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La maladie traumatique locale
ses rapports avec les rheumatismes chroniques
sa prévention par la crénothérapie

par Jacques Graber-Duvernay (Aix-les-Bains)

Le traumatisme, qu'il soit direct ou indirect, est susceptible
de créer des lésions articulaires et péri-articulaires. Cette notion
est trés anciennement connue. Les différentes étapes de la consti-
tution de ces lésions, de la maladie traumatique locale (M.T.L.),
suivant 'heureuse expression de Reinhold, le sont moins. Il ne
sera pas question des grosses lésions, pouvant nécessiter sans
retard une intervention chirurgicale et s’accompagnant d'un choc
traumatique, «maladie post-agressive» de Laborit, ou I'hiberna-
tion artificielle trouvera sans doute sa meilleure indication. Nous
envisageons les suites d'un trauma de moyenne importance, pou-
vant intéresser tous les tissus, — os compris —, et ne laissant
jamais indifférente la trame collagéne dont 'intégrité ou la réfec-
tion compléte est indispensable a la fonction articulaire.

Quelles sont ces lésions et comment procédent-elles?

Des examens histologiques, dont certains ont pu étre réalisés
par le regretté D* Gerbay, grace a notre trocart a biopsie articu-
laire, permettent de fixer la succession des images pathologiques.
La manifestation la plus importante du trauma, celle qui se pro-
duit de facon immeédiate est l'oedéme. Le collagéne est cap'able
d'absorber par imbibition des quantités considérables d'eau.
Méme phénomeéne concernant le tissu musculaire fait d'un gel
extrémement hydrophile: le phénoméne est d'ailleurs plus col-
loidal qu'osmotique, c'est un processus d’'imbibition du gel muscu-
laire. Le liquide provient du sang et de la lymphe par transsu-
dation due a des troubles a la perméabilité capillaire et aussx.d_g
la vaso-motricité. L'indice oscillométrique est toujours modifié
le plus souvent dans le sens de la microsphygmie, et cette pertur-
‘bation peut durer longtemps, des années, malgré une guerison
clinique apparente et une restitution anatomique apparemme{lt
compléte Des modifications biochimiques, quelques—une.s'tres
bréves, vont apparaitre: elles portent sur I'équilibre protldlqge.
— la disprotidémie pouvant se faire dans les deux sens —, l'in-

7




dice des phosphatases, le taux du chlore, le pH local (acidose
puis alcalose), I'hyperglycémie et l'éosinopénie par sécrétion
accrue du cortex surrénalien.

A ce stade, laissée a elle-méme ou soumise a un traitement
approprié¢, la M.T.L. peut guérir par la réparation des tissus
altérés, aprés résorption de l'oedéme, mais elle peut évoluer
progressivement vers les lésions irréversibles. Si le trauma a été
violent, il peut y avoir mortification cellulaire plus ou moins
importante avec des phénoménes de nécrobiose par liquéfaction
cellulaire. Ces éléments morts sont résorbés par les tissus restés
sains, et, dans cette résorption, les histiocytes jouent un réle trés
important grace a leur pouvoir phagocytaire. Dans tous les cas
ot il y a eu une destruction cellulaire étendue, les tissus conjonc-
tifs prennent une part active a la cicatrisation. S'il s’agit de tissu
déja différencié, tel le muscle strié, la régénération sera lente,
incompleéte, et la plus grande partie du vide sera comblée par du
tissu conjonctif banal. La succession des phénomeénes histolo-
giquement visibles au cours de ces régénérations est la suivante:
gonflement et multiplication des cellules conjonctives, migration
des nouvelles cellules dans I'aire détruite, néoformation de vais-
seaux. Parallelement, grace a l'intervention des fibroblastes, les
fibres collagénes apparaissent et se développent rapidement. Peu
a peu ce stade de sclérose jeune va é&tre dépassé. La sclérose
adulte est faite d'une trame collagéne épaisse, densifiée, pauvre
en cellules et en vaisseaux, et qui peut subir I'imprégnation cal-
caire, réalisant la péri-arthrite calcifiante. L'aboutissant est I'én-
raidissement articulaire plus ou moins complet avec ostéoporose
localisée, atrophie musculaire par limitation ou méme suppression
du dynamismearticulaire.

Ainsi le trauma peut créer une néo-production inflammatoire
semblable a celle de l'arthrite. Il s'agit d'une maladie du colla-
géne dans les deux cas: cette parité histologique permet de ¢om-
prendre la possibilité de l'extension pluriarticulaire, soit qu’elle
se cantonne au niveaau du membre 1ésé, tel le rhumatisme neuro-
trophique du membre supérieur de P. Ravault, soit qu'elle revéte
une plus grande diffusion, puisque 4% des polyarthrites chro-
niques évolutives sont la conséquence d'une mono-arthrite post-
traumatique. .

Le trauma peut, également, donner des altérations osseuses
du type arthrosique faites d'atrophies (érosions du cartilage et
géodes ou kystes osseux) et de proliférations (ostéophytes, ébur-
nation) qui peuvent déformer gravement l'article, mais qui
n'aboutissent jamais a une ankylose réelle. En cas de morbus
coxae sans étiologie traumatique, le primum movens est dans la
grande majorité des cas l'érosion du cartilage qui ne manifeste
aucune tendance a la régénération. Les bourgeons vasculaires
qui pénétrent dans le cartilage, aprés avoir traversé la plaque
basale ne constituent pas un élément de régénération, puisque,
autour d’eux, se dépose de la substance ostéoide. Au méme titre



que le démasquage fibrillaire, la dégénérescence chondroide et
la transformation en fibro-cartilage, ils sont les témoins de l'alté-
ration définitive du tissu cartilagineux. :

Aprés un choc violent, I'atteinte -du cartilage est contempo-
raine de celle de l'os, des dispositifs fibreux articulaires et du
tissu conjonctif péri-articulaire, méme s'il ne s'agit que de lésions
osseuses a minima du type des fractures histologiques de
Schmorl. Rapidement se constitue 'oedéme du tissu conjonctif
avec raréfaction osseuse suivant un processus ot se juxtaposent
I'ischiémie et I'hyperémie (Leriche). La rencontre en est fré-
quente en clinique, surtout au niveau de la hanche puisque 15 &
20% des coxarthroses revendiquent l'origine traumatique. Aussi
bien, la démarcation n'est pas toujours aisée entre arthrite et
arthroses post-traumatiques, et le terme d'arthrite-arthrose pro-
posé pour les désigner parait justifié.

Il existe des causes prédisposantes, un «terrain» particulier
favorisant le développement de la M.T.L. L'age en est une. En
1944—1945, nous avions constaté au centre des traumatisés
militaires d'Aix-les-Bains, la simplicité des suites de trauma sur
les jeunes soldats de la I** Armée et la fréquence relative de
M.T.L. sur les F.F.l. habituellement plus agés. Rare avant 25
ans, I'affection est fréquente aprés 40 ans, et banale aprés 50 ans.

Le «terrain» arthrosique favorise le développement de la
M.T.L. Les troubles de la statique articulaire, si fréquents au
niveau de la hanche, qu'il s'agisse de malformations congénitales
ou de déformations acquises, jouent un role déterminant dans la
genése de la coxarthrose. La juxtaposition cervicarthrose-péri-
arthrite de I'épaule est d'observation banale. A coup siir il ne
s'agit pas d'une simple rencontre, mais' d'une association de
cause a effet, dont les différentes étapes sont encore mal con~
nues. Assimiler la péri-arthrite de 1'épaule & un trouble neuro-
trophique dfi 4 la cervicarthrose, c’est méconnaitre les cas indis-
cutables de traumatisme de 1'épaule ayant précédé I'apparition
de la cervicarthrose. Fréquence aussi de la coexistence d’hyper-
cholestérolémie et d’hypocalcémie relative, autres éléments du
terrain arthrosique. Sur un tel terrain on peut tout craindre des
conséquences d'un trauma.

Est-il possible de préciser le mécanisme pathogénique?

Pour cela il faut remonter & prés de quarante ans en arriére.
avec von Muller, Weintraud, von Pirket et Schick, c:ie ]on_g.
Landouzy, Bernard, Gougerot et Salin et la notion d’allergie.
Plus prés de nous, Rossie et Klinge paraissent avoir été les pre-
miers & obtenir sur 1'animal sensibilisé par des albumines etran-
geéres, des lésions articulaires et péri-articulaires, trés s_emblab!e§
. a celles du rhumatisme inflammatoire. Le méme syndréme a éte
réalisé par Gudzent, Klinge, Bruun, Vaubel, Yasakawa, en sou-
mettant 1'animal sensibilisé & une action traumatisante sur une
grande afticulation. Cette altération du collagéne qui établit une
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parité certaine entre rhumatismes et M.T.L., est-elle uniquement
hyperergique ? On le croyait jusqu'a ces derniéres années. Mais,
récemment, Selye, dans une contribution remarquable, a modifié
quelque peu cette conception un peu paresseuse. Il a obtenu les
mémes altérations des tissus en utilisant sur des animaux non
sensibilisés des extraits organiques impurs, ou des matiéres
toxiques ou des traumatismes répétés et différents. Il y a d'abord
une «réaction d'alerte», ainsi dénommée par Seyle, qui est en
réalité la résultante d'une double réaction: stimulation de 1'hypo-
physe avec libération d’A.C.T.H. qui agit directement sur le
cortex surrénalien. Si l'agression se poursuit, ou si l'organisme
se défend mal, il se développe a la longue une «maladie d’adap-
tation» parmi lesquelles Selye range 'arthrite chronique. Dans
cette conception, l'allergie s'associe au complexe hypophyse-
capsule surrénale. La continuité ou la violence du stress, entrai-
nant une fatigue excessive du cortex, diminue d'autant la réaction
hyperergique de Rossie et Klinge et permet l'altération tissulaire.
Par contre, la Cortisone a un role d'arrét et de régression.
Devant ces faits, il serait injuste de ne pas rappeler la réelle
prescience de Duvernay qui trente ans avant I'ére des cortico-
steroides, proposait avec la loi de la non spécificité de la réaction,
une interprétation pathogénique, vérifiée de facon impression-
nante par les travaux de Selye.

*

La maladie traumatique locale pouvant avoir de telles consé-
quences on mesure l'intérét d'un traitement capable de la prévenir.
Mais celui-ci devra étre institué le plus précocement possible, avant
I'établissement des lésions irréversibles, dés la.phase de l'oedéme,
dans les trente jours suivant le stress. Ainsi sera facilitée la
résorption de l'oedéme et évitée l'installation de la fibrose et des
raideurs articulaires définitives qui en sont la conséquence.

La physiothérapie avec la radiothérapie, les ondes courtes, la
diathermie et les ultra-sons peut apporter sédation et récupéra-
tion fonctionnelle, prévenant ainsi la M.T.L.: il en est de méme
pour certaines techniques de la crénothérapie.

A ce point de vue une véritable expérience a pu @étre faite a
Aix-les-Bains en 1944—1945, sur les blessés et traumatisés de
l'armée de Lattre. Des résultats exceptionnellement favorables
ont été constatés lorsque la crénothérapie était appliquée dans
les suites immédiates de trauma. La facilité et la rapidité des
évacuations a permis de réaliser fréquemment cette condition.
Les Docteurs Reinhold et Bernier, conseiller thermal et chirur-
gien conseil de la Caisse Régionale de la Sécurité Sociale pari-
sienne, ont eu le grand mérite de proposer au Conseil d'Admi-
nistration des Caisses d'Accidentés du Travail, de faire bénéfi-
cier leurs adhérents de l'expérience acquise auprés des blessés
de la I'* Armée. La Région lyonnaise a suivi quelques mois plus
tard. Une nouvelle expérience, celle-ci de pratique civile, a ainsi
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été mise sur pied. Elle intéresse actuellement prés de 400 trau-
matisés. Trés briévement, nous mentionnerons que les deux
cinquiémes de ce contingent sont des traumatisés de I'épaule, qu'il
s'agisse de contusion simple, de luxation réduite ou de fracture
" engrenée de l'extrémité supérieure de I'humérus. Viennent en-
suite les doigts avec fracture des phalanges, ou contusions avec
lésions ou sections tendineuses (les sutures tendineuses ont des
indications différentes suivant la technique utilisée: lorsqu'il

s'agit du Sterling-Bunnel, on aura intérét & user de la créno-’

thérapie avant et aussitét aprés I'ablation des fils métalliques),

les fractures du membre supérieur avec mention particuliére pour
'extrémité inférieure du radius, celles du membre inférieur avec

prédilection pour la fracture de Dupuytren, mais aussi du tiers
moyen du fémur et du col fémoral.

Les suites d'interventions articulaires constituent également

une excellente indication (la maladie post-opératoire si bign

décrite par Leriche est trés proche dela M.T.L.): méniscectomie

et arthroplastie avec mise en place de téte en acrylique.
Tels sont les traumatisés ayant bénéficié de 1'expérience

aixoise en 1951 et 1952.

Il existe des indications particulieres et des contre-indica-
tions. Pratiquement la crénothérapie peut étre utilisée a tout age
avec cefte réserve que les résultats seront d’autant plus brillants
et rapides que le sujet est plus jeune. Un état diathésique bien
compensé doit bénéficier des techniques t'hermales. C'est ainsi
qu'un chiffre élevé de tension maxima n'est pas une contre-
indication, s'il s'agit d’une hypertension solitaire.

Nous avons déja parlé de I'association possible d'un trauma-
tisme et d'un rhumatisme dégénératif. Cette association patholo-
gique double I'intérét de la crénothérapie, mais les résultats sont,
ici, moins spectaculaires.

Lalcoolisme qui existe quelquefois chez ces malades est un
facteur nettement défavorable. Il parait préférable de s’abstenir,
ici, de la crénothérapie. Il en est de méme pour le cas de sinis-
trose. Celle-ci, toutefois, se rencontre moins fréquemment qu'on
pourrait le supposer. Elle doit étre,.en tout cas, séparée du
psychisme particulier, si éloigné de la simulation, des travailleurs
de force dont l'inaptitude -au travail se prolonge anormalement,
groupe dans lequel on retrouve les contractures post-trauma-
tigues psychopathiques ou réflexes décrites autrefois par
Babinski, Froment, Duvernay.

Parmi les contre-indications locales, nous mentionnerons la
lombosciatique traumatique due & une hernie discale, les adhé-
~ rences tendineuses avec rétraction cutanée des mains et des pieds.
I1 conviendra de libérer d'abord les adhérences avant de penser
a faire bénéficier ces malades de la crénothérapie.

*
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Les modalités d'application de la crénothérapie, dans le cadre
de la M.T.L,, s'inspirent des notions précédentes et revétent une
importance capitale. Le traitement est sédatif et résolutif et con-
siste essentiellement en bains de vapeur dits «Berthollet» sans
I'adjonction d’aucun autre moyen thérapeutique, physiothérapie
ou mécanothérapie notamment. Toutes les techniques thermales
offrant un caractére traumatisant: telles que douche-massage,
jet percutant, masso- et kinésithérapie, ont été interdites. Par
contre la piscine a rapidement complété l'action du bain de
vapeur. Grace au principe d'Archiméde, le traumatisé peut, de
fagon purement active, exécuter des mouvements modérés. Sous
aucun prétexte, on ne doit faire de développement passif. Le
kinésithérapeute n'a qu'un réle de surveillance. Il doit enseigner,
par l'exemple, la maniére de développer certains mouvements
(circumduction de 1'épaule entre autres). Il n'y a que des avan-
tages a grouper en piscine les traumatisés porteurs de lésions
identiques: cela crée un lien d'émulation et cette psychothérapie
n'est pas négligeable. Indications et techniques thermales sont
différentes lorsque les traumatisés sont envoyés plus tardivement,
au stade de constitution de la sclérose et des rétractions tendi-
neuses. Dans ce cas, l'utilisation des moyens sédatifs et résolutifs
na plus le méme intérét. On peut leur associer, mais toujours
avec prudence, la douche-massage et la mécanothérapie.

Un groupe de traumatisés-témoins d'égale importance a été
traité suivant les méthodes classiques, c'est a dire: physiothé-
rapie, hydrothérapie ordinaire, masso- et kinésithérapie. Dans
cette compétition l'avantage est resté trés nettement ala créno-
thérapie. Aprés deux années d’expérience, il a pu étre établi par
les Docteurs Bernier et Reinhold que la seule crénothérapie,
comparée aux autres méthodes, permet une diminution de 41%
de l'incapacité temporaire de travail (I.T.T.): 118 jours pour les
thermaux, 199 jours pour les témoins et 38,6% de I'incapacité
permanente partielle (I.P.P.): 13,7% pour les thermaux, 23:4%
pour les témoins. L'intérét majeur de la précocité est squhgne
dans cette statistique. Le traitement thérmal de la luxatton.de
I'épaule entrepris moins de trente jours aprés le trauma laisse
une I.P.P. de 0%, au deuxiéme mois, de 9,25%, au troisieme
mois, de 13,6%.

Une question se pose: en quoi l'eau thermale et son action
sont-elles différentes de 'eau chaude ordinaire? L'eau therfrlale
agit par sa masse, sa chaleur, mais surtout par sa molgcu]e
vivante faite de ses propriétés bio-chimiques et rac!iO-aCthQS-
Cela est si vrai que la seule eau chaude est incapable d approcher
des résultats dont nous venons de faire état. Nous n'en voulons
pour preuve que le cas de I'hydarthrose récidivante du genou
due a des traumatismes légers. La simple eau chaude appliquée
aussitét augmente le volume du liquide; I'utilisation du «Bey:'thol-
let» permet la résorption de I'épanchement en moins de six jours.
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DIAZIL - Pénicilline
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Emb. clin. 12 x 12 comprimés
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de DIAZIL de pénicilline-G-procaine
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ANTIDIARRHEIQUE NATUREL

Poudre de fruits riche en pectine,
de sucre nutritif Alete 1% de la sclution

AREX

Indications:

additionnée

Dl

Dyspepsie aigué et chronique.
Dystrophie et décomposition avec selles liquides.

Intoxications
(alimentaires et infectieuses).

Entérite, Colite et Dysenterie
Maladie de Herter

(insuffisances digestives graves et chroniques des enfants).

Société Laitiere des Alpes Bernoises
Stalden I E. Suisse
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Résultats de la chirurgie restauratrice

de la hanche dans le rhumatisme
par J. J. Herbert, Aix-les-Bains.

Dans le résultat de la chirurgie de la hanche, en ce qui con-
cerne les opérations restauratrices de la mobilité, il faut com-
prendre a la fois: _
— Les arthrites d'origine inflammatoire (Rhumatisme inflamma-

toire);
~— Les arthroses dégénératives (Rhumatisme dégénératif) dont

il faut rapprocher les lésions diverses, trés importantes et trés

nombreuses comprenant les nécroses post-traumatiques, les

séquelles de fracture, les séquelles d’arthrite infectieuse, les
luxations et subluxations congénitales, etc...

Il est bien évident que la séparation entre ces diverses formes
s'impose étant donné la différence totale que l'on a dans les
résultats obtenus et on sait qu'il n'y a aucune commune mesure
entre le rhumatisme inflammatoire et le rhumatisme dégénératif.

Notre statistique globale comporte 165 arthroplasties prati-
quées sur 129 malades, dont un certain nombre d’opérations
itératives. Disons tout de suite que la plupart de ces opérations
itératives comprennent des malades dont la premiére opération
avait été faite par d'autres chirurgiens et qui, venus demander
conseil, ont accepté la réintervention.

Rhumatisme inflammatoire
60 opérations ont été [aites sur 34 malades ce qui montre
immédiatement 'importance des formes bi-latérales et aussi, nous
le verrons, des opérations itératives.
Voici le détail de cette statistique:

— Spondylarthrite ankylosante: 16 cas, 8 bi-latérales, 4 itéra-
tives soit 28 opérations (un malade a été opéré 3 fois de la
méme hanche).

— Polyarthrite chronique évolutive: 7 cas. 3 bi-latérales soit 10
opérations.
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— Panarthrite: 6 cas. 3 bi-latérales, 3 itératives soit 12 opéra-
tions.

— Polyarthrite infantile: 4 cas. 4 bi-latérales soit 8 opérations.

_ Coccite de nature indéterminée: 2 cas. 2 opérations.

Ce tableau nous montre immédiatement que tous nos cas de
polyarthrite infantile étaient bi-latéraux et en général une opéra-
tion par articulation a suffi puisqu'il n'y a pas eu d'opération
itérative.

Les panarthrites, bien que nous n'ayons pratiqué que 3 fois
des interventions bi-latérales, présentent presque toujours des
ankyloses bi-latérales, ainsi d'ailleurs qu'aux genoux, aux pieds
et souvent aux articulations des membres supérieurs. La réanky-
lose dans ces cas est particuliérement fréquente, puisque 3 fois
il a fallu réintervenir sur un meéme malade.

Les spondylarthrites ankylosantes ont présenté dans la
moitié des cas des formes bi-latérales et 3 malades ont subi des
interventions itératives, dont I'un deux fois; 4 avaient subi pré-
alablement des ostéotomies vertébrales.

" Enfin les polyarthrites chroniques évolutives au nombre de
7, présentaient 3 formes bi-latérales et n'ont jamais eu besoin de
nouvelles opérations.

On voit la tendance a la réossification de certaines formes
(S. A., polyarthrite infantile, panarthrite), je dis bien réossifica-
tion, car il s'agit bien plus d'un blocage de mouvements par des
formations osseuses qui partent a la fois de l'os iliaque et du
femur que d'une ankylose par pont osseux continu. Dans presque
tous les cas nous avons rencontré une véritable néarthrose entre
des formations osseuses, mais le blocage était presque total.

Matériel employé: Au début, nous avons pratiqué l'interven-
tion de Smith Peterson, c'est ainsi que nous avons mis en place
19 fois la cup. Plus tard, nous avons mis en place la prothése de
Judet dans 13 cas. Pensant obtenir un meilleur résultat nous
avons placé dans 8 cas 2 la fois la prothése de Judet et la cup.
Enfin, dans deux cas, nous avons mis en place la prothese de
Léger et dans 13 cas la prothése cervico-céphalique de Gosset.

Aucune de ces prothéses n'a évité les blocages et les forma-
tions osseuses péri-articulaires, mais il semble néanmoins que les
meilleurs résultats obtenus sont ceux que donnent la prothése de
Gosset et celle de Léger. Nous avons eu 4 bons résultats avec
les cups mais avec une certaine persistance des douleurs.

Si le résultat des arthroplasties dans le R. I. au point de vue
fonctionnel n'est pas aussi favorable que dans les autres cas
puisque chez beaucoup de malades nous n'avons guére obtenu
plus de 20 a 30° de flexion, mais dans 6 cas I'amplitude des mou-
vements variait entre 40 et 70°, dans un cas elle atteignait 90°.
Parmi les 4 malades qui avaient subi des ostéotomies vertébrales,
deux ont eu des arthroplasties bilatérales et il est remarquable
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de constater que ces 4 cas sont parmi les meilleurs résultats, pou-
vant marcher sans canne, ayant une amplitude de mouvements
suffisante pour s'asseoir; un de ces cas qui a une double arthro-
plastie avec ostéotomie vertébrale réalise méme l'exploit de se
déplacer en sautant sur un seul pied. Dans un autre cas, I'ampli-
tude dépassait largement l'angle droit; il s'agissait dans ce der-
nier cas d'une S.A. qui a été traitée longtemps a la cortisone et
qui I'est encore actuellement. La cortisone nous a en effet permis
d'améliorer les résultats immédiats, de supprimer les douleurs et
de faciliter dans une grande mesure la rééducation, mais deés
I'arrét du traitement, les phénoménes douloureux réapparaissent
et I'amplitude des mouvements diminue. Nous avons obtenu dans
certains cas des mobilités a4 90° de flexion qui sont retombées
a 20°. Souvent d'ailleurs la mobilité s'est réduite au fur et a
mesure que les formations osseuses se développaient.

Il n'en reste pas moins que les résultats sont toujours appreé-
ciables. Dans la majorité des cas, les douleurs diminuent ou dis-
paraissent; les malades peuvent se déplacer et tirent toujours un
bénéfice appréciable tel qu'ils sont le plus souvent satisfaits.

Rhumatisme dégénératif

Voyons maintemant le R.D. et les cas divers qu'il faut appa-
renter au R.D. Nous avons opéré ainsi 94 malades avec 10
formes bi-latérales.

Voici le détail de cette statistique:

— Coxarthrose simple centrée et décentrée mais non subluxée
congénitalement, 69 opérations dont 8 bi-latérales et 2 itéra-
tives.

Chez ces malades nous avons mis:

5 fois une cup.

1 fois une cup, et une téte.
51 fois une téte acrylique type Judet ou Merle d'Aubigné.
4 fois une prothése de Gosset.

1 fois une prothése de Léger.

7 fois notre prothése H.

— Cas divers: dans lesquels nous pouvons ranger:

les nécroses post-traumatiques: 7 cas.

les luxations et subluxations congénitales compliquées d'ar-

throse: 15 cas dont 1 bi-latéral.l)

Fractures du col du fémur: 8 cas.

Pseudarthroses: 3 cas.

Fracture spontanée chez une tabétique: 1 cas.

Ankylose osseuse (séquelle d'arthrite suppurée): 1 cas.

1

1

[ g S

1) Nous insistons sur le mot «compliqué d'arthrose» car les luxations
congénitales non compliquées d'arthrose sont complétement différentes.
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Dans tous ces cas nous avons mis:
— 5 fois la cup.

13 fois la prothése de Judet.

13 fois la prothése de Gosset.
3 fois notre prothése H.

On peut dire en gros que les résultats sont excellents dans
la rubrique classée sous les cas divers et bons dans les coxar-
throses simples.

Les complications que nous avons observées dans les suites
opératoires sont extrémement rares, pratiquement il n'y a eu
guére d'incidents. Dans un cas est survenue une paralysie du
S.P.E., il s'agissait d'une luxation‘congé?itale' Cette paralysie
a été longue a régresser mais @ fini par céder. La rupture de la
fixation du trochanter est survenue deux fois dans les premiers
cas oit I'on utilisait la voie postéro-externe. Nous n'en voyons
plus maintenant depuis que la technique de fixation est bien au

point.
Nous n'avons jamais observé de luxations post-opératoires.

En ce qui concerne les phlébites nous en avons observé une
double chez un malade traité en milieu hospitalier et qui n'avait
pas été suffisamment surveillé et une phlébite variqueuse chez
un malade qui avait de grosses varices, deux menaces de phlé-
bites ont été jugulées immédiatement.

Dans 6 cas nous avons observé des points de c6té pulmo-
naires (15 & 20 jours aprés l'opération) et qui étaient peut étre
des infarctus pulmonaires, bien que nous n’ayions eu de crachats
hémoptiques qu'une fois. )

Un déces est survenu un mois aprés 1'opération, alors que le
malade était en pleine rééducation et allait parfaitement bien. Le
malade a été trouvé mort dans son lit cing minutes aprés le pas-
sage de l'infirmiére: embolie ou angor?

Nous voulons surtout insister sur la rareté des complications
veineuses post-opératoires. Celles que nous avons observées
étaient dans nos premiers cas. Actuellement, le danger phlébi-
tique ne nous tourmente pas: la surveillance de la prothrombine,
de la coagulabilité du sang, la mobilisation immédiate et la réédu-
cation dans l'eau semblent étre les facteurs qui ont fait disparaitre
cette complication.

Nous avons observé 4 fractures de prothéses. Une survenue
aprés une chute en abduction (fracture sous-capitale de la
prothése) la seconde aprés unme chute violente sur la région
trochantérienne (fracture de la jupe supérieure de la prothése)
la troisiéme parait étre spontanée et le premier signe a été 1'ap-
parition de la pointe de la’ prothése sous la peau, la malade ne
souffrant nullement — la malade avait eu a la fois une téte et
une cup — la quatriéme était une prothése de Gosset premier
type (fracture au niveau de la tige métallique & I'union des rai-
nures avec la partie lisse): il s'agissait d'un paysan qui avait
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repris son activité totale et qui, en labourant, c’est-a-dire en
marchant sur un terrain inégal, sans choc, a ressenti une douleur
et presque aussitdt n'a pu se déplacer qu'avec peine.

Toutes ces fractures ont été réopérées et on a pu constater
exactement les lésions et étudier 'aspect de 'os sous-jacent a la
prothése. J'insiste encore sur le fait que pour ces 4 fractures
de prothéses une seule est survenue sans choc.

Nous n'avons jamais observé de signes cliniques de disloca-
tion de la prothése (détérioration pour Merle d’Aubigné). Sur
les radios dans un nombre assez important de cas, 15% aprés
la deuxiéme année, nous avons observé un élargissement du canal
de la prothése qui ne s'accompagnait pas toujours de signes
cliniques.

J'ai opéré de grandes dislocations de prothéses, mais comme
je I'ai dit plus haut, ces malades avaient été opérés par d’autres
chirurgiens insuffisamment avertis des procédés techniques ou
qui avaient mis en place des prothéses mal faites; ce sont ces
interventions itératives qui m'ont permis d'étudier avec le
D" Rutishauser et ses éléves les lésions histologiques de l'os
sous-jacent a la prothése.

Les résultats d’ensemble dans le R.D. sont bons. Les cas les
plus favorables sont les nécroses post-traumatiques et les pseu-
darthroses oit nous avons obtenu des restitutions ad integrum.

Les subluxations et les luxations basses compliquées d’ar-
throse nous ont également donné de trés bons résultats. Sans
doute, les malades continuent-ils & souffrir encore un peu, cer-
tains sont obligés de marcher avec une canne, mais la récupéra-
tion est constante.

Nous avons observé, comme l'indique Merle d’Aubigné dans
son rapport, quelques aggravations au cours de la deuxiéme
année, mais nous pensons qu'avec la modification de la prothése
et 'adaptation mieux calculée le risque de dislocation secondaire
va diminuer, 3

A la lumiére des observations, des réinterventions que nous
avons faites, des eétudes radiologiques, mécaniques et histolo-
giques que nous poursuivons depuis plusieurs années, les prin-
cipes directeurs de la technique actuelle des arthoplasties de la
hanche sont pour nous les suivants.

La voie d'abord doit étre postéro-externe; c'est la seule qui
donne une vue compléte sur le cotyle et permet de déplacer le
trochanter en allongeant le col. La technique opératoire doit étre
soigneusement étudiée sur des radios et sur des calques avant
opération de facon a prévoir exactement les coupes osseuses sur
le fémur, la direction de ces coupes; 'axe de la prothése, sa direc-
tion par rapport a la corticale externe du fémur, son axe, le
déplacement du trochanter, 1'axe du col aprés sa reconstruction
(qui n’a rien a voir avec 'axe de la prothése), le creusement du
cotyle, le comblement des géodes tant sur le moignon cervical
restant que sur le cotyle. L'opération est faite avec beaucoup de
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précision grace a notre appareil de visée. Dans certains cas nous
avons été amenés a faire de véritables greffes osseuses avec du
tissu pris dans la banque d'os. Le centrage parfait du cotyle
avec la prothése fémorale est extrémement important et il est
indispensable d’avoir toujours un versant externe oblique en bas
et en dehors au niveau du cotyle de facon a bien cercler la téte
fémorale pour assurer une meilleure transmission des pressions
de I'os iliaque sur le fémur. Tout ceci est capital quand on pro-
céde a la mise en place d'une prothése simple.

Quand on utilise au contraire la prothése cervico-capitale,
seul le creusement du cotyle est important a étudier puisque
I'extrémité articulaire est entiérement en matiére plastique et
que la direction du col est standardisée.

Il y a prés de deux ans que nous avons insisté sur la nécessité
de faire une épure préalable pour permettre de réaliser l'opéra-
tion de facon presque automatique, comme un artisan construit
une piéce mécanique ou un moteur d'aprés le dessin qui
lui est remis. Cette étude est souvent longue, minutieuse a
faire, mais elle facilite considérablement I'intervention qui se
déroulera ainsi avec une sécurité compléte, rien n'étant laissé
au hasard, tout étant prévu d'avance. Le résultat final dépend
en grande partie de cette assurance technique.

Mais les résultats dépendent aussi de la rééducation. Elle doit
commencer le jour méme de l'opération. Aprés l'intervention le
malade est simplement placé sur une attelle de Boehler avec une
extension continue par traction collée; ce dispositif est toujours
suffisant. Le pied se maintient parfaitement en rotation indiffé-
rente si le cotyle est bien creusé et si l'axe de la prothése est bon.
Le soir de l'opération, le malade mobilise son pied et fait des con-
tractions musculaires. Les jours suivants la rééducation active
est poursuivie et du 12 au 16¢, quand la cicatrisation de la plaie
est assurée, le malade est porté en piscine thermale ou 'on com-
mence I'hydrokinésithérapie. La marche est alors autorisée. Il
est bien évident qu'il ne faut pas faire marcher a l'air libre trop
tot, méme avec des béquilles, surtout quand il y a eu creusement
du cotyle. Il se produit en effet trés rapidement une membrane
sur le cotyle et sur l'os sus-jacent une ébauche de corticale qui
sont les premiers signes de réaction heureuse de l'os. Mais pour
cela il faut un certain temps. Nous autorisons les malades a mar-
cher a Iair libre au bout de 25 jours et avec des béquilles.

Quand il n'y a pas eu creusement du cotyle, ce qui est tres
rare, la marche est autorisée beaucoup plus tot. Il faut insister
sur l'importance de la kinésithérapie précoce et sur la fagon dont
celle-ci doit étre conduite. Certains mouvements a l'air libre par
le mécanisme des bras de levier mettent en jeu au niveau de
I'articulation de la hanche des forces considérables qui se dérou-
lent dans des directions telles qu'elles peuvent entrainer ala
longue un ébranlement de la prothése. Tant que la musculature
n'est pas puissamment organisée et équilibrée autour de l'articu-
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lation, c'est-a-dire tant que l'automatisme musculaire n'est pas
rétabli, il faut se méfier de la kinésithérapie qui peut entrainer
des troubles.

Avenir des arthroplasties de la hanche

Il est bien évident que la question des arthroplasties de la
hanche est en pleine évolution. Les résultats s'améliorent peu a
peu, au fur et a mesure que 1'on commence a connaitre les résul-
tats tardifs qui permettent de préciser les indications et d’adopter
a chaque cas une technique particuliére.

La question est cependant loin d'étre épuisée. L'os vit et
réagit sous la prothése et c’est de sa réaction que dépend le résul-
tat final. Il est certain que la transmission des pressions se trouve
considérablement troublée par la prothése. La téte du fémur, de
par sa structure spongieuse dense, de par la direction de ses
fibres est parfaitement adaptée a son role qui consiste a absorber
les pressions et a les répartir dans les directions les plus favo-
rables, c'est-a-dire essentiellement selon un faisceau conique dont
la petite base se dirige vers le bord inférieur du col et la corticale
interne du fémur. Accessoirement quelques travées osseuses Se
dirigent vers le trochanter. Mais dés que l'on supprime cette
région et qu'on la remplace par une prothése, tout le systéme de
répartition des pressions est faussé; on se trouve en présence
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d'un corps étranger rigide et inerte interposé sur une trajectoire
de lignes de force et qui transmet les pressions selon les lois
mécaniques habituelles propres a sa structure.

Il y a longtemps que nous avons insisté sur ce fait 2) quand
nous disions que la prothése devait &tre placée dans des condi-
tions mécaniques telles qu'elle puisse tenir sans étre fixée, tout
en transmettant les pressions dans les conditions les meilleures.
Avec Rutishauser, Forestier, Grasset et Roubinowitsch 3) nous
avons montré que l'os sous la prothése présentait des lésions de
surcharge pouvant aller de 1'éburnation a la résorption par
ostéoclasie et qu'on lisait parfaitement sur les coupes le déséqui-
libre des pressions engendré par la prothése incapable de distri-

buer normalement les pressions. Pour obtenir un bon résultat il
faut donc que la protheése quelle qu'elle soit, soit bien placée et

sur un os, vivant et solide.

— Bien placée, c'est-a-dire transmettant également les pressions
sur la surface osseuse qui la recoit; nous avons déja insisteé
ailleurs sur les conditions techniques de I'opération.

— Sur un os vivant et solide, d'otl la nécessité de réduire au mini-

mum les dégéats osseux en particulier en réduisant le calibre
du pivot qui détruit le tissu spongieux nourricier; le diamétre du
pivot de notre prothése H réduit de moitié cette perte de

substance.

'stude des résultats éloignés nous montre que ce sont les
sujets jeunes qui supportent mieux la prothése céphalique, les
nécroses posttraumatiques, les subluxations congénitales, cer-
taines coxarthroses; les cas en somme o 1'on peut ménager une
partie importante du tissu spongieux de la téte et ol ce tissu
spongieux est de bonne qualité: saignement suffisant, consistance
égale et réguliére, coloration normale et égale. Si au contraire
les lésions céphaliques sont importantes, coxarthroses trés évo-
luées, grosses géodes, sujets agés, plutét que de placer une
prothése sur un mauvais moignon qui parfois est géodique, il vaut
mieux faire le sacrifice total du col et placer une prothése cer-
vico-céphalique; le col de par sa structure (travaux de Delbet,
Rutishauser et Dufour) n'est en effet pas adapté a ce role,

2) ]. J. Herbert et ]. Paillot: Sur les arthoplasties de la hanche. S. de Ch.
de Lyon 29 mai 1952.

J. J. Herbert: La technique exacte de throplasties de la  hanche.
Ac. de Ch. 11 juin 1952. s arfhiropiastt anche

]. J. Herbert: A propos des arthroplasties de la hanche: Ac. de ch.
15 octobre 1952.

J. J. Herbert: Arthroplastie de la hanche. Rhumatologie juillet-aout 1953,
Numéro spécial du VIII® Congrés international des Maladies Rhumatismales.
Genéve, Aix-les-Bains, Zurich, 24—28 aoiit 1953.

3) Rutishauser, J. Forestier, ]. J. Herbert, Roubinowitsch, E. Grasset:
A;pects anatomo-cliniques des arthroplasties de la hanche. Rapport fait a la
Ligue Francaise contre le rhumatisme. Séance du 12 mars 1952.
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mieux vaut donc le sacrifier et placer la prothése sur la lame de
Rodet dense, ot normalement se concentrent toutes les pressions
qui passent par l'articulation de la hanche. On comprend dans
ces conditions combien peut étre utile I'étude minutieuse des
radiographies et les services que peuvent rendre les clichés
agrandis qui permettent de mieux étudier la structure osseuse.

Ces principes que nous appliquons depuis quelques mois, per-
mettront nous l'espérons d'améliorer encore les résultats mais deés
maintenant nous voulons insister sur l'excellence des résultats
obtenus avec la prothése cervico-céphalique qui hormis les cas
de réankylose dans le R.I. donne dans plus de 90% des cas
de bons résultats: indolence, mobilité importante.

Depuis la rédaction de ce travail nous avons apporté une
modification trés importante a la technique. La prothése est
placée de facon rationnelle, normalement aux lignes de force et
il n'y plus aucune destruction de la zone centrale, ce qui supprime
les risques de dévitalisation du moignon.
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