cartilage sinon des imitations de métal et de
polyéthylène.

À essayer: Pour tout cas de douleur articulaire que vous rencontrez, dressez la liste des options
conservatrices que vous épuiserez avant d'évoquer la chirurgie — et le délai que vous accorderez
à chacune.
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L'infection de l'os est une urgence chirurgicale déguisée en fièvre

Un enfant fébrile qui refuse de s'appuyer sur son membre, douloureux au moindre contact — les
chapitres sur l'infection s'ouvrent sur cette scène. L'ostéomyélite aiguë hématogène et l'arthrite
septique sont présentées comme des urgences : tout retard signifie un pus sous pression qui
détruit cartilage et os. Le traitement, ce sont des antibiotiques en urgence, et, lorsqu'un abcès
s'est constitué, un drainage chirurgical. Le bilan : un clinicien qui sait que, dans l'infection
osseuse, le temps, c'est le cartilage — et que l'articulation qu'on sauve en 48 heures est celle
qu'on perd en une semaine.

Les infections osseuses et articulaires sont des urgences chronométrées comme peu d'affections
musculo-squelettiques, parce que le pus détruit le cartilage de façon irréversible. Le diagnostic
est d'abord clinique — un enfant qui ne bouge plus un membre est un signal d'alarme — et
l'imagerie confirme ce que la suspicion a déjà établi. Ce qui surprend, c'est que le traitement est
autant chirurgical que médical : les antibiotiques seuls ne peuvent drainer un abcès, et le pus
non drainé est l'ennemi de chaque articulation qu'il touche.

À essayer: Retenez le signal d'alarme : un enfant fébrile qui refuse d'utiliser un membre doit être
évalué en urgence pour une arthrite septique — pas convoqué à une consultation d'attente.

Spine: the disc, the cord, and the red flags

A full waiting room, and nearly everyone in it has a bad back. The spine chapters sort the flood
into currents. Most of it is mechanical and self-limiting — reassuring, but only once you are sure.
The disc prolapse with neurological signs gets its own work-up: dermatomes and reflexes
mapped carefully to levels, each finding pointing to where the compression sits. Above all hang
the red flags. Bladder and bowel dysfunction suggests cauda equina compression, an emergency
demanding urgent decompression. Miss it and the patient may never walk or control their
bladder again. The outcome: a clinician who can reassure the vast majority — and recognize the
few who need the scanner tonight.

Spinal assessment is a sorting algorithm: the overwhelming majority of back pain is benign and
self-limiting, and the clinician's real job is finding the exceptions. Neurological examination —
dermatomes, reflexes, bladder function — is how you find them. What surprises people is that
the most dangerous spinal symptom is not pain but silence: numb buttocks and an overflowing
bladder mean the cauda equina is failing, and hours matter.

À essayer: In any back pain history, ask two questions before anything else: any bladder or bowel
changes, and any numbness in the saddle area.

Nerve injuries: map the deficit, predict the recovery

A nerve is a wire with a hierarchy of injuries, and the chapters grade them: neurapraxia, where
the wire is stunned but intact and recovery is complete; axonotmesis, where the axon is cut but
the sheath survives and regrowth is possible; neurotmesis, where the nerve is severed and only
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surgery restores continuity. Recovery follows the axon's regrowth at roughly a millimetre a day,
which lets you predict when function should return. The outcome: a clinician who can grade an
injury at the bedside and set a clock on recovery.

Nerve injury classification is prognosis in disguise: the grade tells you whether to wait, watch, or
operate. The millimetre-a-day rule turns recovery into a measurable timeline — if sensation
hasn't advanced on schedule, the diagnosis was wrong or the nerve needs help. What surprises
people is that the sheath matters more than the wire: an intact sheath can guide regrowth across
a gap; a severed one needs a surgeon to bridge it.

À essayer: Learn the three grades — neurapraxia, axonotmesis, neurotmesis — and what each
predicts about recovery without surgery.

Bone tumours: read the X-ray's age and behaviour

A destructive lesion on an X-ray is a frightening find, and the tumour chapters teach you to read
it before you panic. Location matters — which bone, which part of the bone — because each
tumour has preferred real estate. Age matters, because the same appearance means different
diseases at 12 and at 60. Osteosarcoma, the malignant bone tumour of adolescence, and
metastatic disease, the commonest malignant bone lesion in the elderly, anchor the chapter's
two poles. The outcome: a clinician who can narrow a terrifying differential with two questions —
how old is the patient, and where is the lesion.

Bone tumour diagnosis is pattern recognition built on demographics and geography: the
patient's age and the lesion's location in the skeleton narrow the differential more than the
lesion's appearance does. Osteosarcoma lives in the adolescent metaphysis; metastases live in
the elderly axial skeleton. What surprises people is that the commonest malignant bone tumour
in an adult is not a primary bone cancer at all — it's someone else's cancer arriving by
bloodstream.

À essayer: When you see a bone lesion described, ask two questions first: the patient's age and
the lesion's anatomical location — then consider what tumours favour that combination.

Le pied et la cheville : une architecture sous charge permanente

Le pied porte tout le corps à chaque pas, et ses chapitres le traitent comme une merveille
architecturale soumise à une charge permanente. Le pied plat — pes planus — est examiné
comme un spectre allant du souple au raide, la forme souple étant souvent bénigne et la forme
raide exigeant des investigations. Les entorses de la cheville, la plus fréquente de toutes les
blessures sportives, bénéficient de leur propre classification et prise en charge systématiques.
Résultat : un clinicien capable de distinguer un pied qui a besoin d'une semelle plantaire d'un
pied qui a besoin d'un chirurgien.

Les problèmes du pied sont des problèmes de charge : la même structure qui fonctionne
admirablement au repos échoue face aux exigences d'un million de pas par an. La distinction
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souple-raide dans le pied plat est le modèle — la souplesse signifie que l'arche peut être
restaurée et est souvent inoffensive ; la raideur signifie que quelque chose de structurel la
bloque et doit être expliqué. Ce qui surprend, c'est que la blessure de la cheville la plus fréquente
est aussi la plus sous-traitée, car une « simple entorse » peut laisser une instabilité à vie si le
ligament cicatrise en position relâchée.

À essayer: Testez vos propres pieds : mettez-vous sur la pointe des pieds — si une voûte médiale
apparaît, votre pied plat est souple ; si elle n'apparaît pas, faites-le examiner.

La main : une machinerie de précision sans pièces de rechange

Les chapitres sur la main s'ouvrent sur le pouce carré le plus dense fonctionnellement du corps :
tendons, nerfs et articulations tassés pour jouer du piano ou tenir un marteau. Les lésions
tendineuses sont classées par zone — quel tendon, coupé où — car la réparation et le pronostic
changent selon la géographie. Le syndrome du canal carpien, la neuropathie compressive la plus
fréquente, bénéficie de sa propre évaluation systématique, des picotements nocturnes à
l'amyotrophie thénarienne. Résultat : un clinicien qui traite une blessure de la main comme une
menace pour les moyens d'existence d'une personne, et non comme une simple plaie.

La chirurgie de la main est une microchirurgie de la vie quotidienne : la même anatomie qui
permet de boutonner une chemise rend chaque blessure potentiellement dévastatrice. La
réparation tendineuse par zones existe parce que la géographie de la main — poulies, gaines,
vincula — change ce qui arrive à un tendon coupé selon l'endroit où il est sectionné. Ce qui
surprend, c'est que le syndrome du canal carpien est une maladie de la nuit : les picotements
réveillent les patients parce que la flexion du poignet pendant le sommeil rétrécit encore le
canal.

À essayer: Ce soir, observez la position de votre poignet pendant que vous dormez — si vous
vous réveillez avec les doigts qui picotent, mentionnez-le à un médecin ; c'est un tableau
classique du canal carpien.

Les complications : le chapitre que tout chirurgien lit deux fois

Les chapitres sur les complications sont la conscience du livre. Les fractures peuvent consolider
et néanmoins échouer face au patient : le cal vicieux laisse une déformation, la consolidation
retardée met la patience à l'épreuve, la pseudarthrose exige une greffe osseuse et une révision
de la fixation. Au-delà de l'os se dressent les menaces systémiques — embolie graisseuse après
fracture d'un os long, syndrome des loges où l'œdème étrangle l'apport sanguin d'un membre
en quelques heures. Résultat : un clinicien qui sait que le succès d'une opération se mesure en
mois, pas en minutes, et qui peut nommer la catastrophe spécifique que représente chaque
complication.

La conscience des complications est ce qui sépare un technicien d'un chirurgien : savoir non
seulement comment fixer une fracture, mais ce qui peut mal tourner pendant sa consolidation.
Le syndrome des loges est la leçon la plus aiguë — une douleur hors de proportion, aggravée
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par l'étirement passif, et une fasciotomie en quelques heures ou le muscle meurt. Ce qui
surprend, c'est que les complications les plus dangereuses ne sont pas sur la radiographie : elles
sont dans les tissus mous et la circulation sanguine, et seule la vigilance clinique les détecte.

À essayer: Apprenez les cinq P de l'ischémie aiguë — douleur, pâleur, absence de pouls,
paresthésies, paralysie — et retenez que la douleur hors de proportion est le plus précoce et le
plus important.

The system is the point: Apley's method as a way of thinking

The book's deepest argument is structural: orthopaedics is learnable because it's systematic.
Every chapter follows the same architecture — definition, cause, pathology, clinical features,
diagnosis, treatment — so that by the third chapter you're predicting the fourth. The method
transfers: examine the patient the same way in every joint, stage every treatment the same way
for every disease. The outcome: a clinician who doesn't just know orthopaedics but thinks
orthopaedically, able to approach a joint they've never studied with a method that still works.

A systematic text does more than organize information; it trains a reflex. When every disease is
presented in the same sequence, you stop memorizing facts and start asking predictable
questions: what causes this, what does it look like, how do I confirm it, how do I treat it. What
surprises people is that this is why the book has survived generations of curriculum reform —
the facts change, the method doesn't. It's a thinking manual disguised as a reference.

À essayer: Take any unfamiliar condition this week and force it through the same six-step
framework — definition, cause, pathology, clinical features, diagnosis, treatment — and notice
how much you can deduce before looking anything up.

Limites

La force systématique du livre est aussi sa limite : la structure uniforme des chapitres peut aplatir
le drame de certaines affections qui le mériteraient, et l'ampleur de l'ouvrage signifie que
certains sujets tiennent en une page là où un cours aurait aidé. L'imagerie et les techniques
chirurgicales évoluent plus vite qu'aucun manuel ne peut suivre, si bien que les lecteurs ont
besoin de revues à jour pour les détails opératoires. Et l'approche méthode-d'abord, brillante
pour construire le raisonnement clinique, peut sembler lente à un lecteur qui veut une réponse
rapide avant une nuit de garde.

En une phrase

Apprenez à regarder, à palper et à mobiliser avant de prescrire le moindre examen — le
diagnostic est généralement dans la pièce.

Pour qui

Les étudiants en médecine et les internes en orthopédie qui ont besoin d'un raisonnement
clinique, pas seulement de faits. Aussi les kinésithérapeutes, les généralistes et les urgentistes
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qui voient des membres tous les jours et veulent la méthode du chirurgien pour les lire.


