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SOCIETE FRANCAISE D’HYDROLOGIE
ET DE CLIMATOLOGIE MEDICALES

SEANCE SOLENNELLE DU 19 MARS 1962
fre. SEANCE : CHIRURGIE BILIAIRE ET CRENOTHERAPIE

Président :

M. LE PRESIDENT. — I,a séance est ouverte.

Je tiens a remercier tous ceux qui, ce matin, ont bien voulu
venir jusqu'ici : les conférenciers, mes collégues professeurs
d'Hydrologie, venus parfois de trés loin pour nous faire béné-
ficier de leurs remarques et de leur expérience.

*
k%

CHIRURGIE BILIAIRE ET CRENOTHERAPIE
INTRODUCTION,

Professeur Charles DEBRAY

Depuis l'immense bouleversement thérapeutique di aux
hormones, aux antibiotiques, aux anti-inflammatoires, a la
chirurgie, les médecins de ma génération ne soignent plus les
maladies comme on nous l’avait appris a la Faculté et & 'Ho-
pital... sauf peut-étre le rhume de cerveau !

Dans tout ce bouleversement, la crénothérapie, elle, semble
n’avoir pas changé : les mémes sources regoivent nos malades ;
les mémes techniques de cure sont appliquées, & peine modi-
fiées.

Si le médicament (I'eau thermale) est le méme, les curistes eux,
ont beaucoup changé. De nombreux malades viennent plus
précocement aux stations thermales, le diagnostic étant
porté-beaucoup plus toét. Ce qui est heureux pour le crénothé-
rapeute, car la cure agit mieux et plus longtemps. Nombre d’au-
tres malades sont ceux qui, traités par les médicaments les
plus récents et les plus actifs, gardent des séquelles, ne sont
que partiellement guéris, parfois méme, malheureusement,
aggravés. Ce sont 12 les « syndvomes post-thévapeutiques »,
qui ne sont pas les « maladies thérapeutiques » si bien isolées
par le Pr M. Conte dans sa legon inaugurale. A ce nouveau
type de malades, la crénothérapie a dii s’adapter.

Un des meilleurs exemples en est donné par le sujet actuel
de cette réunion solennelle : « Chirurgie biliaire et Crénothé-
rapie. »

*
* %

Professeur Charles DEBRAY

Naguére, la crénothérapie représentait une des armes essen-
tielles du traitement des maladies biliaires et, singuliérement,
de la plus fréquente : la lithiase. Il n’est que de relire pour s’en
convaincre, les conseils thérapeutiques que donnaient, il y a
vingt ou vingt-cinq ans, des cliniciens aussi avertis que Noél
Fiessinger ou Maurice Chiray.

Aujourd’hui, tout est changé. Les progrés de la chirurgie
sont tels, le bistouri est devenu si anodin et si sfir, que la plu-
part des lithiasiques pour lesquels il n’y a pas de contre-
indications sont opérés. Ces opérés, pour la plupart, croient
que la cholécystectomie mettra fin 4 leurs maux. C'est vrai
souvent, mais non pas toujours. Ce sont 14 : les « séquelles de la
cholécystectomie » auxquelles mon ami G.F. Bonnet consacrait,
en 1938, une thése fondamentale.

Ce « post-cholécystectomie-syndrom » comme le désignent
les Anglo-Saxons, eut un caput mortuum on se mélangent, en
proportions variables, des froubles extra-biliaives qui n’ont
rien de commun avec la cholécystectomie ou avec la lithiase,
des troubles hépato-bilio-pancréatiques dus 2 des lésions asso-
ciées, non traitées ou non traitables par la chirurgie ; enfin
quelques troubles seulement dus a l’acte opératoive lui-méme et
en toute justice, c’est a ces derniers uniquement que devrait
s’appliquer le terme de séquelles de la chirurgie biliaire. MM. les
Rapporteurs Bonnet, Lange, Mugler, André et Bergeret,
vous diront tout a I’heure quels services la crénothérapie peut
rendre dans ces troubles qui sont plus para-chirurgicaux que
post-chivurgicaux.

Les organisateurs de cette séance ont pensé que 1’étude
clinique devait étre précédée d'un rapport expérimental, qui
a été confié au Pr G. Bizard et & M. le Doyen R. Cuvelier. Ce
rapport est capital ; il va nous mettre au fait des derniéres
nouveautés sur la cholérése et sur ’action des eaux minérales
sur l'appareil hépato-biliaire. C’est une introduction logique
au rapport clinique. En crénothérapie comme ailleurs, la
physiologie doit étre notre guide et c’est A elle que, tou]ours
nous devons revenir.,




CHOLERESE ET EAUX MINERALES

" Si l'action cholérétique de certaines eaux minérales
peut étre considérée comme démontrée, il faut bien
reconnaitre que les mécanismes de cette action res-
tent encore trés mystérieux.

Sans avoir la prétention de fournir dans ce court
rapport une explication valable, nous allons essayer
de voir comment, 4 la lumiére des données modernes
sur la sécrétion biliaire, on peut envisager des hypo-
théses sur la nature de cette action cholérétique.

Parmi les substances d’origine endogéne ou exogéne
que I'on peut trouver dans la bile, il faut considérer
deux grandes catégories :

— les unes sont excrétées a4 une concentration élevée,
trés supérieure a leur concentration plasmatique
par exemple la bilirubine et des colorants comme la
B.S.P.

Pour ces substances, un mécanisme de sécrétion
active est obligatoire.

— les autres sont excrétées 4 une concentration
basse, inférieure ou a4 peine égale 4 leur concentra-
tion plasmatique : par exemple les ions Na, K, (I,
Iinuline, le saccharose, le mannitol. Cela suggére
que leur élimination se fait grice 4 un mécanisme de
filtration ou de diffusion passive sans travail cellulaire.

— l'eau semble en partie secrétée, en partie filtrée.
Peut-étre y-a-t-il également résorption d’eau et d’ions
au niveau des canalicules biliaires qui sont entourés
d'un riche réseau capillaire dépendant de I'artére
hépatique. Aucune preuve expérimentale décisive
n'en a été apportée et ce mécanisme a été surtout
envisagé par analogie avec les processus bien connus
de la formation de l'urine.

Professeur G. BIZARD
(Lille)

I’existence d'une filtration ou diffusion passive sans
intervention cellulaire active est trés généralement
admise pour les substances non concentrées dans la
bile et dont les clearances sont basses. Brauer a cepen-
dant objecté que rien dans la structure hépatique n’é-
tait comparable au glomérule rénal dont le simple
aspect indique & I'évidence la fonction de filtration.
L’absence, dans le foie, d’une structure spécialisée
dans la filtration ne suffit pas 4 notre avis pour rejeter
la possibilité d'un tel mécanisme. L’eau, et les ions
qu’elle contient, peut éventuellement passer des sinu-
soides sanguins aux capillicules biliaires par un che-
min intercellulaire, peut-étre en utilisant les orifices
de communication mis en évidence par Rouiller en
microscopie électronique.

Le passage transcellulaire de 1'eau et de certaines
molécules est également possible : un travail récent de
Schanker et Hogben semble l'avoir démontré pour
le saccharose marqué avec le Cy4.

Evidemment la simple filtration hydrostatique ne
suffit pas & expliquer ce passage puisque la pression
hydrostatique & I'intérieur des sinusoides sanguins est
inférieure 4 la pression oncotique des protéines plas-
matiques.

Mais, comme le fait remarquer Sperber, le passage
d’eau et de substances dissoutes vers la bile peut étre
le résultat d'une « filtration osmotique ». Dans ce cas,
le premier phénoméne en date dans la formation de
la bile serait le transfert actif par les cellules vers les
canalicules biliaires de sels biliaires (et peut-étre d’au-
tres substances). I ’effet osmotique ainsi produit con-
tribuerait 4 déterminer un passage d’eau, de molécules
dissoutes et d’ions vers les canalicules biliaires, de
telle sorte que les deux phénomeénes de « filtration
osmotique » et de simple diffusion pourraient se su-
perposer.

Comme nous le verrons plus loin, cette hypothése
peut également s’appliquer aux mécanismes d’action
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des cholérétiques qui ne doivent pas étre fondamen-
talement différents de ceux qui sont a l'origine de la
formation normale de la bile.

Un processus de sécrétion active doit évidemment étre
invoqué pour expliquer le fait que certaines substances
comme la bilirubine ou la B.S.P. sont éliminées dans
la bile & des concentrations trés supérieures a leur
concentration plasmatique et ont des clearances éle-
vées.

Une autre démonstration de ce travail cellulaire est
fournie par le fait que, au cours de la perfusion de foie
de Rat isolé, la pression de sécrétion peut étre supé-
rieure 4 la pression de perfusion. Le phénomeéne de
concentration intracellulaire est d’ailleurs directement
visible sur le foie en place quand on examine, comme
I’a fait Hanzon, I'élimination de colorants fluorescents
du type de l'uranine.

Le mécanisme de la sécrétion comporte des limi-
tations et il existe une capacité sécrétoire maximum
qui marque la saturation du pouvoir excréteur de la
cellule hépatique.

La compétition sécrétoire entre deux substances
qui se présentent en méme temps & I'élimination
biliaire est un autre aspect de cette limitation. De
nombreux exemples de cette compétition ont été
apportés, entre B.S.P. et rose Bengale, entre B.S.P.
et bilirubine, entre cholate et B.S.P., etc. C'est un
fait qui a de l'importance dans I'étude des choléré-
tiques.

*
* %

Ainsi donc, une part importante de la formation
de 1a bile est due 4 un travail sécrétoire, c’est-a-dire
4 un travail cellulaire actif qui implique une consom-
mation d’énergie d’origine chimique et par conséquent
l'intervention de systémes enzymatiques dont le foie
est trés largement pourvu : enzymes de clivage, en-
zymes de transfert, enzymes d’isomérisation etc.

En dehors des travaux déja anciens de Hober avec
le cyanure, aucune étude n’avait été entreprise pour
vérifier 'intervention des enzymes hépatiques dans
la formation de la bile. Nous nous sommes donc pro-
posé d’étudier 'action sur la cholérése d'une gamme
d’inhibiteurs enzymatiques : cela posait un probléme
expérimental car beaucoup de ces substances sont
toxiques et ne peuvent étre utilisées chez l'animal
entier : la perfusion du foie de Rat isolé, selon la
technique que nous avons empruntée pour une bonne
part 2 Brauer, et que nous avons décrite par ailleurs,
se prétait par contre trés bien a 1’étude que nous vou-
lions faire. Une telle préparation a l'avantage de
fournir une sécrétion biliaire suffisamment réguliére
pendant plusieurs heures et son seul inconvénient,
au moins théorique, est que la perfusion se fait uni-
quement par la veine porte. Il suffit d’ajouter I'in-
hibiteur enzymatique au perfusat pour observer les
variations de la quantité et de la qualité de la bile
sécrétée : nous avons employé 7 inhibiteurs : cyanure
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de potassium, 2-4 dinitrophénol, fluorure de sodium,
méralluride, acétazolamide, acide monoiodacétique,
phloridzine.

— Le cyanure de potassium est une substance trés
toxique et un inhibiteur trés puissant, 3 spectre d’ac-
tion trés étendu, touchant environ les 9/10 des enzy-
mes. Le cyanure supprime la respiration cellulaire
principalement par action sur les cytochromes-
oxydases, son action n’est pas durable car une diastase,
la rhodanése, abondante dans le foie de Rat, le trans-
forme en thiocyanate inactif.

Le cyanure améne une réduction importante (70
p. 100) du débit biliaire et méme un arrét complet
pendant un court laps de temps. Puis la sécrétion
biliaire revient 4 la normale en I'espace de deux heures
environ. Il est 3 noter que cette action ne s’accom-
pagne pas de modification du débit sanguin.

Dans la bile émise, la concentration de bilirubine
est sensiblement normale. Le pouvoir deconcentra-
tion de la B.S.P. est conservé (malgré un retard appa-
rent). La réponse au déhydrocholate est également
conservée.

— Le 2-4 dinitrophénol se comporte a peu prés com-
me le cyanure. La bile est réduite en quantité, mais
de qualité pratiquement normale. Le pouvoir de con-
centration de la B.S.P. est conservé.

— Le fluorure de sodium est un puissant inhibiteur,
intervenant surtout dans lutilisation du glucose.

A doses fortes, il provoque un arrét rapide de la
circulation sanguine avec suppression de la sécrétion
biliaire.

A doses faibles, son action est nulle ou trés limitée
sur la cholérése. Peut-étre les doses étaient-elles alors
trop faibles ou y avait-il formation de fluorure de Ca
insoluble et non actif.

— La méralluride est un organo-mercuriel agissant
surtout sur le systéme succino-déshydrogénasique :
l'activité succino-déshydrogénasique du rein est ré-
duite de 50 %, d’ol1 son action diurétique. La mérallu-
ride provoque une réduction de la cholérése chaque
fois quil y a un ralentissement important du débit
sanguin. Si la circulation sanguine n’est pas perturbée,
on n’observe pas de réduction de la cholérése. La bile
est normale en composition : la bilirubine et la B.S.P.
sont normalement concentrées. L’action du déhy-
drocholate est conservée.

— 1acétazolamide, inhibiteur de l'anhydrase car-
bonique, est sans influence sur la sécrétion biliaire
alors que des doses 3 fois plus faibles réduisent nota-
blement les sécrétions gastrique et pancréatique.

— L acide monoiodacétique intervient surtout dans
les mécanismes enzymatiques du métabolisme glu-
cidique.

Aprés une action cholérétique initiale (déja notée
par Chabrol pour ’acide monochloracétique), il y a
réduction progressive de la sécrétion biliaire jusqu'a
l’arrét total (alors que le débit sanguin est encore sa-

3
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tisfaisant). Dans la bile secrétée avant arrét, la con-
centration en bilirubine est diminuée.

— La phloridzine inhibe principalement les phéno-
ménes de phosphorylation et de déphosphorylation
des glucides. Elle a une action cholérétique trés nette
avec stabilité du débit sanguin. La concentration
(et le débit) biliaire de la bilirubine sont trés diminués,
de telle sorte que la bile est décolorée. On note égale-
ment une diminution importante de la concentration
de B.S.P. dans la bile (3 fois moins que les témoins).

*
* ok

Quelles sont les conclusions que I'on peut tirer de
nos expériences ?

Les phénoménes de sécrétion active sont prépon-
dérants dans la formation de la bile. C'est ce qui ré-
sulte de 'action du cyanure, inhibiteur 4 large spectre,
qui réduit considérablement la cholérése spontanée
du foie perfusé, sans modification du débit du liquide
de perfusion. Pendant un court laps de temps (en
général 10 minutes), la cholérése peut méme étre sup-
primée, ce qui indique que la filtration elle-méme est
a ce moment quasi nulle : en admettant I’hypothése
de Sperber, ce fait pourrait étre dii a 'arrét du trans-
fert actif des sels biliaires vers le canalicule et par
conséquent 4 l'arrét de la « filtration osmotique ».

11 est cependant paradoxal que la cellule hépatique,
méme trés déprimée par le cyanure, puisse encore
concentrer la bilirubine, la B.S.P. et répondre au
déhydrocholate, comme nous I'avons constaté : nous
ne voyons pas d’explication plausible 4 ce phénoméne
curieux.

Les facteurs circulatoires jouent un rdle assez fai-
ble et il faut que le débit du perfusat soit diminué
d’une fagon importante pour qu’apparaisse une réduc-
tion de la cholérése. Il y a donc une large marge d’in-
dépendance relative entre le débit sanguin et la for-
mation de bile.

Les résultats négatifs obtenus avec 1'acétazolamide
montrent que I'anhydrase carbonique ne joue aucun
role dans la sécrétion biliaire, alors qu’elle intervient
nettement dans la formation des sucs gastrique et
pancréatique.

Le cas particulier de la phloridzine peut donner lieu
A des considérations intéressantes.

I’action cholérétique de la phloridzine, que nous
avons démontrée sur le foie isolé perfusé, a été égale-
ment vérifiée chez I’animal entier par Jenner et Smyth
qui ont montré en outre que la phloridzine (ou un dé-
rivé glycurono-conjugué) est éliminée dans la bile 2
une concentration plusieurs fois supérieure a celle du
plasma (on observe en méme temps une augmentation
du taux du glucose dans la bile).

Nous avons constaté une forte diminution de con-
centration de la bilirubine et de la B.S.P. dans la bile
formée par le foie phloridziné. Pour expliquer ce fait,
deux hypothéses peuvent étre envisagées :
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a) inhibition des systémes enzymatiques concou-
rant a 1'élimination de la bilirubine et de la B.S.P.,
réactions qui ne joueraient pas pour la formation de
la phase liquide. Cette hypothése nous parait assez
peu probable, si nous nous souvenons de I'action trés
différente du cyanure.

b) phénoméne de compétition sécrétoire entre la
phloridzine et la bilirubine ou la B.S.P., c’est-a-dire
entre des substances A élimination biliaire. Compte
tenu des autres exemples de compétition & I'élimina-
tion, cette seconde explication parait plus vraisem-
blable.

*
*®

Le cas de la phloridzine nous conduit i envisager
le mécanisme d’action des cholérétiques en général.

On connait le nombre trés élevé et la diversité chi-
mique des substances a action cholérétique. Cela laisse
supposer que leurs mécanismes d’action sont proba-
blement assez peu spécifiques, d’autant plus que la
majorité d’entre eux sont des hydrocholérétiques,
c’est-a-dire qu’ils influencent surtout le transit de
l'eau a travers le foie. On sait d’ailleurs que certains,
comme les sels biliaires ou le déhydrocholate, ont éga-
lement une action diurétique.

On peut d’abord envisager l'intervention de fac-
teurs circulatoires : dans des expériences déja anciennes,
Schwiegk avait montré chez le Chien que l'injection
intra-veineuse de déhydrocholate provoquait une
augmentation de débit dans l'artére hépatique, plus
ou moins compensée par une diminution du débit
portal. Anatomiquement ces changements réciproques
de débit pourraient s’expliquer par 'ouverture d’anas-
tomoses intrahépatiques entre le systéme artériel
et le systéme veineux porte, et il pourrait en résulter
la fourniture au sinusoide sanguin d'un sang plus
oxygéné ou sous une pression plus élevée. Jusqu'a
présent aucune vérification expérimentale directe
n’a pu étre apportée d'une action circulatoire intra-
hépatique des hydrocholérétiques et il faut bien recon-
najtre que cette théorie se heurte 4 des constatations,
difficilement interprétables.

Cest ainsi que le déhydrocholate agit encore sur le
foie isolé et perfusé uniquement par la veine porte.
Le déhydrocholate conserve encore son efficacité quand
la pression d’excrétion biliaire est supérieure a la pres-
sion portale (expériences de Debray et Besangon
sur le Rat au cours de I'obstruction biliaire graduée).

Donc les facteurs circulatoires (s’ils existent) ne
constituent pas le fondement de l'action des hydro-
cholérétiques.

Les facteurs nerveux ou thermiques de la sécrétion
biliaire ne semblent pas pouvoir étre influencés par
le déhydrocholate.

Une action dirvecte sur la cellule hépatigue n’a jamais
été démontrée et semble peu vraisemblable. Au con-
traire, beaucoup de cholérétiques et notamment le
déhydrocholate retardent les éliminations de biliru-
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bine et de B.S.P. par un mécanisme de compétition
sécrétoire.

Une modification physico-chimique des constituants
du plasma pourrait étre invoquée : par exemple action
du déhydrocholate sur le lipidogramme, action des
sels biliaires sur le complexe bilirubine-protéine in-
vitro. De toute fagon ces actions ne pourraient pas
augmenter le transit de I'eau et expliquer 'augmenta-
tion du volume de bile.

Reste une hypothése trés intéressante émise en
1959 par le Suédois Sperber.

Cet auteur fait remarquer que beaucoup de cho-
lérétiques (sels biliaires et déhydrocholate, cinco-
phéne, fluorescéine, rouge phénol, phloridzine comme
nous l'avons vu) sont des substances excrétées dans
la bile. I ’explication la plus naturelle est qu’ils sont
cholérétiques parce qu'ils apparaissent dans la bile.
Leur action cholérétique serait due a un effet osmo-
tique et serait plus ou moins proportionnelle a I'aug-
mentation du nombre des particules a effet osmotique
dans la bile : « filtration osmotique » de Sperber.

Le premier phénoméne de la formation de la bile
serait le transfert actif (4 partir des cellules ou a tra-
vers les cellules) d’acides biliaires (et de cholérétiques
dans le cas de la cholérése provoquée) dans les canali-
cules biliaires.

L’effet osmotique de ces substances provoquerait
un flot d’eau, de molécules dissoutes et d’ions dans les
canalicules biliaires (soit par voie transcellulaire, soit
par voie intercellulaire). Cela permettrait de répondre
a I'objection de Brauer qui niait la possibilité de fil-
tration en raison du fait que la pression onkotique
des protéines plasmatiques est supérieure 2 la pression
hydrostatique des sinusoides. I’objection tirée du
diametre des pores qui laissent passer les grosses molé-
cules d’inuline (5000) peut étre la vie si 'on admet
avec Schanker et Hogben la possibilité d’une restric-
tion sélective des pores par des charges électriques.

*
* %k

Il nous reste enfin a voir l'action cholérétique
des eaux minérales.

A ce sujet, plusieurs points peuvent étre considérés
comme acquis :

1) Certaines eaux minérales (notamment certaines
eaux de Vichy : Grande Grille, Chomel, Hépital ;
Vittel Hépar, Chatel-Guyon etc.) sont cholé-
rétiques lorsqu’elles sont introduites par voie
digestive.

2) Elles ne le sont pas par perfusion intra-veineuse
dans la circulation générale (ainsi que I'avait
déja montré Chabrol avec Lescceur et Justin-
Besangon pour l'eau de Vichy et avec Cottet
pour les eaux de Vittel, Contrexeville, Evian,
Pougues, Saint-Are et Chitel-Guyon).

3) L’eau ordinaire est cholérétique dans les mémes
conditions, c’est-a-dire uniquement lorsqu’elle
est introduite par voie duodénale, mais cependant
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I’effet obtenu est inférieur i celui des eaux ther-
males.

Les expériences récentes de Debray et de ses colla-
borateurs sur le Rat i excrétion biliaire contrariée
viennent encore de confirmer les faits précédents et
montrent bien que les eaux thermales agissent d’une
maniére différente des cholérétiques chimiques qui,
eux, sont actifs aussi bien par voie orale que par voie
parentérale : la comparaison est particuliérement si-
gnificative avec le déhydrocholate qui est puissam-
ment cholérétique par voie intraveineuse. Il parait
donc évident que les mécanismes d’action ne sont sfi-
rement pas identiques.

. L’action pharmacodynamique des constituants des
eaux thermales ne nous parait pas devoir étre retenue
car, dans ce cas, elles auraient les mémes propriétés
quelle que soit la voie d’introduction. De plus I'eau
ordinaire a une action incontestable et par contre,
deux eaux thermales de composition voisine ne provo-
quent pas obligatoirement le méme effet.

L’intervention de facteurs nerveux a été envisagée
par Santenoise et ses collaborateurs qui attribuent
a une phase d’hyperexcitabilité vagale I'augmentation
de la cholérése provoquée par les eaux minérales.
Cette opinion pourrait étre rapprochée des expériences
de Tanturi et Ivy qui ont montré que I'excitation du
pneumogastrique droit augmente la sécrétion biliaire.

Il est possible que les eaux minérales agissent en
modifiant les conditions circulatoires intrahépatiques,
ou encore en libérant une certaine quantité de sécré-
tine duodénale. Cela reste 2 démontrer.

On peut esquisser une tentative d’explication en
adoptant le point de vue de Sperber sur le rdle de la
« filtration osmotique » dans la formation de la bile.
L’absorption d'une certaine quantité d’eau au niveau
de l'intestin améne un certain degré d’hydrémie por-
tale, de dilution du sang des sinusoides hépatiques.
Il peut en résulter une augmentation des différences
osmotiques entre sinusoides sanguin et canalicule bi-
liaire, d’ol1 accroissement de la « filtration osmotique »
et du volume biliaire.

Si la méme quantité d’eau administrée par la voie de
la circulation générale n’a pas de pouvoir cholérétique,
c’est peut-étre que I'hydrémie qu’elle provoque est
trés rapidement jugulée par l'intervention des méca-
nismes hypophysaires et rénaux et qu’'elle n’a pas le
temps de se manifester nettement dans les vaisseaux
intrahépatiques.

Si cette hypothése était exacte, I'eau thermale in-
jectée dans une veine du systéme porte devrait avoir
un effet cholérétique, expérience qui serait facile a
réaliser.

En conclusion, si beaucoup d’hypothéses ont été
avancées sur les mécanismes de 1'action cholérétique
des eaux thermales, aucune n’a été prouvée expéri-
mentalement d'une fagon irréfutable et il faut pour
le moment nous contenter de la constatation empirique
de leur efficacité thérapeutique.
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ACTION DES EAUX MINERALES SUR LA CHOLERESE
ET SUR LE FONCTIONNEMENT DES VOIES BILIAIRES

DONNEES EXPERIMENTALES

Je n’ai pas a vous apporter des documents aussi ori-
ginaux et passionnants que ceux qui viennent de nous
étre montrés par le Professeur BizArD. J’ai une tache
beaucoup plus modeste, un peu terre a terre méme :
celle de faire la bibliographie de la question et de vous
rappeler quels travaux expérimentaux ont déja été
produits pour essayer de démontrer I'excitation de la
sécrétion externe du foie par des eaux minérales et
leur action sur l'activité motrice de I’arbre biliaire.
Ces travaux étant fort nombreux, il n’est pas dans mon
intention de vous les rapporter en détail, mais seule-
ment de les énumérer et de les ordonner.

Et d’abord, quelles eaux minérales ont été expéri-
mentées ? Celles qui, dans le domaine clinique, sont
capables d’agir dans les maladies des voies biliaires.

Je citerai :

— Les bicarbonatées sodiques
Boulou
— Les bicarbonatées calciques et sodico-calciques :
Pougues, Alet ;

— La chlorurée magnésienne bicarbonatée mixte

de Chatel-Guyon ;

— Les sulfatées calciques froides : Vittel-Hépar,

Contrexéville, avec, dans le Midi, Capvern,
Aulus et Barbazan.

Vichy, Vals, Le

Doyen R. CUVELIER

(Clermont-Ferrand)

Joignons a ces groupes :

— Les sulfatées-chlorurées sodiques et magnésien-
nes du type : Brides, Decize-Saint-Aré, Miers-
Alvignac ;

Les oligo métalliques, comme Evian.

et nous aurons la liste des eaux minérales utilisées
dans le traitement des affections des voies biliaires,
et qui ont fait I'objet d’études expérimentales.

Nous pouvons ordonner ces travaux en les divisant
en deux grands groupes, les uns utilisant 'expéri-
mentation humaine, les autres 'expérimentation ani-
male.

1) IEXPERIMENTATION HUMAINE.

L’expérimentation ne fait ici que prolonger I'obser-
vation clinique ; elle est néanmoins plus précise et
présente, de ce fait, un certain intérét.

Les divers auteurs ont utilisé, soit le tubage duodé-
nal, soit la cholécystographie, soit I'examen de sujets
porteurs de fistules biliaires. On a méme eu recours 2
des signes indirects de modification de la sécrétion
biliaire fournis par la coprologie.

Le tubage duodénal fut le premier moyen mis en
ceuvre. Nous trouvons a I'origine, dés 1930, les publi-
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cations d’Audouy, Dillensenger et Manceau, de Ram
Borcesco et Zizine et le travail si marquant de Binet
et Nepveux. Je reprenais moi-méme, en 1935, sous la
direction de mon maitre le Professeur Duhot, 1'étude
systématique de 'action des eaux minérales introdui-
tes par la sonde d’Einhorn dans le duodénum et de
leurs effets sur 1’écoulement biliaire.

On ne peut, de cette étude, tirer de renseignements
précis sur tous les modes d’activité des voies biliaires.
11 est avant tout possible de mettre en évidence I'éva-
cuation de la vésicule par I'apparition de Bile B. Mais
pour avoir des données plus précises sur le fonctionne-
ment du sphincter d’0Oddi, il faudrait sans doute re-
courir au tubage minuté. Quant a tirer de I'expéri-
mentation des renseignements valables sur la cholé-
rése, cela me semble tout a fait illusoire.

Au surplus, de nombreuses précautions doivent
étre prises, surtout dans le choix du sujet. Celui-ci,
exempt de tout signe clinique ou radiologique d’affec-
tion biliaire, doit se comporter de fagon normale a
I'épreuve classique de Metzer-Lyon. Les précautions
prises, on peut introduire dans le duodénum, par la
sonde d’Einhorn, 60 a4 100 cc d’eau minérale préala-
blement tiédie au bain-marie. On observe alors un écou-
lement spontané de bile.

Les eaux minérales qui donnent un écoulement de
bile B foncée, vésiculaire évidemment, sont :

— les sulfatées calciques : Vittel-Hépar, Contre-
xéville, Barbazan ;

— Chatel-Guyon ;

— les bicarbonatées calciques du type Pougues.

Les eaux bicarbonatées sodiques (Vichy, Grande
Grille et Vichy-Hépital) par contre, ne nous ont pas
donné cette évacuation de bile B.

Cette action évacuatrice vésiculaire est dite parfois
« cholécystocinétique ». En fait, comment interpréter
cette apparition de bile B ? S’agit-il d’une contraction
active de la vésicule ou d'un phénomeéne de siphonnage,
comme dans 1'épreuve de Metzer-Liyon ? Il n’est pas
possible de le dire.

D’autres travaux ont mis en ceuvre des techniques
identiques ou analogues : en particulier, ceux de Delere,
Milhaud et Carraud, qui datent de 1947.

La cholécystographie. On peut aussi, toujours dans
le cadre de l'expérimentation humaine, opacifier la
vésicule avec une des substances que vous connaissez
et examiner, par des cholécystographies successives,
les modifications de la morphologie des voies biliaires
qu’entraine 'ingestion d’eaux minérales. C'est ce que
Justin-Besangon, Debray, Bellin et de La Tour ont
réalisé. Sur une vingtaine de sujets, ils ont fait des
chlolécystographies en série, leur faisant simultané-
ment ingérer de I'eau de Vichy-Grande Grille. Les ré-
sultats sont les suivants :

Un cas n’a pas présenté de modification ;

12 cas ont montré des modifications analogues dans
la morphologie des voies biliaires radiographiées :
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réduction de l'aire vésiculaire, modification de sa
forme, apparition de I'opacification du cystique et du
cholédoque, tous signes indirects permettant de penser
a une contraction ou a un début d’évacuation de la
vésicule ;

5 autres cas ont vu apparaitre des phénoménes in-
verses : augmentation de l'aire vésiculaire, modifi-
cation de la morphologie faisant penser plut6t & une
hypotonie.

Comment interpréter ces images ? Clest, 13 encore,
fort difficile : il est impossible de faire la part de ce
qui pourrait provenir d'une augmentation de la cho-
1érése, de ce qui pourrait résulter d’'une contraction
vésiculaire active ou de la mise en jeu de la fermeture
du sphincter d’Oddi.

En ce qui concerne, les sulfatées calciques, dés 1950,
Violle avait montré que l'ingestion de 400 cc d’eau de
Vittel-Hépar, tiédie faisait disparaitre en une demi-
heure l'image radiologique d’'une vésicule préalable-
ment opacifiée, phénoméne que, ni une eau faible-
ment minéralisée, ni Vittel Grande Source ne permet-
taient d’obtenir.

Un autre procédé utilisé chez 'homme est /’obser-
vatton des fistules biliaires. Rathery, Violle et Wolf,
dés 1933, ont recouru a des cholécystostomisés pour
tenter de mettre en évidence une activité des eaux
minérales. Préalablement, ils ont étudié le rythme
nychtéméral de 1'écoulement biliaire et montré qu’a
certains moments de la journée, en particulier par
rapport aux repas, la sonde donnait de la bile et a
d’autres moments n’en donnait pas, ce qui traduisait
évidemment la fermeture ou l'ouverture du sphincter
d’0Oddi. L’ingestion d’eau minérale modifie ce rythme
nychtéméral. De cette modification, on peut con-
clure, de facon trés indirecte, & une action de l'eau
minérale sur la tonicité du sphincter d’Oddi ou, peut-
étre, A une action cholérétique augmentant le débit en
certaines circonstances.

134, encore, les eaux expérimentées ont été Vichy,
pour laquelle les auteurs ont décrit une action cholé-
rétique et Vittel-Hépar, pour laquelle ils admettent
une action cholagogue, c’est-d-dire d’ouverture du
sphincter d’Oddi.

I eau de Chatel-Guyon a été étudiée par le méme
procédé, par Aine.

Ce mode d’exploration a été 'objet de nombreuses
critiques. Il s’agit d’abord de sujets qui sont loin d’étre
normaux. De plus, leurs voies biliaires sont ouvertes ;
on ne peut donc parler de physiologie.

Mais on pouvait aller plus loin. C’est ce qu’ont fait
en 1955, Ch. Debray et Thomas qui, sur des sujets
présentant des fistules, ont étudié la tonmicité biliaire,
grice & un procédé, préalablement mis au point, de
perfusion & débit constant. Perfusant & débit constant
des voies biliaires ouvertes, fistulisées, ils pouvaient en-
registrer les pressions et trouver dans leurs variations,
des témoins des variations de la tonicité des voies
biliaires.
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Leur expérimentation est surtout intéressante chez
des sujets présentant une fistule cholédocienne. Il est
beaucoup plus difficile d’interpréter les observations
fournies sur les cholécystostomies.

Dans les fistules de la voie biliaire principale, 1'in-
gestion de Vittel-Hépar détermine un abaissement de la
tonicité, d’autant plus net qu’elle était initialement
plus élevée, ce qui confirme l'action « cholagogue »
de cette eau. Le fait est moins net lorsque les voies
biliaires sont initialement hypotoniques.

La coprologie. 11 y a longtemps que les médecins
thermaux ont observé par la coprologie courante,
une amélioration de l'insuffisance biliaire quelquefois
notée et dont le témoin est, dans les selles, la présence
d’acides gras. On peut faire plus. Ainsi Bonnet, avec
Nepveux, en 1954, y ont dosé la stercobiline. Son aug-
mentation au cours de la cure peut étre considérée
comme le témoin d’une augmentation de la sécrétion
biliaire en ces circonstances.

2) L’EXPERIMENTATION ANIMALE.

11 faut placer en téte de ce chapitre, les travaux réa-
lisés sur la vésicule isolée.

La technique des organes isolés, en hydrologie expé-
rimentale, a été inaugurée, vous le savez, par les tra-
vaux de Villaret et Justin-Besangon, qui date de 1929
1930-1931. Avec Marcotte, ils ont utilisé la vésicule
du chien et surtout expérimenté l'eau de Vittel-
Hépar, qui, diluant au dixiéme le liquide de Ringer
baignant la préparation, a déterminé une augmentation
passagére du tonus et surtout considérable de I'am-
plitude des contractions du cholécyste. Un antago-
nisme avec I'atropine a également été mis en évidence.

Plus tard, Bonnet a repris des expériences analogues
avec la vésicule du lapin et I’eau de Vichy.

I1 faut encore signaler les travaux de MM. Chiray,
Justin-Besangon, Villaret et Rouveix sur l'eau de
Chéitel-Guyon et la vésicule de cobaye.

Mais c’est a I'animal entier que d’autres expérimen-
tateurs se sont adressés.

D’abord au chien. Les travaux les plus anciens
portent presque toujours sur l'expérimentation ca-
nine. L4, les techniques sont variables. Les uns font
des fistules vésiculaires avec ou sans ligature du cho-
lédoque. D’autres des fistules cholédociennes avec ou
sans exclusion de la vésicule. Ainsi Piéry, Milhaud et
Simon ont utilisé la technique de Dastre et Dufour :
fistule vésiculaire aprés section du cholédoque entre
deux ligatures. Cette technique permet de recueillir
toute la bile secrétée pendant les 24 heures. Ils ont
ainsi montré que les sulfatées calciques du type Vittel
augmeitaient la sécrétion biliaire.

D’autres auteurs, Chabrol, Charonnat et Jean Cottet,
ont utilisé des techniques analogues, mais surtout la
fistule duodénale. Ils ont montré, Bizard y faisait
allusion tout a I'heure — le caractére particulier de
'action cholérétique des eaux minérales ; celui de se
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produire avant tout lorsqu’on introduit 'eau minérale
par la voie digestive (c’'est un cholérétique « indirect »
disait M. Chabrol)

On peut utiliser d’autres techniques encore, « mais il
faut surtout rappeler ici les recherches classiques de
Santenoise, Merklen et de 'Ecole de Nancy, qui ont
utilisé une technique physiologique rigoureuse, avec
anesthésie limite continue » enregistrant le débit
biliaire par un procédé rhéographique. LA encore, les
sulfatées calciques froides ont été éprouvées.

Santenoise et ses collaborateurs ont montré que,
dans ces conditions, le débit biliaire se ralentissait
aprés l'introduction de I'eau minérale par voie diges-
tive et que, dans une phase secondaire, au bout d’une
heure, il s’accélérait au contraire et pouvait aller jus-
qu'a quadrupler le débit initial.

Ces auteurs ont alors soulevé I'hypothése que ces
variations du débit biliaire étaient liées 4 des variations
concomittantes de l'excitabilité ou du tonus neuro-
végétatif, qu'ils avaient par ailleurs décrites, avec une
phase initiale d’hyperactivité sympathique, bréve, sui-
vie d'une phase d’hyperactivité parasympathique,
prolongée. Mais ils ont montré aussi qu’en sectionnant
les troncs vago-sympathiques, 'action de l'eau mi-
nérale sur la cholérése n’était que peu modifiée, a part
quelques nuances et qu'en conséquence, un autre
mécanisme intervenait sans doute.

Les auteurs plus récents ont presque tous abandonné
le chien et se sont adressés au rat blanc.

Cest ainsi que Van Rapenbusch I'a utilisé dans des
conditions d’anesthésie et de température qui permet-
tent d’obtenir une cholérése constante. Les eaux éprou-
vées étajent celles de Vichy Chomel et Grande Grille ;
elles ont été injectées dans le muscle et on a observé
une augmentation de la cholérése débutant a la tren-
tiéme minute et durant une heure. Majoration d’ail-
leurs assez modeste, chiffrée & 26 9

Cest encore le rat qu’ont utilisé MM. Charles Debray,
Frangois Besangon et leurs collaborateurs pour étu-
dier l'effet de cholérétiques sur 1'obstruction biliaire
partielle graduée. Cette obstruction est trés facilement
réalisée en introduisant un cathéter dans le cholédoque,
cathéter dont I'extrémité distale est tenue 4 une hau-
teur variable au-dessus du plan opératoire. Cest 12
un procédé simple pour régler la surpression que 'on
désire réaliser dans la voie biliaire principale. Par cette
technique, et en ce qui concerne les eaux minérales,
qu’a-t-il été observé ? Un effet hydrocholérétique de
I'eau de Vichy inférieur a celui du déhydrocholate de
soude, mais un effet supérieur quant a 'excrétion des
constituants de la bile. Enfin, quand on a crée une sur-
pression juste suffisante pour arréter 1'écoulement
biliaire, on s’apergoit que ’eau minérale est capable
de déterminer 4 nouveau 1’écoulement biliaire alors
que le déhydrocholate de soude ne le peut pas.

Voila des effets qui mériteraient d’étre analysée
longuement et discutés, peut-étre méme 3 la lumiérs
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des renseignements que le Professeur Bizard vient de
nous donner.

3) EFFETS SUR LA COMPOSITION DE LA BILE.

Les expérimentateurs tant sur ’homme que sur
I'animal, ne se sont pas contentés d’étudier le volume
de I'écoulement biliaire et le comportement des voies
d’excrétion. Ils ont aussi examiné la composition de
la bile. Mais 13, je n’ai & vous apporter que des éléments
fort disparates et incomplets.

C'est Binet et Nepveux qui, vers 1931, ont étudié
chez 'homme les biles vésiculaires, recueillies par tu-
bage duodénal ou par fistule en début et en fin de cure
a Vichy. Ils ont montré une série de faits qui restent
encore fort classiques et intéressants, surtout sur le
plan clinique.

Les biles de fin de cure présentaient une teneur en
cholestérol supérieure 4 la teneur de celles de début
de cure, témoignant ainsi d'un pouvoir de concentra-
tion vésiculaire augmenté. Les variations de la visco-
sité dans le sens de la fluidification ont été également
notées. De méme des variations, de la tension super-
ficielle, difficilement interprétables. Des variations
de I'équilibre acido-basique, enfin, sur lesquelles nous
allons revenir, parce que des travaux plus précis du
Professeur Charles Debray concernent ce point.

D’autres éléments, fournis par d’autres travaux,
doivent étre joints a ce chapitre.

Ainsi Chabrol et Charonnat ont signalé une amélio-
ration des conditions de dissolution du cholestérol
biliaire au cours des cures.

Milhaud, utilisant l'eau de Brides, a montré que
I'élimination n’était pas seulement hydrocholérétique,
mais s’accompagnait d'une élimination solide impor-
tante.

A coté de ces données, un peu éparses et disparates,
difficiles a classer et 2 lier les unes aux autres au cours
d’un exposé de synthése comme celui-ci, je voudrais
attirer 'attention sur le travail de MM. Chiray, Debray
et Dieryck sur I'évolution du pH biliaire sous l'in-
fluence des bicarbonatées sodiques, étude réalisée
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par tubage duodénal chez ’homme, fistule cholédo-
cienne chez le chien.

Chez 'homme, I'effet de la cure bicarbonatée sodique
est un retour 2 la normale de I'équilibre acide-base des
biles pathologiques, de pH trés fréquemment acide.

Par contre, l'effet immédiat et temporaire de I'in-
troduction intra-duodénale d’eau de Vichy-Grande
Grille est un abaissement du pH biliaire, mais cet
effet fugace s’efface rapidement. Il est tout de méme
intéressant de le noter, si on le rapproche du fait que
la perfusion des voies biliaires par des liquides de pH
inférieurs au pH normal perturbe leur comportement
moteur et peut étre génératrice de phénomeénes dou-
loureux. Ainsi s’expliqueraient peut étre les réactions
douloureuses qu’on observe quelquefois chez certains
malades peu de temps aprés l'ingestion d’eau de Vi-
chy au griffon.

*
* %

Que conclure de 'ensemble des travaux que je viens
de vous rapporter le plus succintement possible,
dans le temps qui m’était imparti ?

Cest un simple bilan bibliographique que nous ve-
nons de dresser et ses éléments sont de valeur trés
inégale.

Ils permettent, tant6t de soupgonner, tantét de
discuter, ou méme d’admettre une action expérimen-
tale de certaines eaux minérales sur la sécrétion ex-
terne du foie, comme sur le fonctionnement de ses
voies d’excrétion.

Mais on peut regretter le caractére vraiment dis-
parate de cet inventaire qui réunit des expériences
bien différentes les unes des autres et difficilement
comparables. Les eaux minérales éprouvées, les sujets
choisis, sont extrémement divers, de méme que les
techniques mises en ceuvre. Certaines sont depuis
longtemps dépassées, d’autres, au contraire, parti-
culierement intéressantes et ingénieuses.

Il est temps de reprendre le probléme dans son en-
semble, 4 la lumiére d'une étude critique des éléments
que je viens de vous présenter.




CHIRURGIE BILIAIRE

ET CURE THERMALE DE VICHY

Les opérés des voies biliaires représentent environ
15 9, des curistes de Vichy. Notre propos est d’étudier
les effets du traitement thermal chez ces cholécys-
tectomisés avec ou sans cholédocotomie.

Pour préciser les effets de la cure, nous envisageons,
dans une statistique de 424 cas, I'état des malades
avant l'intervention chirurgicale, aprés l'intervention
et aprés le traitement thermal. Les résultats que nous
rapportons ne peuvent étre comparés a ceux des chi-
rurgiens car nos statistiques ne sont pas homogénes :
les malades ont été opérés par des chirurgiens diffé-
rents, avec ou sans vérification radio-manométrique.
Les indications opératoires ont été posées dans les
conditions trés variées. Enfin, nous avons vu surtout
des malades se plaignant des suites de leur interven-
tion. Notre statistique ne peut étre rapprochée de
celles o1 une équipe médico-chirurgicale donnée envi-
sage 'avenir de la totalité de ses opérés. Au contraire,
nous, médecins thermaux, ne connaissons de la chi-
rurgie biliaire que ses séquelles, ses résultats impar-
faits, sans en voir tous les succes.

Notre statistique porte sur 424 opérés, 347 femmes
et 77 hommes.

Nous avions pensé étudier les résultats obtenus en
fonction de 1'dge en établissant trois tranches : la
premiére jusqu'a 30 ans (37 cas) ; la seconde de 30
a 65 ans (364 cas) ; la troisiéme aprés 65 ans (23 cas).
Les effectifs des deux groupes extrémes étaient trop
faibles pour que l'on pit en tirer des conclusions
valables. De méme, nous avons dii renoncer a classer
a part les opérés non lithiasiques : ils n’étaient que
15 contre 409 lithiasiques, si bien que nous les avons
compris dans une statistique globale. Finalement nous
avons distingué deux catégories d’opérés :

1) les cholécystectomisés ;

2) les cholécystectomisés avec cholédocotomie.

Le nombre des sphinctérotomies et des splanchni-
cectomies est infime. I nous fut impossible de réunir

G.-F. BONNET et R. LANGE
(Vichy)

un nombre de cholécystostomies suffisant. Parmi nos
malades figurent cependant 5 cas de cholécystostomies
suivis secondairement de cholécystectomie. Quant
aux anastomoses biliodigestives nous n’avons eu
l'occasion d’en soigner que 3, sans le moindre succés
d’ailleurs, ces malades étant en poussée d’angio-
cholite.

Les symptomes présentés par les curistes ont été
relevés selon neuf rubriques :

— coliques hépatiques,

— douleurs biliaires peu violentes,

— ictéres,

— troubles dyspeptiques,

— constipation,

— diarrhée,

— association constipation-diarrhée,

— migraines,

— troubles neuro-végétatifs :
asthénie.

nervosisme, anxiété,

Le chiffre suivant le pourcentage indique le nom-
bre de cas envisagé. Les pourcentages seraient suivis
des lettres H.S. (hautement significatif), S. (signifi-
catif), F.S. (faiblement significatif). Lorsqu'un résultat
ne sera suivi d’aucune indication, il devra étre consi-
déré comme sans valeur statistique.

Nous étudierons successivement les cholécystec-
tomisés, puis les cholécystectomisés avec cholédoco-
tomie en envisageant pour chacun d’eux les symptdémes
qu'ils accusaient : :

1) avant et aprés intervention,

2) apreés cure thermale.

I. — LES CHOLECYSTECTOMISES

Les cholécystectomisés au nombre de 349 compren-
nent 64 hommes (18 9%,) et 285 femmes (81,9 %).
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COMPARAISON DES SYMPTOMES AVANT ET APRES CHO-
LECYSTECTOMIE :

Les coliques hépatiques existaient chez 74 9, des
malades (260 cas). Aprés intervention, leur fréquence
tombait & 10,6 9, (37 cas) H.S. Les douleurs hépa-
tiques peu violentes passaient de 12 9, (42 cas) avant
I'opération a 17 9, (60 cas) aprés. Cette disproportion
s’explique par la disparition des coliques hépatiques
et leur remplacement par des algies hépato-biliaires
mineures, relevant probablement de spasmes oddiens.

Les ictéres dont il difficile d’assurer rétrospecti-
vement la nature rétentionnelle ou inflammatoire
diminuaient de 14 9, (50 cas) & 5 9, (18 cas) H.S.

Ainsi les signes directs de la lithiase biliaire, co-
liques hépatiques et ictére apparaissent considéra-
blement améliorés par la cholécystectomie.

Par contre les signes 4 distance ou réflexes ne tirent
pas de linterveation un aussi grand bénéfice : la
dyspepsie, généralement hyposthénique qui atteint
40 %, (142) des lithiasiques avant I'intervention, persis-
te chez 34 9, (121) des opérés.

Les troubles intestinaux dont on sait l'extréme
fréquence au cours de la lithiase sont peu modifiés
par la chirurgie. La constipation qui existait dans
32,9 %, (115) des cas, ne descend qu’a 27 9, (95).

La diarrhée atteignait 10 9%, (36) des malades avant
cholécystectomie, 12 9, (43) aprés. Les variations
de la diarrhée (2 %), et de la constipation aprés cho-
lécystectomie n’ont aucune valeur statistique. La
diarrhée post-opératoire jadis attribuée a une incon-
tinence oddienne, expérimentalement observée chez
le chien, est exceptionnelle chez ’homme.

L’association constipation-diarrhée reste stable :
10 %, (35) contre 11 9, (39), si bien que le pourcentage
des opérés ayant récupéré des fonctions intestinales
normales est légérement accru, 49 9, (172) aprés
intervention contre 46 9, (163) avant cholécystec-
tomie.

45 9, (158) de nos lithiasiques étaient migraineux ;
42 %, (147) le sont restés aprés l'intervention, notion
bien connue.
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Quant aux troubles neuro-végétatifs, la cholécys-
tectomie ne les améliore pas : 44,9 %, (157) avant, 47 9,
(165) apres.

Les cholécystectomisés sont donc trés améliorés en
ce qui concerne les coliques hépatiques franches et les
ictéres, et ne le sont guére pour toutes les manifes-
tations réflexes dyspepsie, troubles intestinaux,
migraines, troubles neuro-végétatifs : aucune des
variations n’est statistiquement valable.

COMPARAISON DES SYMPTOMES APRES INTERVENTION
ET APRES LA CURE THERMALE.

Dans quelle mesure, les opérés qui ont suivi, en
moyenne, trois cures thermales ont-ils vu se modifier
leur état ?

Les coliques hépatiques persistant aprés 'opéra-
tion diminuent aprés cure de 10,6 % a 2 9, (8) (H.S.).
Les douleurs hépatiques régressent de 17 % a 5 9,
(19) (H.S.), les ictéres tombent de 5 9, a 1 9%, (4) (S.).

La cure thermale agit donc nettement sur les co-
liques hépatiques, les douleurs et les ictéres, survi-
vant 4 l'opération. Mais nous assistons & une régres-
sion importante des troubles dits réflexes sur lesquels
I'intervention s’était montrée inefficace :

— les dyspeptiques passent de 34 9%, a 12 9, (42)

(H.S.).

— les constipés de 27 9%, 2 9 %, (33) (H.S.).

— les diarrhétiques de 12 9, 2 6 9%, 5 (22) (S.).

L/alternance constipation-diarrhée de 11 % a 4 %,
(16) (H.S.).

De ce fait les opérés a fonctions intestinales normales
passent de 49 9, aprés l'intervention a 79 9, (278)
(H.S.) aprés cure.

La fréquence des migraines que la cholécystectomie
ne pouvait faire régresser descend de 42 9%, a 16 9,
(57) (H.S.).

Les troubles neuro-végétatifs suivent une évolution
analogue de 47 % a 28,9 %, (100) (H.S.).

Coliques Dys- Consti- : Instestins [, . . Troubles.
hépatiques Douleurs | Icteéres pepsies pation Diarrhées | C.D. normaux Migraines N.V.
OI‘:‘é‘r’:;zn 4 % 12 9 14 9, 409% | 329% | 10% |10%| 46% 459 | 44,99%
o, 0,
Op“é‘f;f;n 106% | 179, 5% | say |21 % | 12% |11%| 49% | 2% | 41 %
Aprés cure 2 9 59 19% 12 % 9 9 6% | 4% | 19% 169% | 289%

CHOLECYSTECTOMIES 349 Cas

faiblement significatif
significatif
hautement significatif
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II. — LES CHOLECYSTECTOMIES
AVEC CHOLEDOCOTOMIE

Les malades ayant subi une cholécystectomie avec
cholédocotomie sont au nombre de 75, 13 hommes
(17 %) et 62 femmes (82 %,).

SYMPTOMES AVANT ET APRES INTERVENTIONS.

Avant lintervention, 82 9, (62) se plaignent de
coliques hépatiques, aprés intervention 6,6 9, (5)
(H.S.) seulement.

Les douleurs biliaires pertubaient 10,6 9%, (8) des
malades, aprés opération on en comptait 16 %, (12).
Cette augmentation correspond a la transformation
de certaines coliques hépatiques en douleurs biliaires
atténuées.

48 9, (36) des malades avaient eu un ictére par
rétention, aprés l'intervention il n’en restait que 9 %
(7) (H.S.).

Ainsi la double intervention agit de fagon la plus
efficace sur les coliques hépatiques et les ictéres.

Pour les troubles indirects de la lithiase biliaire elle
ne donne pas de meilleurs résultats que la cholécys-
tectomie simple : les troubles dyspeptiques se ren-
contraient dans 28 9, (21) des cas, I'opération ne les
raméne qu'a 24 9% (18). Les troubles intestinaux
restent également peu influencés :

— la constipation passe de 25 9%, (19) & 22,6 9,
17,

— la diarrhée de 5,3 %, (4) 29 % (7),

— l’association constipation-diarrhée, de 5,3 9, (2)

a49 (3).

La proportion des sujets a intestin normal était
de 66 %, (48) aprés.

Les migraines semblent beaucoup moins nombreuses,
24 9%, (18) au cours de la lithiase cholédocienne asso-
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ciée qu'au cours de la lithiase vésiculaire simple (45 %,).
L'intervention n’apporte aucune amélioration & ces
migraines qui montent a 25 9, (19).

Les troubles neuro-végétatifs augmentent nette-
ment, 37 9, (28) avant intervention, 44 %, (33) aprés.
Aucun de ces résultats n’a de valeur statistique.

SYMPTOMES APRES LA CURE :

La cure thermale va modifier notablement la situa-
tion créée par I'ablation de la vésicule et la taille
cholédocienne.

Les coliques hépatiques qui persistaient aprés inter-
vention au taux de 6,6 %, (5) tombent a 1,3 9%, (1 cas).
Cet unique cas reléve d'une lithiase cholédocienne
itérative que, bien évidemment, la crénothérapie
ne pouvait guérir. Les douleurs biliaires atténuées
sont trés améliorées par la cure, passant de 12 9, (12)
42,6 % (2) (S.). Quant aux poussées d’ictére, quelle
qu’en soit la nature, la cure les a fait totalement dis-
paraitre. Leur fréquence passe de 9 %, 4 0.

Pour les troubles indirects de la lithiase on observe
chez les opérés une amélioration importante apres
cure thermale.

La dyspepsie passe de 24 %, a 6,6 %, (5) (S.)

Les troubles intestinaux sont amendés dans des
proportions considérables :

— la fréquence de la constipation passe de 22,6 9,
a49 (3) (HS)

— la diarrhée de 9 9, 4 4 %, (3).

— la constipation-diarrhée de 9 % & 4 %, (3).

— si bien que les 64 9, d’opérés a fonction intes-
tinales normales aprés cholédocotomie deviennent
88 9, (66) (H.S.) aprés cure thermale.

Les migraines des opérés qui n’avaient pas été mo-
difiées par l'intervention diminuent de moitié passant
de 25 9, 4 12 %, (9) (F. S.) Il en va presque de méme
des troubles neuro-végétatifs tombant de 44 9, 4 25 9,

(19) (F.S.).

Coliques Dys- Consti- . Intestins s Troubles
hépatiques Douleurs | Ictéres pepsies pation Diarrhées| C.D. normaux | Migraines N.V.
Avant 82 o o o 28 © o o o o o, o,
opération % | 10,6% | 489 8 % | 25 % | 53% [26%]| 66% 24 9 37%
A & 6 o, o,
opération 66% 116 9% | %% |24 o | 226% | 9 % | 4% | 64% | 259 | 449
Apres cure 1,3 % 2,6 % 0% 6,6 % 4 % ¢ % |4 % 88 %, 12 % 25 %

CHOLECVSTECTOMIES + CHOLEDOCOTOMIE 75 cas

faiblement significatif
significatif
hautement significatif
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III. — QUE CONCLURE DE CES STATISTIQUES

La chirurgie seule a le pouvoir de faire disparaitre
massivement les signes directs de la lithiase biliaire :
coliques hépatiques, douleurs biliaires, ictéres par
rétention ou paralithiasique. Si, dans ce domaine il
reste quelques séquelles douloureuses ou ictériques,
la cure thermale en efface la plupart, 4 condition bien
entendu qu'il n'existe pas de raison chirurgicale a
P'origine : sténose cicatricielle du cholédoque ou li-
thiase cholédocienne itérative. Ces faits sont d’ail-
leurs exceptionnels en France. Sur 500 malades nous
n’avons eu l'occasion de diagnostiquer une seule li-
thiase cholédocienne récidivante. Or tout opéré souf-
frant ou ayant des poussées de sub-ictére a été sou-
mis 4 une biligraphie intraveineuse. Ainsi dans le
domaine des signes algiques et ictériques de la lithiase
la cure thermale apparait comme un appoint utile.

Par contre lintervention chirurgicale est prati-
quement sans action sur les signes indirects ou ré-
flexes de la lithiase biliaire : les troubles dyspeptiques
ou intestinaux, les migraines, restent aussi fréquents
qu'avant l'intervention. Quant aux troubles neuro-
végétatifs, non seulement l'intervention ne les amé-
liore pas mais parfois elle les aggrave, fournissant aux
anxieux, aux revendicateurs, une nouvelle base de
départ. En particulier, il est fréquent d’observer dans
les mois, voire les années suivant l'intervention, une
asthénie surtout psychique ne relevant d’aucune
cause physio-pathologique (hypoglycémie, insuffi-
sance surrénale, dénutrition, hypotension), et qui en
réalité n’est que le développement de la tendance hy-
pochondriaque de ces malades qui ont trouvé dans
l'intervention un aliment nouveau a leur névrose.

En présence de lithiasiques ne se plaignant ni de
douleur ni d’ictére mais de dyspepsie, de migraines
ou de troubles intestinaux, l'indication opératoire
doit étre miirement pesée. Par contre chez des opérés
accusant nombre de troubles réflexes la crénothérapie
cesse d’étre un adjuvant mais devient la thérapeuti-
que de base.

L’action des eaux minérales, la physiothérapie, le
repos, la surveillance médicale, I'établissement d'une
diététique appropriée, donnent des résultats illustrés
par la statistique.

Trop souvent avant la cholecystectomie il est affir-
mé aux malades qu’ils seront totalement et défini-
tivement débarrassés de tous leurs symptomes tandis
que Lecéne rappelait que ces opérés restaient des hé-
patiques. Enfin nombre d’entre eux ont été opérés
sur la simple constatation de leur lithiase vésiculaire
alors que souvent les troubles dits réflexes sont indé-
pendants de I'affection biliaire.

IV. — COMMENT AGIT LA CURE DE VICHY
SUR CES OPERES ?

Malgré I'incertitude qui régne sur l'action des eaux
minérales, quelques notions peuvent se dégager :

CURE THERMALE DE VICHY — 93 —

— l'amélioration de la cholérése par la cure ther-
male chez les cholécystectomisés est mise en évidence
par les dosages de stercobiline. Chez 20 opérés le taux
moyen de stercobiline, de 65 mg le 1er jour de la cure,
passe 4 171 mg, le 10¢ jour, et 140 mg le 17¢ jour.
Dans 6 cas ol1 la stercobiline était trés élevée au départ
(191 mg) le traitement thermal la raméne 3 127 mg de
moyenne. Ainsi la cure apparait-elle comme un fac-
teur normalisant de la cholérése.

— la modification des fonctions protidiques est
démontrée par I'amélioration de la réaction de Hanger
dans 80,8 %, des cas, de Gros dans 80 9,, de Mac La-
gan dans 68,7 9, entre le début et la fin de la cure.

Or sur 22 cholécystectomisés 7 avaient une réac-
tion de Mac Lagan pathologique, 6 une réaction de
Hanger, 7 une réaction de Gros anormale.

I’eau de Vichy agit sur la sécrétion gastrique, com-
me I'histamine, et & ce titre doit améliorer les phéno-
ménes dyspeptiques. Il est possible que I'’hypercho-
lérése soit provoquée par I'hyperchlorydrie réaction-
nelle.

Quand a l'action antispasmodique de la cure sur
les voies biliaires, si elle n'a pu étre démontrée expé-
rimentalement c’est une évidence clinique, en parti-
culier avec l'eau de la source Chomel.

Enfin au point de vue neuro-végétatif, I'eau de
Vichy agit sur la chronaxie et sur I'ensemble du sys-
téme neuro-végétatif.

N’oublions pas enfin le role sédatif du climat et de
I'Hydrothérapie. '

L’action des eaux sur les migraines reste mysté-
rieuse. Faut-il invoquer la stimulation de la cholérése,
I'hypersécrétion gastrique, la modification de 1'équi-
libre acide-base ? En tous cas la crénothérapie est une
des seules thérapeutiques de fond ayant une efficacité
réelle dans ce domaine assez inconnu. Actuellement
ont peut y ajouter l'espoir que fait naitre le dépistage
de certaines allergies alimentaires dont l'action sur
les troubles migraineux semble trés probable et oriente
donc vers des thérapeutiques nouvelles, qui menées
en association avec la cure thermale devraient se
montrer bénéfiques.

V. —INDICATION DE LA CURE DE VICHY
APRES LES INTERVENTIONS BILIAIRES

Pour conclure sur des données plus pratiques, nous
essayerons de préciser les indications de la cure de
Vichy chez les opérés des voies biliaires.

LES CONTRE-INDICATIONS sont limitées elles
concernent les opérés qui présentent des poussées
d’angiocholite aigué ou subaigué out dont I'état re-
quiert une réintervention qu'il s’agisse de plaie cholé-
docienne, de moignon cystique douloureux, de lithiase
cholédocienne ou d’oddite sclérosante invétérée.

LES INDICATIONS par contre sont trés larges. Elles
comprennent :
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— les coliques hépatiques post-opératoires, plus
fréquentes qu'il n’est d'usage de 'avouer : (9,9 9, de
la totalité de nos curistes) se réduisant a 2 9, aprés
cure thermale, sans que la biligraphie intraveineuse
parvienne 4 mettre en évidence des calculs de la voie
biliaire principale. La recherche d’'une oddite sclé-
reuse reste généralement négative ;

— les crises douloureuses biliaires atypiques et
modérées, représentant 16 9%, de nos malades et la
cure les raméne a 4,9 9. Ce qui signifie qu'il reste
chez un certain nombre d’opérés des phénoménes
spasmodiques au-dessus des ressources chirurgicales
et médicales ;

— les dctéres post-opératoives se rencontrent i un
taux de 5,89 9, soit 25 cas dont un seul était dii & un
calcul cholédocien. Aprés cure il ne s’en trouvait plus
que 0,9 %. Il s’agit en général d’ictéres par hépatite,
post-opératoires précoces ou bien d’ictéres transfu-
sionnels tardifs ou parfois de poussées d’ictéres para-
lithiasiques persistant aprés intervention. Dans ce
cas la cure thermale s'impose comme apres tout ictére
viral.

Mais les indications les plus fréquentes sont cons-
tituées par l'ensemble des troubles dits réflexes sur
lesquels la chirurgie n’a pas de prise et dont certains
n’ont pas de rapport direct avec la lithiase et que la
crénothérapie guérit le plus souvent : les opérés se
plaignant de froubles dyspeptiques, hyposthéniques
avec somnolence post-prandiale, météorisme, impres-
sion de blocage gastrique : les 32,7 %, de la statistique
globale ne sont plus que 11 9, aprés le traitement
thermal :

— les opérés accusant des froubles intestinaux ;
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— les constipés, de 26 9, passent a 8,4 9 ;

— les diarrhétiques : 11,7 % 4 5,8 %, ;

— les alternants : constipés-diarrhétiques, de 9 9,

a 4 % aprés intervention, 51,8 9%, de nos ma-
lades avaient un fonctionnement intestinal
normal, aprés leur cure thermale, leur propor-
tion s’élevait a 81 9,. Certes & cette améliora-
tion ont certainement contribué les directives
diététiques prescrites au cours de la cure.

— les migraines des lithiasiques représentent une
des causes d’échec les plus fréquentes de la chirurgie
biliaire. La cholécystectomie n’a aucune action sur
elles si bien que avant d’opérer un lithiasique migrai-
neux il serait prudent de le prévenir que l'intervention
n’améliorera guére ses migraines. On peut méme dire
qu’il ne faut opérer un lithiasique migraineux qu’en
cas de nécessité absolue (coliques hépatiques répétées,
ictére). En effet 1'état migraineux comporte un psy-
chisme un peu particulier riche en manifestations
neuro-végétatives. D’aprés notre statistique globale,
avant l'intervention, 41 9, des malades étaient mi-
graineux, 39 9, aprés l'intervention, 15,5 9, aprés
cure thermale. Certes ces résultats ne sont pas par-
faits, mais dans 1'état actuel la cure thermale reste le
seul traitement de fond de la migraine. Tous nos ma-
lades en effet, avaient épuisé la série des thérapeutiques
anti-migraineuses ;

— enfin les troubles neuro-végétatifs jouent un role
important. Certes ils ne dépendent pas de la lithiase,
mais I'accompagnent bien souvent (43 %,). Loin de les
améliorer l'intervention vient fournir une nouvelle
justification 4 leurs plaintes. Au contraire, la cure
thermale par le repos, 'hydrothérapie sédative, amé-
liore cet état sans le guérir : le taux des troubles
neuro-végétatifs passe de 46 9, a 28 9.




CHIRURGIE BILIAIRE ET CURE THERMALE
SULFATEE CALCIQUE ET MAGNESIENNE

De méme que la thérapeutique pharmacologique
trouve en la cure thermale tant6t un substitutif,
tantét un complément, tantét une synergie, de méme
la chirurgie peut étre préparée, évitée ou complétée
grice 3 la prescription d’un traitement hydrominéral.

Nous envisagerons selon ce plan : préparer, éviter,
compléter, les rapports de la cure thermale et de la
chirurgie biliaire.

Auparavant, il nous parait indispensable de faire
un court rappel des propriétés de la cure sulfatée cal-
cique et magnésienne sur le tractus biliaire. Nous ne
voudrions nullement interférer avec les exposés de
MM. Bizard et Cuvelier et de toute maniére, nous nous
référons au travail de Ch. Darnaud, Y. Denard et R.
Voisin du Congrés International de la Fonction Bi-
liaire de Vittel (1958) sur la « Cure Thermale et la
Fonction Biliaire ».

Nous nous permettrons simplement de rappeler les
deux grandes bases du mode d’action de ces eaux :

— D’une part, 'effet sédatif vraiment remarquable
et qui lui donne semble-t-il, une place particuliére,
bien marquée, dans le traitement des syndromes dou-
loureux. Cest 12 un effet clinique évident que Patezon
fut le premier & décrire en 1858 quant a l'effet des
eaux de Vittel sur les coliques hépatiques. Depuis,
lors des générations de médecins de Vittel ont publié
des observations démonstratives. On sait que cet
effet sédatif 1ié 4 l'ion Ca ou mieux, a I'équilibre io-
nique Ca [ Mg, reléve d'un tropisme de ces ions pour
les systémes nerveux végétatif et central. Rappelons
que cet effet de sédation n’est pas contradictoire avec
un effet cholécystokinétique puisque la vidange des
voies biliaires nécessite a4 la fois une contraction de
celles-ci et 'ouverture des sphincters surtout celle du
sphincter d’Oddi. Ceci résulte de nombreuses recher-
ches expérimentales : Finck ; Villaret et Justin-Be-
sangon ; Marcotte ; Rathery et Violle ; Cuvelier et
Chaix. Une démonstration clinique a été apportée
par Violle sur l'effet relichant de la Source Hépar

A. MUGLER
(Vittel)

sur le sphincter d’0Oddi et par Ch. Debray et coll.
qui ont élégament démontré le fait par radio-mano-
métrie.

— D’autre part, 'effet cholérétique a été vu de
méme par de nombreux expérimentateurs, en par-
ticulier sur des malades cholécystectomisés avec fis-
tule biliaire (Bouloumie, Monsseaux, Rathery, Violle

et Wolff).

— Enfin, rappelons un effet anti-inflammatoire
remarquable qui n’est pas un des moindres fleurons
de cette thérapeutique par un effet anti-allergique
(Perrin et Abel, Duhot et Fontan, Decaux, Mugler,)
et anti-toxique (Giberton).

En conclusion, on peut résumer les propriétés de la
cure sulfatée calcique et magnésienne :

1) Sur le tractus biliaire de la fagon suivante :

— effet cholécystokinétique,
— effet antispasmodique en particulier sur le
sphincter d’Oddi et effet sédatif général.

2) Ces deux effets couplés complétent la cholérése
stimulée par ailleurs par un effet hépatotrope.

3) Une action antiphlogistique associée A la sédation
générale du systéme nerveux permet de comprendre
I’'action anti-douloureuse et anti-spasmodique remar-
quable de ce traitement.

I. — PREPARATION A L' INTERVENTION

La cure hydrominérale peut étre indiquée alors
par suite d'un mauvais état général : maigreur, asthé-
nie, suites d’infarctus. Notons en passant que I'asso-
ciation coliques hépatiques et infarctus n’est pas rare.
D’autre part, devant une intervention non urgente,
certains patients préférent remettre celle-ci pour des
raisons de convenance personnelle.

Profitant 2 la fois de I'effet thérapeutique des eaux
et de I'ambiance soignante d’'une Station Thermale,
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le patient peut alors espérer obtenir une préparation
pré-opératoire dans les meilleures conditions possibles
Ainsi, 4 'effet sédatif des eaux, au repos physique et
nerveux avec une alimentation surveillée, on peut
joindre une thérapeutique eutrophique, anti-infectieuse
ou autre, par exemple anti-scléreuse, de sorte que le
patient reprendra un état général favorable permet-
tant ultérieurement l'intervention.

Voici un cas typique : Madame DE..., 65 ans, opérée pour
cholécystectomie en 1958 présente des crises de coliques hé-
patites violentes & répétition avec poussées subictériques.
L’examen cholangiographique montre une lithiase cholédo-
cienne typique. L’état général est mauvais et la patiente a mai-
gri de 9 kg. Madame DE... suit la cure de Vittel 2 base de
Source Hépar et de Source Marie en association a des douches
hépatiques. La cure se passe sans incident et permet a la ma-
lade de reprendre 2 kg durant le séjour 4 Vittel, puis encore
plusieurs kg dans les mois qui suivent. Elle ne souffre plus jus-
qu’a I'intervention qui a lieu sans aucun incident. La patiente
est bien entendu justiciable du renouvellement de la cure pour
éviter la récidive de la lithiase.

A Topposé de ces cas, nous trouvons l'obése si
redouté du chirurgien. Grice a l'effet métabolique
stimulant, la diminution de la masse hydrique par une
diurése excédentaire et un régime adéquat, dans un
cadre permettant soit le repos, soit I’exercice physique,
I’obése pourra maigrir dans des conditions progressives,
non choquantes pour sa préparation i l'intervention.

Certes, une infection aigué avec angiocholite, un
état de mal douloureux ou une occlusion mécanique
compléte des voies biliaires ne saurait profiter d’une
telle préparation thermale.

II. — EVITER I'INTERVENTION

1) CHOLECYSTITE NON LITHIASIQUE :

Paillard a souligné le grand intérét du traitement
hydrominéral dans les cholécystites non lithiasiques
ou indéterminées. Il y inclut les cholécystites inflam-
matoires et les vésicules irritables ce qu’il décrit com-
me « cholécystite 4 long cystique qui se tord » et que
I’on sait aujourd’hui liées surtout & des inflammations
du cystique. Il est intéressant de noter que méme en
présence d'une infection latente, la cure n’est pas
contre-indiquée, 4 moins bien entendu de clochers
fébriles importants, au contraire. Serane a insisté
avec justesse sur ce fait.

Les cholécystites séquelles d’hépatite aigué bénigne
sur lesquelles ont récemment insisté J.P. Weill et A.
Sacrez dans un intéressant travail d’ensemble, cons-
tituent aussi une bonne indication de la cure de Vittel
et a titre d’exemple, citons une observation typique
de cholécystite aprés ictére viral :

‘Madame Ko..., gée de 35 ans, présente en 1959 un ictére
qui dure. 2 mois 1 /2. Par ailleurs, on la soigne pour coli-
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bacillose urinaire avec rechutes. Cette patiente souffre en cein-
ture, surtout 4 I'ingestion d’aliments gras. Elle présente des
frissons assez fréquemment et un mauvais état géméral. On
lui propose une intervention qu’'elle préfére remettre aprés
une cure thermale.

A P'examen, nous trouvons une vésicule trés sensible qui,
4 la cholécystographie, s’avére étre dilatée et se vider len-
tement. Par ailleurs, la palpation montre une sensibilité pan-
créatique nette. L’amylasémie est de 124 Unités.

Elle suit la cure hydrominérale & base de Source Hépar et
de Source Marie & doses progressives associée a des cata-
plasmes seés sur le foie. Pour éviter un réveil infectieux, nous
associons une courte cure de Tifomycine, dont elle avait déja
pris antérieurement.

Revue un an aprés, on constate la quasi-disparition des
douleurs, sauf une phase douloureuse aprés une angine ; une
amélioration considérable de la sensibilité vésiculaire et pan-
créatique ; enfin une reprise de 1'état général a suivi la cure.
Les tests hépatiques se sont améliorés de 4+ ++ 2 +, I'amy-
lasémie est passée de 124 & 40 Unités.

Dans ce cas, une participation pancréatique parait
certaine. Cependant, l'ensemble du traitement a eu
un effet bénéfique 2 la fois sur le syndrome vésicu-
laire de cholécystite et sur le syndrome pancréatique
et I'intervention a pu étre évitée.

Nous pourrions citer ainsi d’autres observations
calquées sur celle-ci, parfois avec diabéte d’origine
pancréatique et ol les quantités d'Insuline ont pu
étre réduites notablement aprés deux ou trois cures.

Cette indication de cholécystite associée & une pancréa-
tite est assez neuve pour qu'elle mérite d’étre signalée.
Maire a de méme rapporté une observation typique
d’association de syndrome biliaire avec pancréatite
subaigué amélioré par le traitement hydro-minéral.

On pourrait invoquer dans ces cas [’Oddite chro-
nigue comme la décrivent Chiray, Debray et coll.
étant donné la localisation épigastrique des douleurs
et la participation pancréatique. Ce syndrome se
présente souvent associé & une angiocholite. Debray et
ses coll. démontrent l'importance pathogénique des
oddites dans l'association des troubles biliaires et
pancréatiques.

Les cholécystites dans lesquelles interviennent des
facteurs de sensibilisation du type allergique : crises
douloureuses, par exemple aprés ingestion de crus-
tacés, trouvent dans la cure sulfatée calcique et ma-
gnésienne une thérapeutique particuli¢rement favo-
rable et ne sont pas justiciables d’intervention.

Avant de clore ce chapitre, mentionnons encore les
observations concernant tout un groupe de cholécys-
topathies douloureuses ou de dysesthésies importantes
que l'on groupait sous le terme de « vésicules irri-
tables » et qui se confondent avec les dyskinésies pour
les indications thérapeutiques.

Par conséquent, en ce qui concerne les cholé-
cystites, les indications de la cure hydrominérale
dominent largement celle de la chirurgie et per-
mettent le plus souvent d’éviter I’intervention. ' .
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2) CHOLECYSTITES LITHIASIQUES :

Ce sujet a été décrit par de nombreux auteurs an-
ciens dont Paillard et Casteran, Serane, Violle, Maire.

Violle écrivait : « J’ai vu des vésicules bourrées de
calculs, constamment et extrémement douloureuses,
s’apaiser aprés quelques jours de traitement par la
Source Hépar ».

Il y a lieu de considérer ici deux aspects différents
des indications : d'une part, Ueffet tolérateur de la
lithiase et d’autre part, l'effet préventif sur les réci-
dives.

a) Effet tolératewr du trastement hydvominéral : 1l
est bien certain que la lithiase vésiculaire 4 gros cal-
culs calcifiés incapables d’obstruer le cystique et
I'infundibulum se comporte somme toute comme une
cholécystite et bénéficie des mémes propriétés que
dans le cas précédent : effet anti-spasmodique et
sédatif de la cure.

Nous pourrions citer de nombreux auteurs qui,
depuis Patezon ont observé la disparition des coliques
hépatiques chez les lithiasiques sous l'effet du trai-
tement thermal. Indubitablement, un grand nombre
de lithiasiques peuvent ainsi éviter l'intervention
3 condition d’accepter des cures thermales répétées et
bien entendu un minimum de diététique.

Cornet et Guerre ont souligné l'intérét de la créno-
thérapie avec de « trés réels succes » dans le traitement
des lithiases, soit vésiculaires, soit des voies princi-
pales chez les persomnes dgées. En effet, 3 partir de
70 ans, on reléve plus de 50 9, des cas de lithiases
de voies biliaires. Il est évident que c’est 13 une excel-
lente indication de la crénothérapie préventive.

Citons une observation de lithiase douloureuse
typique : Madame NE..., 40 ans, présente une lithiase
vésiculaire 4 gros calcul dont elle souffre par crise
surtout en cas d’excés alimentaires lors des fétes. Elle
a maigri de 10 Kg en l'espace d'une année. On reléve
un point de Murphy net. La vésicule est exclue a la
radio. Deux cures 4 Vittel ont permis d’espacer suffi-
samment les phénoménes douloureux, au point que
la patiente considére qu’elle peut se passer de l'inter-
vention. En effet, elle n’a présenté qu'une seule crise
entre la premiére et la deuxiéme cure. Le poids a aug-
menté de 5 kg.

C'est ainsi que Maire a rapporté 12 observations
typiques concernant 4 hommes et 8 femmes avec
lithiase vésiculaire trés douloureuse et troubles
fonctionnels importants mais sans phénoméne d’in-
flammation. Tous ces malades avaient refusé I'acte
opératoire ou ne pouvaient le subir et, avec un recul
de plusieurs années, tolérent admirablement ces cal-
culs. Notons que cet auteur a publié plusieurs obser-
vations typiques d’expulsions de lithiase en grenaille
grice A 'association du traitement thermal & un trai-
tement anti-spasmodique.

Rappelons ici les cas de lithiases du cholédoque ino-
pérables fort bien tolérées, de méme que des cas de
lithiases vésiculaires latentes qui constituent une
trés bonne indication de la cure de Vittel.
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Cependant, parfois le probléme thérapeutique prend
un aspect psychologique, par exemple il arrive que
des patients préférent se faire opérer que de se sou-
mettre 4 des cures thermales répétées. Il n’y a donc
pas que les facteurs médicaux purs qui décident du choix
entre Chirurgie et Cures Thermales, en particulier
dans les lithiases.

b) Prévention des vécidives de lithiase vésiculaive :
Maire a particulierement étudié a la fois sous I'angle
clinique et expérimental cet effet préventif.

C'est 12 une indication formelle surtout aprés in-
tervention pour lithiase du cholédoque. Pean a montré
I'intérét du drainage biliaire dans la genése des cal-
culs avec stase des voies excrétrices. Maire a aussi
montré de facon patente comment des vésicules muet-
tes sont redevenues visibles aprés cure avec expulsion
a Vittel d’une lithiase en grenaille.

Ceci est 1ié au facteur cholérétique de la cure, car
le rble néfaste de la stase et l'infection sont unani-
mement reconnus. Par conséquent, la levée du spasme
d’une part associée a la cholérése est sans doute la
meilleure garantie contre la récidive dans la lithiase
des voies biliaires.

11 faut rappeler que Debray et ses coll. relévent 74 %,
de lithiases dans les oddites. D’ot1 I'effet heureux pré-
ventif de la cure par action sur les dyskinésies.

3) LEs DYSKINESIES BILIAIRES :

11 semble que I'on puisse distinguer ici deux formes
essentielles :

a) les formes spastiques pures dont la spasmo-
philie vésiculaire est un exemple typique (Fassio), de
méme que les spasmes médio ou termino duodénaux
(Guy Albot) ;

b) les formes infectieuses ou mixtes.

A) Chiray, Marcotte et le Canuet ont démontré
Ieffet remarquable de lingestion intra-veineuse de
calcium au cours des phénoménes spasmodiques au
cours des « cholécystites ». Nous parlerions ici de
dyskinésie. Ils décrivent ainsi I'effet excellent de cette
thérapeutique dans des grosses vésicules hypotoniques.
Dubarry et coll. dans leur rapport au Congrés de la
Fonction Biliaire de Vittel insistent sur la place de la
thérapeutique thermale sur ces formes de dyskinésies
qui ne sont qu’exceptionnellement justiciables d’une
intervention et au cours desquelles il y a toujours lieu
d’essayer une cure hydrominérale, en particulier sul-
fatée calcique et magnésienne. I atonie vésiculaire
primitive est donc une des grandes indications ol la
cure thermale prévient des interventions souvent
malheureuses.

Un autre syndrome spastique des différents sphinc-
ters duodénaux remarquablement décrit par B. Albot
et Kapandji permet d’expliquer bien des troubles
bilio-hépatiques ou bilio-pancréatiques. La fréquence
pathologique de ces cas est sans doute encore mécon-
nue du fait de la nécessité fréquente de radio-manomé-
trie ou de radiographie pour les mettre en évidence.
En tout cas, l'un des signes dominants de coliques



DA

P.T.C.
JUIL.-SEPT. 1962

biliaires avec nausées et vomissements bilieux abon-
dants qu’ils décrivent est certainement relativement
fréquent. D’autre part, la débicle de diarrhée bilieuse
décrite depuis longtemps par tous les médecins de la
Station cadre beaucoup mieux avec la levée d'un
spasme duodénal plutdét que d'un spasme biliaire
étant donné 'abondance des évacuations comme 1'ont
d’ailleurs remarqué Guy Albot et Kapandji.

La lumiére qu’ils apportent dans ce domaine per-
met d’expliquer sans nul doute nombre de cas favo-
rablement influencés par la cure sédative sulfatée cal-
cique et magnésienne, en particulier des cas sembla-
bles & ceux cités ci-dessus de pancréatite concomit-
tante, avec angiocholite et complétement modifiés
par le traitement thermal.

B) A coté des phénomenes spastiques purs, les
dyskinésies lides aux inflammations des voies biliaires
en particulier aux oddites si bien décrites par Debray,
Roux, le Canuet et Laumonier.

Nous ne voudrions pas reprendre ici I'étude clinique
des affections si magistralement décrites par les au-
teurs précédents. On sait 'importance fondamentale
des explorations radiologiques : cholécystographiques,
biligraphiques par voie intra-veineuse, le tubage duo-
dénal, et le rdle précieux des explorations radio-
manométriques soit directes, soit per-opératoires.
On sait de méme qu'il est démontré que l’hyper-
tonie des voies biliaires se manifeste essentiellement
par des phénoménes douloureux abdominaux ou avec
irradiation dorsale. Le diagnostic étiologique en est
souvent difficile car I'intensité de la douleur n’est pas
paralléle 4 I'importance des dilatations des voies bi-
liaires et une vésicule hypotonique peut faire souffrir
de méme qu'une oddite ou que la compression par une
pancréatite chronique.

Les oddites chroniques ol le facteur infectieux ne
peut étre dissocié d'une composante inflammatoire
non spécifique du type endocrino-allergique méritent
l'essai d’'un traitement anti-phlogistique thermal.
Dans ces cas, l'adjonction d'une thérapeutique ex-
terne par hydrothérapie, fangothérapie, éventuel-
lement diathermie, 4 la cure proprement dite, permet
d’augmenter l'efficacité de celle-ci, ce qui est encore
en faveur de I'essai du traitement thermal dans l'es-
poir d’éviter une intervention.

Les résultats de la cure thermale sur les hypertonies
sphinctériennes ont été analysées par Serane qui, sur
70 cas, obtient une amélioration trés importante chez
40 malades avec sédation des coliques hépatiques et
des troubles dyspeptiques de méme que les migraines.

Mais, comme nous l'indiquions, le facteur doulou-
reux est plus favorablement influencé que le facteur
dyspeptique pur. Cet auteur insiste sur le fait que
I'on a jamais constaté d’aggravation notable des dou-
leurs pendant .ou aprés la cure, ce qui est un point
intéressant en faveur du traitement des hypertonies
biliaires & Vittel.

Un symptéme extrémement important 4 nos yeux
de thermalistes, est la migraine qui accompagne vo-

CHIRURGIE BILIAIRE ET CURE THERMALE

— 98 —

lontiers ces troubles dystoniques et pour lesquels
le traitement nous assure une proportion étonnante de
soulagements. Nous avons publié un certain nombre
d’observations en 1950 et Decaux a insisté de méme
sur le rdle de la cure sur ce symptoéme.

III. — LA CURE THERMALE COMPLEMENT
DE LA CHIRURGIE BILIAIRE

Les lendemains douloureux de la cholécystectomie,
expression heureuse de Chauffard, mais décrite déja
en 1922 par Petit-Dutaillis sont de plus en plus limités
du fait précisément de 'amélioration du diagnostic
et des indications respectives du traitement médical
et du traitement chirurgical. Nous pensons que les
cures thermales peuvent beaucoup pour éviter ces
lendemains douloureux, ceci ayant fait 1'objet des
deux chapitres précédents. Mais, si malgré tout, ceux-ci
apparaissent, l'indication de la cure thermale devient
formelle.

Dans une statistique de 1957, Mallet-Guy et Kes-
tens sur 224 réinterventions aprés cholécystectomie
relévent 77 cas de troubles liés 4 des dyskinésies soit
par atteinte du sphincter d’Oddji, soit par hypotonies
des voies biliaires, 26 états inflammatoires méconnu
du pancréas et 57 calculs oubliés. Les auteurs signa-
lent que dans 10 cas seulement, le contréle mano-
métrique et radiographique ne permet pas d’expliquer
le mécanisme des échecs de la cholécystectomie. De
méme Debray et coll., insistent sur le réle important
des oddites dans la pathologie des suites de cholé-
cystectomie. Ils la trouvent dans 13 9, de tous les
cas d’intervention pour affection bilio-pancréatique.

Les médecins thermaux de Vittel ont depuis long-
temps rapporté des observations valables dans ce
domaine et plus récemment, Maire et Thomas en ont
rapporté des observations typiques.

Voici une observation personnelle : Madame Sp...,
agée de 45 ans, opérée pour cholécystectomie avec
3 calculs de la vésicule souffre par périodes de crises
violentes de coliques hépatiques avec vomissements
bilieux et alternance de diarrhée ou de constipation.
Un éminent hépatologue propose une sphinctérotomie.
Vue en cure thermale pour la premiére fois en 1959,
on reléve une certaine sensibilité pancréatique sans
autre particularité. Avec un recul de 3 ans, nous avons
pu assister 4 la disparition compléte de tous ces trou-
bles dés aprés la premiére cure — les cures ultérieures
ayant été surtout faites pour des troubles urinaires
et arthritiques que présentent aussi la patiente.

En résumé l'ensemble des observations publiées
par les médecins de Vittel permet de constater I'effi-
cacité de la cure thermale sulfatée calcique et magné-
sienne sur la symptomatologie post-opératoire
les troubles douloureux, les troubles dyspeptiques,
I'infection chronique et les migraines biliaires.

Nous voudrions rappeler & nouveau l'effet de la cure
d’eau sur les petits infectés des voies biliaires. La
contre-indication d'une eau alcalinisante par suite
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de la présence fréquente de colibacilles est peu recom-
mandable. Nous reconnaissons évidemment a ces
eaux toutes leurs autres indications biliaires. Par con-
tre, dans I'ensemble des cas d’association avec cons-
tipation rebelle, il y a intérét i orienter les malades
sur des Stations comme Plombiéres ou Chatel-Guyon.

En conclusion d’observations cliniques nombreuses
il apparait que le médecin-thermaliste s’avére étre le
meilleur collaborateur du chirurgien des voies biliaires.

Par ailleurs, nous ne saurions préciser actuellement
que la cure est plus efficace sur telle ou telle forme de
dyskinésie, car son mode d’action est suffisamment
complexe pour interdire toute précision dans ce do-
maine. Seul, compte le résultat clinique et bien avant
la connaissance des différents syndromes, la réputa-
tion préventive de l'intervention ou curative de ses
séquelles par les cures thermales était déja faite.
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INDICATIONS DE LA CURE DE PLOMBIERES
DANS LES SEQUELLES DE LA CHIRURGIE BILIAIRE

Parmi les eaux hyperthermales et radioactives de la
chaine hercynienne, Plombiéres, comme 'ont précisé
les travaux de Merklen, Santenoise et Grandpierre
et comme en témoignent les observations cliniques,
exerce une action sédative et rééquilibrante sur les
désordres neuro-végétatifs du domaine viscéral intes-
tinal qui s’expriment sous la forme de spasmes, de
douleurs, de troubles vaso-moteurs et sécrétoires.

La pathologie fonctionnelle intestinale douloureuse
y trouve donc son indication majeure.

Si I'hydrothérapie externe qui est pratiquée en prio-
rité dans cette station peut étre envisagée comme une
indication valable de la crénothérapie des séquelles
de la Chirurgie des voies biliaires elle le doit 4 1’asso-
ciation extrémement fréquente des entéropathies
avec les troubles fonctionnels ou avec les maladies or-
ganiques des voies biliaires.

Deux expressions en témoignent, souvent ren-
contrées dans la littérature médicale : celle de :

« Syndrome de Plombicres »,
« Balafrés de Plombiéres ».

1) Par « syndrome de Plombiéres » on entend géné-
ralement le cadre des entéropathies spasmodiques au
cours desquelles la vésicule biliaire présente des crises
douloureuses, sans qu'il s’agisse de cholécystite in-
flammatoire, mais bien de réactions dyskinétiques
secondaires a la colopathie.

Dans ce tableau ol les 2 ordres d’affection ont en
commun des douleurs de I’hypocondre droit sous for-
me de crampes douloureuses, de torsions trés pénibles,
d’alternance de selles péteuses ou de constipation,
de diarrhée prandiale, il est souvent délicat de déter-
miner quel est chronologiquement le fauteur de trou-
ble le premier en date — Diagnostic délicat si 'on
ne perd pas de vue qu'une authentique lithiase vési-
culaire peut étre, elle-méme, le prétexte des mémes
manifestations colitiques au méme titre qu'une réac-
tion inflammatoire vésiculaire non calculeuse.

Ch. BERGERET
(Plombiéres)

Toutefois chez les dyspeptiques intestinaux qui
s’accompagnent de réaction vésiculaire simple on ne
manquera pas d’observer que les signes proprement
colitiques apparaissent comme une affection au long
cours alors que la note intestinale est plus épisodique
au cours de la lithiase.

2) Lorsqu'on parle, de « balafrés de Plombiéres »
on a en vue des malades chez lesquels I'intensité des
symptémes douloureux abdominaux ont entrainé
des interventions multiples, se succédant, dans le
temps, sur plusieurs années. Ce sont le plus souvent
des femmes qui ont été libérées de leur appendice &
I'heure ol les manifestations digestives ont été rap-
portées a une appendicite chronique — qui ont subi
plus tard une hysterectomie pour salpingite ou trans-
formation kystique de leurs ovaires ; dans un troisié-
me temps le chirurgien, cédant a leurs plaintes, pra-
tique une 3¢ balafre sous les cotes pour enlever une
vésicule qu'il découvrira souvent blanchitre, laiteuse,
épaissie, entourée de brides la fixant 4 ’angle colique
et a la région pyloro-duodénale.

I’existence de ces cholécystites, chroniques, non
calculeuses, déshabitées, inflammatoires, qu’enveloppe
une coque blanchétre et dont la coupe révéle une épais-
seur et une consistance plus prononcée qu’a l'état
physiologique, est bien connue depuis la description
princeps de Keen, Quénu et Longuet.

I1 s’agit le plus souvent d’'un syndrome d’origine
intestinale (et Eppinger a particuliérement insisté sur
cette antériorité intestinale), évoluant & la maniére
d’'une maladie bi-polaire durant laquelle la consti-
pation et la diarrhée, les migraines et les nausées, les
douleurs et les crises hépatiques alternent ou reten-
tissent périodiquement les unes sur les autres.

Puis, sous l'influence d’une inflammation, a bas
bruit, la frontiére, si indécise dans son tracé, qui limite
le territoire des désordres fonctionnels purs est fran-
chie et c’est 4 une véritable dextro-périviscerite qu’'on
aboutit et l'on congoit comment on est amené a
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intervenir chirurgicalement chez ces malades qui souf-
frent du ventre pendant des années, soit dans leur
fosse iliaque droite, soit dans leur petit bassin, soit
dans ’hypocondre droit.

Si I'on tient compte, en outre, que cette histoire se
déroule dans un climat psychologique souvent per-
turbé, que les échecs des interventions nécessaires ne
sont pas faites pour améliorer, on peut réaliser & quel
point, dans ces conditions, une ultime cholécystec-
tomie peut étre incertaine dans ses lendemains.

Un récent colloque entre psycho-somaticiens et
chirurgiens qui tenait ses assises dans un service spé-
cialisé dans la chirurgie biliaire illustre ces consta-
tations.

Trois observations y furent proposées a la discussion
des assistants. Elles avaient été précisément choisies
pour cet entretien parce qu'elles étaient semblables,
presque en tous leurs éléments et qu’elles posaient un
probléme au chirurgien trés intrigué qui les rap-
portaient.

11 s’agissait de trois cas de cholécystite chronique
inflammatoire, non lithiasique, évoluant depuis des
années avec une aggravation de leurs manifestations
douloureuses chez des femmes ayant subi antérieure-
ment soit une appendicectomie, soit une hystérecto-
mie. Le psychisme de ces trois malades était égale-
ment perturbé avec une dominante d’agressivité a-
yant provoqué chez I'une une brouille définitive avec
sa mére, chez la seconde un divorce et chez la troisié-
me une rupture avec le chef de service et la perte de
sa situation.

Dans les trois cas c’est la persistance du syndrome
douloureux vésiculaire, I'insistance du médecin trai-
tant ou de la malade qui ont conduit a envisager une
cholicystectomie.

Mais celle-ci n’a été acceptée par le chirurgien que
sur la constatation a la laparoscopie d'une atteinte
inflammatoire certaine, chronique, de la vésicule.

En per-opératoire on a pu vérifier I'absence de cal-
culs dans les voies biliaires et 1'intégrité du sphincter
d’Oddi dont la pression de passage était normale.

Ces 3 malades furent donc cholicystectomisées. —
Les suites opératoires furent tout a fait normales et
I'examen histologique, confirma la nature inflamma-
toire non lithiasique de ces 3 cholécystites.

Leur ressemblance s’arréte 13, car pour l'une des 3
les résultats furent spectaculaires : disparition de tous
les troubles antérieurs, reprise du poids et de l'état
général et disparition de toutes les manifestations
psychiques depuis plus d'un an.

Pour les deux autres, au contraire, l'intervention
n’eut aucune efficacité — Tableau clinique inchangé,
mémes crises douloureuses, mémes nausées, mémes
vomissements — Pas de changement du psychisme,
voire méme aggravation pour l'une d’elles.
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Avec le chirurgien qui citait ces observations, on
était en droit de se poser plusieurs questions :

1) Avait-il pratiqué deux cholécystites abusives
et une seule justifiée ?

2) Pourtant, dans ces 3 cas, le critére qui avait forcé
sa main était le méme : la constatation laporoscopique
d'une cholécystite inflammatoire paraissant respon-
sable du syndrome dont souffrait la malade.

3) Une étude psycho-somatique préalable plus pous-
sée aurait-elle permis d’écarter de l'intervention les
2 malades chez lesquelles elle f{it un échec.

4) Le succeés de la 3¢ peut-il s’expliquer par une
action psychosomatique de l'intervention (Transfert
affectif ?)

5) Enfin, en conclusion pratique : dans de tels cas
le psychosomaticien est-il en mesure, a ’heure actuelle,
de permettre une discrimination entre les malades
de cette catégorie qui bénéficieront d'une intervention
et celles qui vont au devant d'un échec.

Ces trois observations et les réflexions qu’elles ont
suscitées font toucher du doigt la notion d’incertitude
des lendemains de certains aspects de la chirurgie
biliaire. De tels cas sont toujours abordés avec réti-
cence par le chirurgien dont la main est souvent forcée
par l'échec des traitements médicaux antérieurs et
par l'insistance des malades.

La Cholécystectomie pour lithiase connait des succés
plus radicaux. Mais, si elle met fin définitivement aux
crises de coliques vésiculaires elle laisse subsister le
plus souvent derriére elle les migraines qui s’y asso-
ciaient ou le syndrome colitique, qui les accompagnait
et souvent les avait précédées.

Sur 30 observations de cholécystectomie pour
lithiase, le Professeur Cornet, dans un récent rapport,
signale la persistance de troubles colitiques dans la
moitié des cas : constipation, diarrhée, alternance de
diarrhée et de constipation.

Cest dans ce groupe de malades qui conservent
des troubles du transit intestinal qu’il faut recon-
naitre une indication de Plombiéres, plus précisément
lorsqu’au trouble du transit s’ajoute un élément de
douleur abdominale prédominant.

A) Soit qu'on ait affaire & ces colopathies irritables
chez lesquelles le moindre laxatif irritant déclenche
un drame et qui supporteraient mal une cure de bois-
son entrainant un accroissement du flux biliaire.

B) Soit qu'il s’agisse de ces dexitro-viscerites dont
nous avons parlé, qui arrivés au stade du « noli me
tangere » chirurgical peuvent trouver dans I'hydro-
thérapie externe sédative doucement administrée une
atténuation d’'un syndrome abdominal douloureux
qui a résisté a plusieurs interventions.

Telle me parait étre, parmi les indications créno-
thérapiques des séquelles de la chirurgie biliaire, la
place limitée et modeste, mais valable de Plombiéres.



LA PLACE DE LA CRENOTHERAPIE

DANS LES « SEQUELLES

DE LA CHIRURGIE BILIAIRE »

Les rapports précédents et les opinions exprimées
par divers orateurs permettent de préciser la place
actuelle de la crénothérapie dans ce qu'il est convenu
d’appeler — a tort — les « séquelles de la chirurgie
biliaire ».

Trois chapitres sont a considérer.

I. — LA CRENOTHERAPIE DANS LES TROUBLES NON

HEPATO-BILIAIRES DE LA CHIRURGIE BILIAIRE.

Ces troubles sont en fait « extra-chirurgicaux ».
Ils n’ont rien 4 voir avec la chirurgie biliaire ni avec
I'appareil biliaire : syndromes dyspeptiques comme
les gastrites ou les hernies hiatales, syndromes coli-
tiques, anomalies du transit, déséquilibre neuro-
végétatif, migraines (1).

Les constatations de G.F. Bonnet et Lange, celles
de A. Cornet et Leborgne sont formelles : 1a cure ther-
male améliore notablement ces #roubles associés.
Mieux que toute autre thérapeutique, elle compléte les
résultats de 'acte opératoire.

II. — LES TROUBLES HEPATO-BILIO-PANCREATIQUES
ASSOCIES A LA LITHIASE.

Ces troubles, qui sont liés & une 1ésion ou & un dys-
fonctionnement du foie, des voies biliaires ou du
pancréas, peuvent étre appelés « para-chirurgicaux ».

La crénothérapie est ici encore indiquée.

Elle améliore le « fonctionnement hépatique » (action
sur les diastases hépatiques, sur 'allergie hépatique,
etc.).

Elle agit sur le sphincter d’Oddi, qu'il s’agisse d'un
dysfonctionnement oddien ou d’une oddite & minima,
laquelle ne nécessite pas l'acte chirurgical majeur
qu’est la sphinctérotomie oddienne. Ces malades, qui
se plaignent de douleurs sourdes ou paroxystiques de

(1) Seules les migraines ont peut-étre quelque rapport
avec l’appareil hépato-biliaire mais ce n’est que bien rarement
que la cholécystectomie les fait disparaitre. Jamais la migraine
ne doit étre la raison de l'intervention chirurgicale.

Ch. DEBRAY
(Paris)

I'hypocondre droit et chez qui I'examen radiologique
montre une voie biliaire principale distendue, se
terminant en bas en tube 4 hémolyse, sont trés sou-
vent trés améliorés par les cures thermales ; d’assez
nombreuses observations nous permettent de I'af-
firmer.

Enfin, comme certaines expériences en cours nous
l'ont montré, la cure thermale agit certainement sur
le pancréas, sans que nous en connaissions d’ailleurs
bien le mécanisme.

III. — LES SEQUELLES VRAIES DE LA CHIRURGIE
BILIAIRE. (1)

La crénothérapie a enfin sa place dans certaines des
séquelles vraies de la chirurgie biliaire, dans ces trou-
bles que I'on pourrait désigner sous le nom de « méta-
chirurgicaux ». Ici l'acte opératoire est vraiment res-
ponsable des manifestations ; sans lui elles n’auraient
pas existé : phénomeénes adhérentiels sous-hépatiques
qui chez certains sujets sont la cause de douleurs
persistantes, algies sous-costales droites dues a4 un
névrome du moignon cystique, dyskinésies oddiennes
en rapport avec 'ablation d'une vésicule encore fonc-
tionnelle, etc.

Ici, c’est 4 I'action sédative de la cure et i son effet
régulateur sur la sécrétion biliaire que 1'on fait appel.

Le probléme que devra donc résoudre le clinicien,
et ce ne sera pas toujours facile — sera de préciser
le mieux possible la cause des troubles ; de 13 découle-
ront les indications thérapeutiques : réintervention,
traitement médical, crénothérapie.

De toute maniére, dans ces séquelles de la chirurgie
biliaire — troubles extra, para ou méta-chirurgicaux
— la crénothérapie a une place importante que les
observations récentes des cliniciens, « thermalistes ou
non », ont bien soulignée.

(1) Nous n’envisagerons pas ici le cas des calculs résiduels
ou récidivés de la voie principale, celui des sténoses post
opératoires, tous troubles qui ne relévent pas de la créno-
thérapie.
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M. le Président. — Ia discussion est ouverte, maintenant,
sur le rapport expérimental du Professeur Bizard.

M. Vaille — Ies pharmacologues n’ont-ils pas induit en
erreur, depuis trés longtemps, les thérapeutes, dans les do-
maines des cholérétiques ? Ceci depuis les travaux de 1’Ecole
lilloise, qui ont insisté sur les modérateurs de la sécrétion
biliaire. Je voudrais poser une question a ce sujet. Quand on
considére les travaux, sur le plan expérimental, en matiére
d’eau de Vichy, par exemple, on constate qu’en pratique
les résultats ne sont pas constants. On voit parfois de I'hypo-
cholérése, quelquefois de I'hypercholérése, sur un pourcen-
tage limité d’animaux. C’est ma premiére question.

Secundo : les travaux cités ici, de MM. Chabrol, Charonnat,
Maximin et Cottet, ont suffisamment attiré 1’attention sur
une hypercholérése qui avait été soulevée par ces auteurs.
Constatant que ’eau de Vichy, comme d’autres eaux alcalines
et bicarbonatées provoquaient, uniquement par voie buccale
et sur un pourcentage relativement petit, I’hypercholérése
du chien, dans des conditions expérimentales déterminées ;
constatant que l’ean distillée provoquait également une cer-
taine hypercholérése par voie buccale, et qu’en injection
I’eau de Vichy ne produisait aucune modification de la cho-
lérése, ils se sont demandé si I’action indirecte & laquelle vous
avez fait allusion n'était pas due & une action sur la sécrétion
des enzymes de l'intestin, en particulier de la sécrétine, no-
mément exprimée dans le travail de ces auteurs, en 1932.

N’a-t-on pas eu tendance a trop négliger, quant aux eaux
minérales, la corrélation qui pouvait exister — bien connue
en pathologie — entre les troubles hépato-biliaires et le pan-
créas ? C’est la deuxiéme question que je voulais poser.

Pr Bizard. — Question des modérateurs : je doute qu'il
existe réellement un modérateur biliaire d’ordre pharmaco-
logique qui ne soit pas 4 la fois un toxi-hépatique. Ainsi,
I’atropine, réputée pour remédier a toutes les sécrétions,
n’a pas d’action sur la cholérése. Autre exemple, que je me
propose de publier & I’Association des Physiologistes, cette
année (affiché cette année également) : de nombreux barbi-
turiques ont une action bien connue sur la cholérése. A mon
sens, les substances dites modératives de la cholérése sont
toxiques. Appeler le cyanure un modérateur de la cholérése
ne serait pas exact. Je ne suis pas siir qu’il y ait réellement
des substances capables de modérer la cholérése sans action
toxique concomittante.

I’action modérative de I’eau de Vichy ? Je vous avoue qu’au
point de vue expérimental je ne la connais pas. Mais je I'ima-
gine mal.

Autre question : la sécrétine. Je sais que Chabrol, Charonnat,
Maximin et autres ont évoqué comme hypothése de travail
la possibilité d’injection de sécrétine au moment de I'ingestion
d’eau de Vichy. J’ai fait, pendant de trés nombreuses années,
des préparations de sécrétine. Non pas pour étudier spécia-
lement la sécrétion biliaire, mais pour observer la sécrétine
a partir de la muqueuse duodénale. Il faut alors se placer
dans des conditions bien spéciales, particuliérement une ma-
cération acide. Quand vous faites une macération avecde
I’eau ordinaire, vous n’extrayez que trés peu de sécrétine de
la muqueuse duodénale. Y a-t-il une action «sécrétinée » ?
C’est possible. Je n’en suis pas certain. Je veux bien I'admettre,
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mais elle reste 4 démontrer.

Dr Bonnet. — Je voudrais dire & M. Bizard que j’ai essayé,
sur ces sujets cholécystectomisés, de fagon a4 pouvoir étudier
le phénomeéne cholérétique sans modification due 4 la voie

biliaire accessoire, 1’eau de Vichy. J’ai constaté, de fagon ab-
solument constante, que le sujet voyait sa dose de sterco-
biline, faible au début du traitement, passer, en moyenne, de
60 milligrammes a 171 milligrammes au dixiéme jour et 140
milligrammes a la fin. Quand j’avais 4 faire 4 des sujets ayant
une stercobiline trés élevée, de l'ordre de 191 de moyenne,
elle atteignait 4 la fin 125. Il semble donc y avoir un effet
totalement différent, augmentant des stercobilines faibles,
diminuant des stercobilines fortes.

Je sais bien qu’entre la sortie de la bile et celle de la sterco-
biline, de nombreux incidents se produisent. Il semble pour-
tant qu'il y ait 13 une action extrémement compliquée, que
je ne n’explique absolument pas.

Pr Bizard. — Il n’est pas question de nier une seconde
P’action cholérétique des eaux minérales. Ce n’est pas dans ma
pensée. Ce qu'il s’agit, c’est de tenter d’éclaircir le mécanisme
ce qui est difficile. Certaines choses sont incompréhensibles.
Tout ce que I'on peut dire, c’est qu’il semble y avoir une dua-
lité sécrétoire, d’'une part entre sécrétion active de 'eauy et,
d’autre part, sécrétion active de substances solides telles que
la bilirubine. J’en veux pour preuve une expérience que M.
Debray a publiée il n’y a pas longtemps. « En obstruction
biliaire graduelle, il y a un moment ol le volume biliaire est
diminué, avec augmentation de la concentration en biliru-
bine ». Nous sommes bien d’accord. C’est I'inverse de ce qui
se produit avec la phloridzine. C’est un argument en faveur
de la dualité d’un mécanisme sécrétoire, d’une part dans la
phase liquide, d’autre part dans les solides.

Quant a expliquer le mécanisme : est-ce une sécrétion de
sécrétine ? en est-ce une autre ? Je n’en sais rien. C’est fort
compliqué. Et nous pouvons presque poser la question. Une
partie de I’eau subit une diffusion passive, probablement ;
une partie est activement représentée. Le mécanisme de la
sécrétion de 'eau est vraisemblablement différent du méca-
nisme de sécrétion des solides. Il est possible qu'une partie
de I’eau soit résorbée au niveau des canalicules biliaires.

Si nous savions quel est le mécanisme de cette cholérése,
il n’y aurait plus de travail pour nous !

M. Besangon. — Je m’excuse d’en rester aux considéra-
tions théoriques. Quand on arrive a la clinique, & ’analogie
du mécanisme entre le déhydrocholate et 1’eau thermale, avec
une augmentation de la pression osmatique dans les voies
biliaires par le déhydrocholate, ou une diminution de la pres-
sion osmotique sanguine par l’eau thermale, on aboutirait a
une action analogue ? Au cas ol toute sécrétion biliaire est
suspendue, en élevant suffisamment le cathéter au-dessus
du niveau du rein, on voit que le déhydrocholate reste sans
effet, constamment, tandis que l’eau thermale a pu faire
partir la sécrétion biliaire. Or, si cette derniére (Eau thermale)
avait agi en diminuant la pression osmotique sanguine, elle
aurait augmenté le gradient, dans les canalicules biliaires.
Mais, en valeur absolue, dans les canalicules biliaires, on
n’aurait rien gagné par I'eau thermale. Nous sommes dans le
domaine des hypothéses, mais une discussion est possible.

Pr Bizard. — Je ferai tout d’abord remarquer a M. Be-
sancon qu’il s’agit de proportions trés faibles.

M. Besangon. — Oui, extrémement faibles.

Pr Bizard. — Secundo : on peut concevoir que dans le
mécanisme de Shperberg, comme dans le mien, nous trouvons
un phénomene actif cellulaire, qui est, dans un premier stade,
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la sécrétion active du déhydrocholate ; secondairement, le
déhydrocholate exerce une force osmotique d’augmentation
de filtration. Quand vous faites une contre-pression, on peut
concevoir que vous réussissez, par le fait méme, a suspendre
Pactivité cellulaire. Mais si vous avez une dilution, vous ne
suspendez pas l'activité osmotique. Vous avez une diminution
de la pression onchotique. Quand vous supprimez I'action
cellulaire par la contre-pression, vous ne supprimez pas la
contre-pression de Pi.

M. Besangon. — Oui, dans la sinusoide, mais on ne fait
rien augmenter dans le canalicule. :

Pr Bizard. — D’accord. Mais I'augmentation de pression
est trés faible, quelque pour cent, A peine. Quand on y réfléchit,
cela ne parait pas impossible. Il y a une expérience que je
brille de faire, je ’avoue : c’est l'injection d’eau de Vichy
(seulement, je ne suis pas voyant) non plus dans l'intestin
mais dans une branche de la veine porte. On verra bien.

M. le Président. — C’est intéressant !

Pr Bizard. — Rendez-vous compte de '’hydrémie portale
que vous ajoutez avec 5 mm dans le duodénum d’un rat.

M. Besan¢on. — 2 mm.

Pr Bizard. — Mettons 2 mm : cela peut réaliser une hydré-
mie portale importante. Il faudrait reprendre une expérience
en injectant directement dans la veine porte, car, dans la
circulation générale, tout est régularisé avant d’arriver a la
veine porte. Pour ma part, je suis bien mal placé, car on me
reprochera toujours d’avoir utilisé des bouteilles...

M. Corbiez. — Vous nous avez parlé de la communication
du sinusoide sanguin au niveau de la cellule hépatique, ou
sans passer par elle. Et vous venez de faire allusion a I’action
de la veine porte. La bile B, vésiculaire et cholédocienne, a
une puissance tétraiodée i une concentration quatorze fois
plus importante. I.e tableau de West, autrefois, avait montré
que la bile utilisait la substance cholérétique. En faisant un
tubage duodénal, j’ai eu l'occasion de I’expérimenter sur une
malade porteuse d’une fistule para-ombilicale ; elle conservait
encore sa vésicule, dont on avait enlevé un calcul ; elle avait
fait une lithiase vésiculaire. Quatre ans aprés, méme calcul
et elle était porteuse d’une fistule, que j'ai pu suivre pendant
trois ans consécutifs. Cette fistule cholédocienne communi-
quait avec la peau. Je me suis amusé a utiliser le tubage duo-
dénal et la voie rectale. J’'ai été frappé de constater que I’éli-
mination (les pigments biliaires obtenus par voie rectale et
par voie buccale) était différente dans une proportion peu
notable. De telle fagon qu’il est 4 présumer que lorsque nous
utilisons la voie biliaire et la voie rectale, nous avons une action
cholérétique importante toute différente, dont nous ne pou-
vons nous servir comme voie d’injection des eaux minérales,
puisque non utilisable, mais que nous avons un élément ca-
pital, qui se rapprocherait de la communication du sinusal
sanguin avec les branches de la veine porte, en utilisant
certaines substances cholérétiques par voie rectale. C’est une
expérience intéressante, qui nous permet d’aborder direc-
tement le foie par ce que j'appellerai le « sinus » du mécanisme
entéro-hépatique.

Pr Bizard. — Quand vous parlez de voie rectale, vous vou-
lez parler de voie rectale supérieure, de colite par résorption.
Par voie portale, nous sommes bien d’accord. Remarquez
qu’en principe, qu’il y ait ou non communication, c’est la
méme chose. Le mécanisme dont je parlais n’implique abso-
lument pas l'obligation d’une communication anatomique
entre sinusoide et canalicules biliaires. La filtration d’eau
peut se faire trans-cellulaire, ou inter-cellulaire. Il y a des
expériences récentes avec l'insuline marquée, le saccharose
marqué, le mannitol marqué, le carbone 14, ces expériences
faites par Hamburger et Rychewaert, et qui ont montré que
ces substances, certainement filtrées et qui suivent le sort de
I’eau, en principe transitent a I'intérieur des cellules. Le tran-
sit de cette eau se fait par voie trans-cellulaire. Ce transit
n’implique pas obligatoirement I’existence de communication
telle que celle de Rouyer a montrée. Que I’eau de Vichy soit
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active, que les cholérétiques soient actifs par voie coliqu§,
c’est normal dans le méme sens, elle est résorbée par voie
portale).

M. Hutet (Chatel-Guyon). — Je voudrais vous exposer les
recherches que j’ai faites sur l'action biliaire de l'eau de
Chatel-Guyon. J’ai fait cette étude dans le laboratoire du Pr
Jourdan, & Lyon, en utilisant la méthode cholécystographique,
avec un appareil d’amplification de brillance, afin de pouvoir
suivre, par des photos successives, les différentes étapes de
I’excrétion. J’ai fait ainsi une soixantaine d’expériences, en
amenant l’eau de Chatel-Guyon sur place, & environ quatre
heures de délai.

J’ai cherché & observé 1’élimination, & partir du moment
on la vésicule est colorée par l'injection intraveineuse, dans
Iintestin gréle. Chez le chien laissé a jeun depuis la veille,
le délai d’élimination de la bile (une fois la vésicule colorée) est
d’environ deux heures (deux heures & deux heures quarante,
suivant la série d’expériences). J’ai introduit I’eau minérale
par une sonde stomacale, peu aprés la coloration de la vési-
cule. Le délai observé de I’élimination biliaire dans l'intestin
gréle passe 4 31 ou 41 minutes suivant la série d’expériences.
Dans une troisiéme partie, j’ai refait des témoins : j’ai observé
4 nouveau I’élimination biliaire chez le chien & jeun sans in-
troduction d’eau ; le délai, entre le moment de la vésicule
colorée et le passage de la bile dans I'intestin gréle est de 1 h 40
ou 2 heures, suivant les séries d’expériences. I1 y a donc une
différence trés nette entre le délai, chez le chien & jeun (de
deux heures, en moyenne) et aprés introduction d’eau miné-
rale dans '’estomac (qui passe 4 31 minutes). Je me suis livré
4 quelques expériences de contrdle avec de l'eau distillée,
qui présente de I'intérét (le délai est de 1 h, 1 h 4 minutes,
1 h, 11 minutes).

J’ai fait des expériences avec le sulfate de magnésie a so-
lution concentrée. (Sur cinq expériences, trois fois seulement
I’élimination a été rapide), et une expérience avec le sorbitol
(qui, lui, fait passer en 17 minutes). :

Je me propose de publier le détail de ces travaux, mais je
voulais vous apporter immédiatement leurs conclusions.

M. le Président. — Je remercie M. Hutet de nous avoir
apporté le résultat de ses expériences, fort intéressantes, qui
prouvent indiscutablement, avec des constatations objectives,
ce qu'a pu donner l’amplificateur de brillance en matiére
d’action évacuatrice de la bile.

Je pense que les statisticiens considéreront comme haute-
ment significatif le fait que vous passez de 2 heures & 1 demi-
heure.

Je remercie encore M. Hutet d’avoir bien voulu nous donner
la primeur de ses travaux dans cette réunion de travail.

M. Walter. — J’ai noté, dans le rapport du Pr Bizard, la
température optimale pour la cholérese. Pour nous, qui sommes
des thermaux et qui n’utilisons pas seulement le traitement
interne, mais également, tous, un traitement externe, il est
intéressant de noter que cette température optima est au voi-
sinage de 40 et justifie un certain nombre de nos pratiques
thermales, notamment une trés vieille pratique, complétement
tombée en désuétude et que, tout de méme, je fais pratiquer
autant que je le peux par le malade a4 domicile : c’est la com-
presse humide chaude sur I'estomac. Cette vieille thérapeutique
rend des services chez les hépatiques, en dehors de la question
douloureuse et se trouve justifiée par ce que nous dit M. Bizard.
Expérimentalement, la température joue un réle considérable.

Pr Bizard.

Vous savez que nous avons, i Lille, une magnifique cité
hospitaliére. J’ai personnellement, une splendide salle de tra-
vaux pratiques. Elle ne présente qu’un petit inconvénient :
les fenétres. Ces temps derniers, il y faisait vraiment trés froid.
Car ces fenétres ne fermaient pas trés bien. Il a été impossible
de faire sécréter nos foies, la température ambiante étant trop
basse. Pourtant, nous prenons beaucoup de précautions ; le
facteur température a une influence considérable sur la réussite
de nos expériences.

... Dans les affections hépatiques.
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M. le Président. — Messieurs, avez-vous quelque autre
observation sur le premier rapport, de M. le Pr Bizard ?

... Quelqu’un désire-t-il poser une question sur le deuxi¢éme
rapport de M. le Doyen Cuvelier ? Avez-vous, Messieurs,
quelque remarque a faire ?

M. Cachin. — Je voudrais dire un mot sur le rapport de
mon ami Bonnet, qui nous a montré la différence des résultats
de la cholécystectomie sur les signes majeurs de la lithiase,
directement en rapport avec elle, et, d’autre part, sa trés fai-
ble action sur les signes mineurs qui accompagnent directe-
ment cette lithiase. Ce qui n’est pas de nature & restreindre
beaucoup les indications de la cholécystectomie dans la lithiase
biliaire. Le rapport de Bonnet, concernant les signes majeurs,
prouve, une fois de plus, que la cholécystectomie est une bonne
intervention, méme une trés bonne intervention. En consé-
quence, c’est plutdt vers la conjonction de la chirurgie et du
thermalisme qu’il faudrait s’orienter, en particulier dans
I’exemple précité : les migraineuses, sur lesquelles il a insisté.
Il est bien entendu que les migraineuses lithiasiques ne se
trouvent pratiquement jamais améliorées par la cholécystec-
tomie, du point de vue de leur migraine, mais si elles ont des
coliques hépatiques, il n’est nullement question de restreindre
U'indication opératoire. Il convient seulement de les avertir
qu’elles ne seront pas améliorées quant a leurs migraines, et,
ensuite, de les envoyer a Vichy.

M. Bonnet. — Je partage entiérement 'opinion de mon
ami Cachin et je me suis mal exprimé. Je voulais dire qu’il ne
faut pas opérer un migraineux uniquement parce que l'on a
trouvé qu’il est lithiasique et qu’il ne présente aucun autre
signe. Ce genre d’indication opératoire ficheuse, nous le ren-
controns fréquemment a Vichy, ot arrivent des gens qui, mi-
graineux avant leur opération, restent migraineux aprés, tout
en n’ayant jamais eu la moindre colique hépatique ou la moin-
dre douleur. Ceci étant, je refuse de poser I’équation « lithiase
biliaire + cholécystectomie ». Il faut se montrer plus nuancé.
On arrive a ces états douloureux aprés cholécystectomie
lorsqu’on opére des gens qui n’ont pas eu d’ictére et qui se
plaignent uniquement de troubles a distance.

M. Husson. Je vais encore plus loin que Cachin : dans
90 % des cas, il ne s’agit pas que de séquelles, aprés cholé-
cystectomie, mais d’accidents qui se continuent aprés. Tout
le probléme est donc de savoir faire opérer des malades qui
ont besoin d'une opération. Il ne faut pas toucher a ceux qui
n’en ont pas besoin. Au point de vue d’une opération de cho-
lécystite lithiasique, je suis encore plus réservé. Si un malade
qui a un calcul dans sa vésicule a un foie fonctionnellement
valable aprés radiographie, je me garde bien d’y toucher, tout
en lui expliquant qu'un jour ou l'autre, il pourra faire une
crise franche de blocage dans un appendiculum, qui nécessi-
tera une opération, convaincu que si au contraire on passe
un certain temps, avant l'opération, a tenter d’équilibrer
mieux le reste — qui ne dépend pas de I’appareil vésiculaire —
on permettra des suites opératoires beaucoup plus tranquilles
et beaucoup moins ennuyeuses.

C’est la seule chose que je voulais dire, qui marque, dans
ce que nous venons d’entendre sur les statistiques et fausses
séquelles. « Séquelles de la cholécystectomie », je ne trouve pas
ce terme parfait.

M. Bonnet. Le terme est trés mauvais, c’est exact.

M. Husson. — Car les séquelles sont trés limitées, elles sont
locales : réflexes des malades qui ont été opérés, réflexes d’une
vésicule (un corps fonctionnel) qui existent pendant plusieurs
mois, réflexes d’un cholédoque qui céde 4 ses nouvelles fonc-
tions. Celles-ci sont les vraies séquelles.

M. Bonnet. — Je remercie Husson de son intervention. Je
n’aurais pas osé en dire autant ; il me comble ! Il est certain
que les vraies séquelles de la cholécystectomie sont assez
exceptionnelles. Mallet dit qu’il y en a 5 9, ; il est trés pessi-
miste, je crois. Car on ne peut rendre responsable d'une lithiase
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un spasmodien, méme un pancréatique le plus souvent. Les
séquelles véritables de I'opération sont absolument excep-
tionnelles.

En cinq ans, j’'ai vu deux lithiases récidivantes du cholé-
doque. Or, je vous assure que tous les malades étaient loin
d’avoir en des rhodanométries.

M. le Président. — Sur un ensemble, quel est le pourcen-
tage de migraineux avec lithiase ?

M. Husson, — Extrémement réduit.

M. Cottet. I’opération ne changera rien a cela. (Ils
seront aussi migraineux aprés qu’avant, ponctue M. Husson).
Bonnet, tu penses que s’il y a des migraines, c’est une coin-
cidence ?

M. Bonnet. — Non. (MM. Cachin et Husson appuient).

‘C’est la vieille histoire du terrain neuro-végétatif, arthritique

et tout ce que tu voudras. Il est certain que, parmi les lithia-
siques, il y a 20 & 25 9, de migraineux. La encore, je vois que
ma statistique est fausse, étant donné que je suis a Vichy. Il
y a énormément de migraineux, parmi les lithiasiques. Seules
vos statistiques auront de la valeur, parce que vous prendrez
tous les lithiasiques que vous voyez défiler dans un hépital ;
pour ma part, les lithiasiques viennent me voir parce qu’ils
sont migraineux.

M. Husson. — Prenons l'inverse, qui est beaucoup plus
vrai : combien de migraineux ont des calculs vésiculaires ?
Trés peu.

M. Bonnet. — Comme je vois des malades sélectionnés,

mes statistiques sont fausses.

M. Husson. — Je ne sais quelle est ’opinion de Debray et
de chacun de mes collégues, mais les migraineux qui ont un
calcul dans la vésicule représentent 4 mon avis du 2 4 5 %,.

M. Cachin. — 13, je ne suis plus tout a fait d’accord avec
Husson. Il est certainement trés difficile de fixer un pourcen-
tage ; il y a tout de méme un nombre de migraineux lithiasiques
relativement important. J’irai méme plus loin : dans un cer-
tain nombre de cas, on a I'impression (je vais jusqu’au bout
de ma pensée) que la lithiase est une complication de la mi-
graine, en ce sens qu’on voit un certain nombre de femmes
d’abord migraineuses constitutionnellement depuis la jeu-
nesse — qui font des migraines pures, sans douleurs hépatiques
— et qui, un jour, se mettent a faire des migraines avec des
douleurs du type vésiculaire et chez lesquelles on découvre
ensuite une lithiase biliaire. J’en ai un certain nombre, ainsi.
Et c’est un fait bien connu.

M. Husson. Plus ils vieillissent, plus les migraineux ont
tendance & avoir des lithiases. Mais la migraine vraie, de trente
et quarante ans, répond 4 un pourcentage de calculs extréme-
ment réduit.

Pr Conte, — Ce que vient de dire Cachin est vrai. Quand
vous voyez des migraineux & quarante ans, revoyez-les a
soixante ans : ils ont des calculs. L’expérience montre qu’avec
un caleul, un jour ou 'autre on a des ennuis. J’insiste fortement
loyalement, lourdement, auprés d’eux ; je leur dis que la
migraine ne sera certainement pas améliorée par l'opération,
mais que ’acte chirurgical ne sera pas absurde, car il peut leur
éviter une colique hépatique au cours d’un voyage a travers
le monde (j’en connais quelques-uns dans ce cas). Les cures
du cholédoque en pratique thermale sont heureusement rares,
ce qui prouve que nos correspondants sont bons, voient bien
leur malade et ont raison (rives).

Nous voyons pas mal de chirurgiens (je m’excuse auprés d’'un
trés bon chirurgien qui se trouve ici) : il n’est pas facile de
deviner un cholédoque et les chirurgiens les plus avertis y
laissent leurs spatules, de temps en temps, et ce n’est pas leur
faute, car les difficultés sont considérables. (Ces gens, il faut
d’abord les faire opérer, cela va de soi !).

Je laisse la parole aux chirurgiens,
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M. Mercadier. — Je suis le seul chirurgien. Jai été abso-
lument passionné par le rapport de Bonnet. Il n’y a pas que
les cas de lithiase biliaire, pour le chirurgien. Il lui faut envi-
sager deux parties : la partie excrétive et la partie sécrétive de
la diathése pathologique de la lithiase. Bien entendu, chirur-
gien modeste, je me considére comme un mécaniste, pour ne
pas dire un mécanicien. Nous ne pouvons agir que sur les
éléments excrétoires et non sur les éléments sécrétoires. Quand
on regarde son tableau, aussi bien celui qui porte sur la lithiase
vésiculaire que cholédocienne, on s’apergoit qu’il est partagé
en deux : d’une part, les coliques hépatiques, les douleurs hé-
patiques semi-circulaires, les ictéres, qui correspondent & une
part mécaniste absolue ; la deuxiéme partie n’étant pas indi-
vidualisée sans doute, mais qui, sur ce schéma, se trouve &tre
constituée par la dyspepsie, la constipation, la diarrhée, un
autre alinéa portant les troubles neuro-végétatifs des para-
migraines. Notre rdle, 4 nous chirurgiens, est d’agir sur la
premiére partie de la « mécanique » représentée par la lithiase :
colique hépatique, douleur hépatique ou vésiculaire, ictere,
les phénomeénes inflammatoires dont on n’a jamais parlé, a
savoir les éléments de cholécystite ou d’angiocholite qui peu-
vent exister. Vous ne les voyez pas, mais nous les voyons, de
notre coté. Et, 1a-dessus, nous pouvons agir.

Un probléme va se poser au chirurgien : agissant sur I'ap-
pareil excréteur du foie, peut-il agir sur la sécrétion hépatique
donc, indirectement, sur la diathése biliaire pathologique ?
On peut quand méme, suivant 1’état, voyant le gradient de
pression de I’évacuation biliaire, de la sécrétion biliaire — et
je parle ainsi, indirectement, de 1'élément organique oddien
comme de I’élément spasmodique oddien — intervenir encore
pour améliorer nos statistiques.

Vous pensez bien que quand nous avons posé des indica-
tions opératoires, et nous le faisons toujours, méme quand les
malades nous sont envoyés par les meilleurs gastro-entéro-
logues, nous faisons deux parts : nous opérons les malades
parce qu'ils présentent un élément mécanique qui les menace
de la douleur, et, surtout, & cause des complications qu'ils
peuvent présenter (phénoménes inflammatoires aigus, in-
fection biliaire, retentissement sur le pancréas et sur le foie).

Ce que vous ne m’accordez pas pour la lithiase vésiculaire,
vous étes bien obligé de me 1’accorder pour la lithiase princi-
pale !

Quand on parle de séquelles — le sujet a été évoqué par
M. Husson — les vraies séquelles sont dues a une insuffisance
technique chirurgicale (cela existe !). Pour les fausses séquelles,
qui appartiennent a la maladie biliaire lithiasique, il est de
notre réle, en présence de ces malades, de leur dire simplement :
« Nous vous opérons parce que nous ne pouvons pas faire
autrement, mais votre lithiase, qui fait parler d’elle de fagon
bruyante, est menacée d’incidents ; vous garderez certaine-
ment une part de troubles, et il y a quelque chose de merveil-
leux pour I'améliorer : c’est Vichy ! » (Et je crois que vous en
avez fait la preuve). — chaleureux applaudissements. —

M. Cornet. — Juste avant la guerre, je conseillais & un de
mes malades, pour une lithiase, une intervention. Celui-ci,
désireux de prendre I’avis du Pr Gosset (qui, par la suite, l'a
opéré) lui demandait une visite : — Vous ne me conseillez pas
Vichy ? lui disait-il. Et M. Gosset de lui répondre : — J’envoie
tous mes malades & Vichy... mais quand je les ai opérés.

M. le Pr Dubarry. — Les lithiases migraineuses ont habi-
tuellement une vésicule anormale au point de vue fonctionnel.
D’aprés une statistique personnelle, trois fois sur dix, il s’agit
de vésicules atones, avec quelques calculs, et sept fois sur dix
de vésicules hypertoniques. Il s’agit plutét d’oligo-lithiases.
I1 est rare que les migraineux ajent une vésicule bourrée de
calculs, ou une vésicule qu’on pourrait dire exclue. Ils ont des
vésicules mais qui fonctionnent mal. Ce qui vient rejoindre ce
que disait M. Cachin : il semble que la migraine précéde, la
lithiase étant une complication du mauvais fonctionnement
de la vésicule. Tel est mon point de vue.

M. Fontan. — Je voudrais connaitre la fréquence des li-
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thiases en proportion de 1'ige et des individus qui ne sont ni
migraineux, ni autres.

M. Bonnet. — 11 est bien difficile de vous répondre. Parce
que les migraineux sont parqués dans des secteurs différents.
11 y a les migraineux du neurologue, que nous ne voyons pas ;
les migraineux du gastro-entérologue et ceux du psychiatre
(et ils ne sortent jamais du parking qu’on leur a assigné une
fois pour toutes). Si bien qu'il est impossible de faire la synthése
de tous les migraineux.

Nous parlons de migraineux. Vous parlez de migraineux. Le
psychiatre parle encore d’autres migraineux. Aussi bien, tout
le monde a raison. D’ailleurs, j'oubliais les allergologues, qui
ont aussi leurs migraineux personnels. Si bien qu’il est aussi
difficile de faire la synthése des migraineux que des erreurs
de diagnostic. Dieu sait si nous voyons des gens envoyés com-
me migraineux, dont on se demande s’ils le sont. Il n’y a au-
cun test biologique pour I’assurer.

M. Cottet, — Ajoute, 4 ton « parking » I’hypercholestéro-
1émie.

M. le Pr Cornet. — Ce rapport est tout a fait objectif et
je voudrais m’y associer. Nous avons constaté aussi, bien enten-
du, au Centre hydroclimatique Maurice Villaret, annexé au
service du Pr Justin-Besangon. J’avais espéré pouvoir vous
apporter une statistique monumentale, puisque ce Centre
fonctionne depuis 1928. Malheureusement, dans le déménage-
ment de 1958, nous avons été amenés i supprimer beaucoup
de nos archives, faute de trouver de la place pour les ranger.
C’est donc sur les derniéres années que porte I’enquéte menée
par 'un des services cliniques de M. Justin-Besangon, Leborgne
et moi-méme. Nous avons envoyé de nombreuses lettres a nos
malades, dans le cadre de I’Assistance médicale gratuite, pris
en charge par 1’Assistance publique et envoyés a 1’Hépital
thermal de Vichy. Nous n’avons eu que 46 réponses récentes.
(Notre enquéte a été entreprise il y a peu de temps ; beaucoup
n’ont pas répondu).

Sur ces 46 malades : 43 femmes et 3 hommes seulement.
(Tout le monde sait que la lithiase est une maladie essentiel-
lement féminine). Toutes avaient été cholécystectomisées
pour une lithiase vésiculaire, 1’4ge se situant ainsi :

— de224a30ans.............. 4 malades
— de30asbdbans.............. 31 »
— au-dela de 55 ans 11 »

Cela correspond 2 ce que I'on sait de la lithiase, maladie de
I’dge moyen, qui se manifeste souvent entre 45 et 55 ans.

Les malades que nous avons envoyés en cure présentaient
des symptémes différents, mais la douleur était, de beaucoup,
I’élément dominant.

38 de ces malades souffraient soit de douleurs permanentes,
soit de douleurs paroxystiques sur leur fond douloureux.

Dans 13 cas, nous avons relevé des céphalées et des migraines
vraies (13 cas sur 46 ; je ne sais si ces statistiques sont signi-
ficatives), sans troubles digestifs.

Pour ceux qui avaient des troubles digestifs avant l'inter-
vention (dyspepsies du type hypochlorydropeptiques, gastrites
vraies, avec atrophie et hyposécrétion manifeste contrélée),
nous comptons 8 cas.

Puis, 15 cas de troubles du transit intestinal, malades at-
teints de constipation ou de diarrhée, ou des deux associés.

Qu’est-ce que la crénothérapie nous a donné et quand a-t-
elle été appliquée ?

Pour la majorité des cas (38), dans les deux ans qui ont sui-
vi l'intervention, les malades ont suivi les conseils que le Pr
Gosset donnait & son malade : — Allez donc & Vichy quand vous
vous serez fait opérer. Il faut dire que ce sont les cas qui
ont été les plus heureux.

Dans 8 cas seulement, la crénothérapie a été prescrite apres.
les deux derniéres années. Mais ce n’est pas nous qui prescri-
vons toujours cette crénothérapie. Ils viennent de tous les
hopitaux de Paris, de toutes les consultations de gastro-enté-
rologie, ou des services spécialisés, centralisés ultérienrement.
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pour partir en cure au Centre hydro-climatique des Hopitaux.
Ce qui explique que nous n’avons pas toujours les dossiers en
mains et la possibilité de revoir nécessairement ces malades
quand la cure a bien marché, mais nous avons pu faire des
examens complémentaires.

Ainsi, le diagnostic radiologique a été posé sept fois ; la
fistulation cholédocienne et persistante, sans lithiase, trois
fois.

Combien y-a-t-il eu de cures chez ces malades assistés mé-
dicaux gratuits qui sont pris en charge par I'Assistance pu-
blique et vont & I’Hépital thermal de Vichy ? (donc, défrayés
totalement de leur cure, de leurs tramsports, de leurs frais
médicaux).

Dans 12 cas, une seule cure a suffi pour remettre en état
des gens qui avaient souffert beaucoup.

Dans 9 cas : 2 cures.

Dans 18 cas : 3 cures. (peut-étre parce que I’habitude des
trois cures avait été prise).

D’autres cures ont été données : 4 fois 4 cures,
3 fois 5 cures.

Je dois dire que I’on se montre assez réticent pour continuer
les cures qui pourraient étre demandées par des habitués de
Vichy, qui y prennent le plus grand plaisir, ou qui considérent
cette cure comme des vacances supplémentaires.

En quoi ont consisté les techniques de cure ? I3, nous avons
des renseignements qui nous sont fournis par nos confréres de
I’'Hépital thermal. Ils nous ont indiqué qu’ils avaient donné
16 fois, en cure de boisson, Chomel et Hépital, 4 fois la cure
Grande-Grille et Chomel, 4 fois Chomel-Célestins, 6 fois Grande-
Grille-Hoépital. Mais, toujours, il y a eu hydrothérapie annexe,
et je crois que I’on a trés bien fait. (Je vous fais grace des dou-
ches et des bains, ainsi que des techniques, qui me dépassent).

Les résultats excellents, c’est-a-dire les gens considérés com-
me guéris (ce sont eux qui nous l'ont dit, car notre enquéte
a pu étre signée des intéressés) ont été obtenus 9 fois ; les bons
résultats, 26 fois (ot persistaient, de temps en temps, quelques
migraines, quelques douleurs frustes et quelques troubles
du transit intestinal), les résultats moyens : 5 fois, les échecs :
2 fois ; les malades non revus : quatre fois.

Au total, nous comptons 35 résultats excellents et bons,
ce qui est trés encourageant.

Je n’'entrerai pas dans la pathogénie, ceci nous entrainerait
trop loin.

Ce n’est qu'un début. En fait, nous suivons 200 malades,
qui, je l'espére, nous donneront des réponses dans un délai
relativement rapide, pour établir une statistique qui sera
valable. (vigoureux applaudissements).

M. le Président. — Je remercie M. Cornet de son inter-
vention.

M. Bonnet. — 1l y a un point que je n’ai pu approfondir :
celui des dyspepsies. Cliniquement, tous les malades avaient
le méme type de dyspepsies. Je n’ai pas o0sé leur proposer ai-
mablement une gastroscopie ; j’aurais rencontré certaines
réticences. Mais, au Centre Maurice Villaret, Cornet est cer-
tainement en train de faire des recherches intéressantes sur
I’état gastrique de ces biliaires que nous voyons d’un peu loin,
il faut bien le dire. Car il n’est pas toujours facile d’obtenir
des tubages gastriques et gastro-nucléiques a plus forte raison.

Pr Piéri. — Les résultats que vous avez obtenus sont trés
brillats. Ils permettent peut-étre de faire la part qui revient
au chirurgien et la part de ces états d’insuffisance hépatique,
qui expliquent en grande partie les quelques échecs que vous
avez eus, notamment dans les histoires migraineuses. Qu’il
s’agisse de parenchymateux ou d’hépatiques, ou d'un cho-
lestérol estérifié, nous voyons trés souvent, aprés les cures,
des récidives migraineuses qui ne s’expliquent pas autrement,
sinon par des dosages biologiques. Et nous voyons encore des
douleurs, calmées peut-étre par Vichy, calmées parfois par des
diathermies. Quoiqu'il n’y ait pas de thése trés précise, avez-
vous un élément qui permette d’apprécier avec des chiffres
et clairement ?
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M. Bonnet. Nous avons des éléments, mais je n’ai pas
voulu en parler pour ne pas alourdir mon exposé, la statistique
n’est pas déja tellement gaie !

La plupart de ces malades ont des réactions de floculation.
Nous avons observé que dans 60 & 70 9, des cas, les résultats
des réactions de floculation a I’arrivée et au départ se modi-
fiaient. J’ai fait cela pendant quelques années, puis. j'y ai
renoncé, parce que j'ai eu I'impression que ces modifications
des réactions de floculation ne correspondaient pas toujours a
des modifications cliniques bien marquées. En effet, nous avons
affaire 4 des malades dont il est difficile de savoir si leurs at-
teintes sont hépatiques ou biliaires. Secundo : des atteintes
hépatiques existent, mais qui sont légéres, fragiles. Si bien
que nous nous trouvons dans des conditions extrémement
délicates.

Evidemment, il y a des réactions excessivement simples,
comme celle de Gros ; il y en a méme qui le sont beaucoup
trop, comme celle de Hanger ; d’autres, moins, comme celle
de Mc Lagan. J’avoue que j’en fais beaucoup moins, car je
n’en ai pas tiré de trés grand bénéfice pour mes malades.

Il faut un processus hépatique assez marqué pour avoir
des modifications de la galactosurie provoquée.

De méme, mon collégue et ami le Dr Walter a fait des élec-
trophoréses au cours de la cure et il pense un peu comme moi
aprés en avoir fait un certain nombre.

Nous nous trouvons devant des malades dont personne ne
veut plus assurer la paternité. On vous dit : — La petite in-
suffisance hépatique n’existe pas, ce sont des dyskinésies
biliaires ; un stade de plus, on vous dit : mais non, ce sont des
artefacts ; encore un stade et I’on vous dit : c’est de I’allergie.
Un fait reste : ces gens sont malades. C’est le seul fait clinique
certain. (rives). Sortis de 13, vous pouvez ouvrir le plus gros
traité de pathologie, vous ne trouvez pas la description des
malades que nous soignons. Or, ils existent ; la preuve est
que nous vivons.

M. le Président, riant. — C’est vrai.
(vifs applaudissements)

M. le Pr Gonin. — Au sujet d'une filiation pathogénique
entre la migraine et la lithiase, je voudrais évoquer un fait de
pathologie cardiologique qui jette une lumiére un peu paral-
1¢le. 11 est certain du point de vue statistique anatomique, que
la lithiase est plus fréquente chez les angineux que chez un
autre sujet normal. Il ne vient a I'esprit de personne d’aller
enlever la vésicule de tous les angineux. Il y a, par contre,
un lot d’angineux qu’avec M. Froment, nous avions décrit
dans une rubrique « angor intriqué lithiasique », ol1 I'interven-
tion sur la lithiase est une condition « sine qua non » si I’on
veut améliorer 1'état de ce mal angineux qui se déclenche par
des relations réflexes ou humorales, je ne sais. Il est probable
qu’il existe une comparaison entre ces deux états, que ces
malades ont une parenté, se trouvent placés sur un terrain
analogue et ont, de temps en temps, une réaction commune.
(chalaureux applaudissements)

M. Hardouin. Les rhumatologues voient beaucoup de
migraines également. Nous venons de voir récemment 69
dossiers de migraineux, étudiés du point de vue clinique,
d’autre part au point de vue radiologique, par la cholécys-
tographie et la choliangiographie avec morphine ; technique-
ment, c’est actuellement le meilleur élément pour apprécier
I’état bilieux.

Sur ces 69 migraineux, 11 n’avaient pas de douleurs du type
biliaire, et 58 en avaient.

Dans ces douleurs biliaires : 18 lithiases sur 58 malades,
30 sujets dont les voies biliaires pouvaient étre considérées,
radiologiquement, comme normales en 1’état actuel des choses.
Ceci a été souligné dans une thése trés intéressante sur la
fréquence des douleurs biliaires chez les migraineux a voies
biliaires radiologiques normales.

M. Bonnet. — Je répondrai 4 mon ami Hardouin qu’il
faut distinguer deux choses, dans les douleurs sous-hépatiques
des migraineux. Il y a le migraineux qui fait une crise vési-
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culaire, due soit & une lithiase, soit 4 une dyskinésie vésicu-
laire. Et, secundo, le migraineux qui fait une congestion hé-
patique aigug, et c’est extrémement fréquent, et c’est la cause
d’erreur la plus habituelle, car ces malades se présentent tous
de la méme fagon ; ils vous disent : j’ai des douleurs & la vési-
cule. En réalité, quand on les examine, on s’apergoit que ce
n’est pas la vésicule biliaire qui est particuliérement doulou-
reuse, mais tout le foie et surtout son bord inférieur. Il semble
qu'il y ait deux phénomeénes différents, ou concomitants :
la congestion hépatique aigué et la réaction vésiculaire.

Arriver A faire le point entre ces phénoménes hépatiques
est bien difficile. Les Américains s’en sont tirés avec une pi-
rouette élégante, en disant : Il y a deux orages, un a la téte
et un au foie. C’est trés joli, mais ne parait pas expliquer grand-
chose. Nous n’avons pas dépassé ce stade. Néanmoins, chose
importante : quand on améliore I’état vésiculaire, ou l'état
hépatique de ces malades, leur migraine va mieux. Les Amé-
ricains ne veulent pas entendre parler de cela. Ils estiment qu’il
n’y a aucun rapport entre les troubles hépato-vésiculaires et la
migraine. Il y en a un, j’estime, et c’est I'épreuve thérapeutique.

M. le Président. — Messieurs, nous travaillons depuis
trois heures sans arrét. Je voudrais conclure en quelques mots.

11 semble que, de la crénothérapie, se dégage un triple réle
4 I'égard des séquelles de la chirurgie biliaire :

— T’action qu’elle exerce sur les 1ésions associées non hépato-
biliaires (c’est ce que Bonnet nous a montré d’'une ma-
niére tout a fait remarquable, Cornet également), sur
des sujets qui ont des troubles gastriques, des hernies
natales, des troubles colitiques, un déséquilibre NV, des
troubles endocriniens, des migraines.

Seule, la chirurgie ne peut supprimer ces choses.

On voit parfois des migraines qui s’arrétent aprés une cho-
lécystectomie. Mais il ne faut pas s’y tromper : la crénothé-
rapie est chose trés importante, parce qu’elle compléte 1'ac-
tion de la chirurgie, en supprimant, comme Bonnet I’a montré
dans des travaux tout i fait remarquables, sinon tous les
symptoémes, au moins une bonne série.

— deuxiéme chapitre dans lequel la crénothérapie peut

intervenir : les troubles hépato-bilio-pancréatiques
associés a la lithiase.

La chirurgie fait ce qu’elle peut ; elle enléve de la vessie les
calculs, mais il reste toute une série de choses sur lesquelles
le chirurgien ne peut rien faire. Il y a ce que I'on appelle
I'insuffisance hépatique, qui est peut-étre de I’allergie, des
troubles endématiques. La crénothérapie peut avoir une ac-
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tion. Il y a les maladies qu'un chirurgien peut toujours re-
connaitre, que nous reconnaissons nous-mémes en pré-opé-
ratoire. Il fait la sphinctérotomie. Il est d’autres maladies ol
il y a de petits troubles dyskinésiques ? Nous ne le savons pas.
Le chirurgien ne va pas faire la grande intervention sur le
sphincter, c’est-a-dire la sphinctérotomie. Il va faire un petit
drainage. Il est sfir, que la crénothérapie est une arme im-
portante contre les oddita minima, ou ces dyskinésies de I'Oddi.
Nous avons toute une série de malades trés améliorés par des
cures thermales vichyssoises, ou de type sulfatées-calciques.

Dans ces troubles hépato-bilio-pancréatiques associés, il
y a la part pancréatique. L3, nous ne savons pas grand-chose.
Il est 4 peu prés certain que les cures thermales ont une ac-
tion sur le pancréas.

— troisiéme chapitre : les séquelles proprement dites de la
chirurgie biliaire, les séquelles vraies.

Jusque 13, dans les lésions associées, le chirurgien n’était
pour rien ; nous arrivons maintenant aux séquelles proprement
dites de la chirurgie biliaire : les douleurs peut-étre dues a des
adhérences ou 4 une néphrite du moignon (ici, la chirurgie
joue un rdle), peut-étre aussi certaines oddites survenant du
fait d’un déséquilibre .

La crénothérapie a son mot a dire, en agissant sur les phéno-
meénes douloureux. Des cures comme celle de Plombiéres jouent
certainement un role important en agissant sur les dyskinésies
biliaires.

Pour terminer : chez nos malades qui se plaignent, aprés la
chirurgie, il faudrait que nous départagions ces trois chapitres,
en considérant les malades qui se plaignent de douleurs qui
n’ont rien de commun avec I’arbre hépato-biliaire, ceux qui
ont quelque affection s’y rapportent, et enfin les séquelles
vraies de la chirurgie.

Le probléme, pour nous nous médecins qui envoyons nos
malades en cure thermale, est le suivant. Il faudrait que nous
puissions dire & un malade : « Monsieur, allez faire une cure
thermale ; je vous garantis que vous serez amélioré » Il ne
faut pas que nous ayons des loupés de la cure thermale, car
cela fait mauvais effet. Il vaut mieux que le malade qui ne
doit pas étre amélioré en cure thermale n’y soit pas envoyé.
C’est le travail de demain.

Messieurs, je vous remercie...
(Les applaudissements crépitent)

La séance est levée a 12 h 50.




2¢ SEANCE : CHIRURGIE OSTEO-ARTICULAIRE ET CRENOTHERAPIE

Président : Docteur Jacques FORESTIER

M. LLE PRESIDENT. — Mes chers Collégues, je déclare ou-
verte la deuxiéme séance de cette journée solennelle.

Je remercie mes confréres du Bureau de m’avoir permis de
présider cette deuxiéme séance. Je demande a tous ceux qui
présenteront des communications de bien vouloir ne pas dépas-
ser le temps qui leur a été départi par ce méme Bureau de no-
tre Société d’hydrologie et de climatologie médicales.

Je ne veux pas vous faire de discours, mais désire vous faire
remarquer la différence essentielle entre notre brillante con-
férence de ce matin, dans le service du Pr Debray, a I’'Hépital
Bichat, sur « La chirurgie biliaire et la crénothérapie » — sujet
déja ancien, car il y a de trés longues années que l'on opeére
des vésicules biliaires ; toutefois, ce n’est que depuis un temps
plus réduit que 'on ouvre les cholédoques et que I’'on réséque
le sphincter d’Oddi — et le sujet qui nous occupera cet aprées-
midi. Dans le domaine de la chirurgie orthopédique, il faut
reconnaitre que les opérations valables pour une utilisation
pratique sont entrées dans la pratique courante journaliere
depuis une quinzaine d’années. Ce n’est donc que depuis cette
période de quinze ans que nous, thermaux et hydrologues,
avons eu l’occasion de voir des malades opérés, et, surtout des
malades auxquels l'opération a apporté un bienfait consi-
dérable.

D'une part, 'orthopédie s’est enrichie de techniques nou-
velles, avec des hommes éminents, (parmi lesquels nous trou-
vons pas mal de Frangais), Ces hommes éminents : Smith

Petersen, de Boston (arthroplastie par cupule de vitallium —
je parle surtout de la hanche), les fréres Judet (arthroplastie
par prothése acrylique, Powels (ostéotomies), et, plus récem-
ment, un Allemand, Faust, qui a attiré ’attention sur les
opérations musculaires.

Conséquemment, une deuxiéme évolution est intervenue
récemment dans l'orthopédie : c’est I'importance attachée
4 la rééducation post-opératoire.

Si vous consultez les traités d’orthopédie datant de vingt
ou trente ans, vous ne verrez pas d’allusions 4 ce chapitre de la
rééducation post-opératoire. Maintenant, par la force des cho-
ses et une expérience accrue, cette rééducation a pris une place
considérable ; elle a permis d’améliorer considérablement les
résultats fonctionnels.

Dans ce méme chapitre, I’hydrologie a son mot & dire.

Peut-étre aurons-nous plus d’hypothéses et de suggestions,
plus de démonstrations et de techniques & présenter, au cours
de ce débat, que de résultats, qui nous laissent assez modestes.
Car les hydrologues soignent des malades chroniques, et les
résultats & court terme leur importent beaucoup moins que
les résultats 4 long terme, et, en la matiére, le recul est encore
trés 1éger.

Je donne sans plus tarder la parole au Dr Delahaye, qui

vous présentera le rapport établi par le Dr Benitte, de Bour-
bonne.




L’ACTION EXPERIMENTALE DES EAUX MINERALES
EN PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE

En plus des constatations traditionnelles subjec-
tives et objectives, la radiographie en pathologie
ostéoarticulaire, a souvent apporté une preuve irré-
futable qui pourrait compter comme une preuve expé-
rimentale.

En voici deux exemples :

Premier cas :

Général D..., 50 ans, accidenté en 1948. Fracture du tiers
inférieur de la jambe gauche. Voici I’état de la jambe 4 ans et
demi aprés : pseudarthrose sans interposition des extrémités
fracturaires.

Voici I'état de la jambe, le jour du départ, la cure terminée
La radio est éloquente : une véritable coulée minéralisante
s’est produite.

Deuzxiéme cas :

Lieutenant-Colonel R..., 52 ans. Chute sur I'épaule droite
en 1956. Dix-huit mois aprés, s’installe un syndrome de pé-
riarthrite scapulo-humérale : douleurs et géne fonctionmnelle
qu’il a ressentie, d’abord en jouant au tennis. Vient 2 Bourbon-
ne en 1958. A l'arrivée, une radio, montre une calcification
sus acromiale volumineuse. Récupération en 15 jours de la
totalité des mouvements, en particulier peut jouer au ping-
pong facilement. La radio faite au départ confirme la dispari-
tion compléte de la calcification.

Ces 2 observations suffiraient pour illustrer 1'ac-
tion recalcifiante et l'action de résorption calcique
des eaux thermales de Bourbonne.

L’EXPERIMENTATION SUR L’ANIMAL

Cependant avec lexpérimentation swur Uanimal, il
semble que les conditions d’observation sont exemptes
de toutes considérations personnelles ou subjectives et
quw'atnst les rvésultats présentés gagnent en rvigueur.
D’autre part théoriquement, l'utilisation de I'animal
permet de faire varier, 4 la demande, les modalités
d’investigation, en un mot elle permet d’expérimenter
au lieu d’observer.

A. C. BENITTE

(Bourbonne-les-Bains)

Limites de I'expérimentation :

L’étude des fonctions fondamentales dans leur en
semble (respiration, circulation, digestion, diurése)
ou dans le détail par exemple : régulation vasomotrice
de la circulation pulmonaire, motricité intestinale,
sécrétion gastrique ou biliaire est relativement aisée
chez 'animal. Cependant ainsi que I'a souligné San-
tenoise, il ne faut pas oublier que la physiologie du
normal n’est pas toujours superposable 4 celle du pa-
thologique du fait des modifications profondes des
conditions de régulation, qui constituent une des ca-
ractéristiques de I’état de maladie. Santenoise demande
également de ne pas oublier les différences que nous
fait connaitre la physiologie comparée entre les réac-
tions du lapin, du cobaye, du rat, du chien et de I’hom-
me. Santenoise donne comme exemple les études de
L. Merklen, R. Grandpierre et M. Vidacovitch sur les
modifications de la pression artérielle au cours du
bain de Bourbonne (1937).

Ces auteurs ont observé chez le chien, un seul type
de réactions : l'augmentation notable de la pression
artérielle. Tandis que chez I’homme il peut s’observer
deux types de réactions opposées. Dans la majorité
des cas, on note un abaissement de la pression arté-
rielle. Dans un nombre de cas moins fréquent, on note
une élévation de la poussée artérielle surtout de la
maxima.

Concurremment 4 ces modifications de la pression
artérielle, I,, Merklen, R. Grandpierre et M. Vida-
covitch ont toujours observé chez I’homme une vaso-
dilatation cutanée intense apparaissant pendant le
bain de Bourbonne et se prolongeant aprés lui pen-
dant un temps variable.

Pour ces auteurs, la contradiction apparente entre
les résultats immédiats du bain de Bourbonne chez
I’homme et chez le chien, tient & ce que chez '’homme
la vasodilatation cutanée constitue un mécanisme
d’interférence qui dans la majorité des cas suffit &
transformer en une chute de pression artérielle, ’hy-
pertension qui ne manquerait pas de provoquer chez



99® ANNEE
Ne 3-4

I'homme comme chez le chien 1'augmentation d’ac-
tivité tonique et d’excitabilité du systéme sympathi-
que déterminée par le bain de Bourbonne.

Influence des actions générales sur les actions locales :

Cette action sur la pression artérielle traduit en
pratique une action sur l'irrigation périphérique.

Santenoise, Fontan et Melle Roche ont précisément
montré que les eaux thermo-minérales interviennent
dans la régulation humorale de 1’acétylcholine, fac-
teur important de la vasomotricité. Selon que cette
action est en faveur d’une baisse ou d'une augmenta-
tion du pouvoir cholinestérasique du sérum sanguin,
les réactions vasomotrices seront opposées.

En effet, 'action de la cholinestérase sérique est une
action sur place. Elle influence, in situ, les réactions
vasomotrices d’olt I'intérét pratique de la réaction
de Santenoise, Fontan et Melle Roche.

Comme les états pathologiques consécutifs & des
traumatismes sont liés pour la plupart & une diminu-
tion du débit sanguin et 4 un certain degré d’ischémie
par spasmes artério-capillaires, on comprend, en
fonction de la réaction de Santenoise, Fontan et Melle
Roche l'action spécifique d’Aix-les-Bains d’une part
et de Bourbonne-les-Bains d’autre part.

La notion d’excitabilité newro-musculaire :

L’étude électrophysiologique de 'action de la cure
de Bourbonne sur la fonction neuro-musculaire avait
été entreprise en 1936 par L. Merklen, V. Bonnet, R.
Grandpierre, A. Richard et M. Vidacovitch non seu-
lement sur des curistes mais sur les nerfs sciatique et
crural chez le chien chloralosé. Dans toutes les expé-
riences, les auteurs ont réguliérement observé une
augmentation nette de la chronaxie du nerf moteur,
aussi bien du sciatique que du crural, sous I'influence
du bain.

En 1955 nous avons repris, & Bourbonne, cette étude
des variations de l'excitabilité neuro-musculaire en
utilisant le rhéotome électronique. Cet appareil a
servi aussi 4 des recherches similaires dans d’autres
stations, aux indications thérapeutiques aussi variées
que Vichy, Luxeuil et Plombiéres. I’ évolution harmo-
nieuse de la cure s’exprime par une augmentation de
I'excitabilité électrique, en particulier musculaire,
chez des sujets qui a I'arrivée sont hypo-excitables.

Le retour vers I'hypo-excitabilité, au cours de la
cure, signale soit un incident de cure, soit une déficien-
ce organique plus ou moins passagére en rapport avec
une cure, en général, conduite d’une fagon trop inten-
sive.

A Bourbonne, I'hyper-excitabilité, symptome favo-
rable, se manifeste au niveau du segment de courbe
correspondant aux temps courts (cliché 4). Tandis que
lorsque la cure est perturbée, les courbes s’abaissent
mal, ou se relévent. Le cliché 5 reproduit les courbes
d’une curiste qui a présenté une rubéole le 10¢ jour.

- Les renseignements que peut fournir la construc-
tion de ces « courbes intensité-durée » ont été depuis
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discutés par Melle G, Rougier et V. Linquette. Les
auteurs bordelais ont conclu qu'il paraissait peu pro-
bable de pouvoir mettre en évidence avec de telles
courbes les répercussions sur 'excitabilité d'un sujet,
de facteurs physiologiques ou para-physiologiques
comme l’entrainement, le surentrainement ou la
fatigue.

Cependant si on oppose ces variations d'un sujet
normal, aux examens d'un sujet pathologique, on
retombe dans des aspects significatifs comparables
aux deux types de variations de courbe que nous avons
présentés.

Tout un chacun sait qu'un bouleversement tissu-
laire dépasse le territoire initialement lésé par le
traumatisme. Le syndrome lésionnel, local, est ainsi
augmenté, prolongé par le syndrome réactionnel.

Recherche de Uaction spécifique des eaux :

Dans tout ce qui précéde, il nous apparait que I'ac-
tivité physiologique générale des cures se superpose 3
l'activité spécifique des eaux thermo-minérales que
I'on veut chercher et qu’il s’agit d’éclairer.

Clest précisément cette activité spécifique d’une
station, qu’il est essentiel de mettre en évidence.

Quand il s’agit d’une pathologie ostéo-articulaire,
il est possible d’envisager deux méthodes valables d’in-
vestigation expérimentale sur ’animal.

a

L'une de ces méthodes consiste & créer un terrain
pathologiqgue. Pour ce qui nous concerne, le terrain
pathologique est celui ot il existe une perturbation
générale du calcium. Le rachitisme expérimental en
est 'expression et fournit 1a méthode la plus facilement
reproductible.

Cest I'action de la cure sur le métabolisme et la
fixation des sels de calcium qui peut étre ainsi mise
en évidence.

Action sur le terrain pathologique :

En 1934 inspiré par le Prof. Piery et dirigé par P.R.
Fontaine et R. Grandpierre, Jean Rouchette a soutenu
sa thése a Liyon sur :

« Contribution a I'étude de Y'action thérapeutique
des eaux chlorurées sodiques. La cure de Bourbonne-
les-Bains dans les suites de fracture et le rachitisme
expérimental ».

1/animal d’expérience fut le rat blanc, 4gé de 20 &
30 jours, pesant de 25 4 35 g. Dans une méme expé-
rience, les rats furent choisis de la méme famille et
rigoureusement du méme A4ge.

Les rats furent soumis au régime Randoin-Lecoq.
Toutes les cages furent placées dans le méme local,
a l'obscurité compléte, une lampe rouge servant 2
éclairer le moment voulu.

Les résultats obtenus peuvent se résumer ainsi.
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a) Chez les rats soumis au régime Randoin-Lecoq,
sans traitement, une décalcification d’ensemble du
tissu osseux et en particulier des vertébres caudales qui
se révélent plus transparentes aux rayons X avec un
élargissement des espaces intervétébraux.

b) Chez les rats traités par balnéation une reminé-
ralisation est évidente, se traduisant par une opaci-
fication des vertébres et une réduction des espaces
intervertébraux. :

J. Rouchette avait de plus conclu dans sa thése,
que les rats soumis aux gaz et vapeurs des sources
marquent au point de vue du développement un trés
net avantage sur les rats soumis aux mémes conditions
de vie et de régime qui ne subissent pas les émanations
des captages.

Les travaux de J. Rouchette ont été complétés
en 1960 par M. P.L. Biget, Mme S, Biget, J. Moroni
et nous-méme car il restait 4 apprécier la valeur des
variations de 1’état de rachitisme suivant les diffé-
rentes modalités d’administration d’eau ou de gaz
provenant des sources de Bourbonne-les-Bains.

Vingt jeunes rats, miles, de race Wistar ont été
soumis dés le jour du sevrage ,au régime Steenblock —
Black n. 296, carencé en vitamine D et déséquilibré
dans le rapport Ca/P. Aprés sept jours de ce régime
les vingt rats ont été répartis en cinq lots de quatre
et placés dans des cages séparées, 4 l'obscurité. Ils
ont été traités pendant 21 jours de la maniére sui-
vante :

Lot A — Pas de bains (témoins rachitiques).

Lot B — Pas de bains (adjonction de vitamine D
au régime) (témoins normaux).

Lot C — Bains a 37°C avec de l'eau thermale
refroidie par un séjour de 48 heures 2
I'air libre, additionnée d'une quantité
suffisante d’eau ordinaire chaude.

Lot D — Bains & 37°C avec de l'eau thermale
chaude immédiatement prélevée au grif-
fon, additionnée d'une quantité suffi-
sante d’eau ordinaire froide pour amener
le bain 2 la température désirée.

Lot E — Bains 4 37°C avec de 1'eau thermale chau-
de prise au griffon additionnée d’une
quantité suffisante d’eau thermale des
bassins de refroidissement pour amener
le bain a la température désirée.

Le premier jour, la durée du bain fut de cinq mi-
nutes, de dix minutes le deuxiéme jour et ensuite de
vingt minutes jusqu'a la fin de I'expérience.

Chacun des animaux fut radiographié trois fois,
c’est-a-dire : sept jours aprés le début du régime ra-
chitigéne, aprés 10 jours de « cure » aprés 21 jours de
« cure ».

Pour simplifier cet exposé on peut. conclure que si
tous les animaux du lot A présentaient des signes de
carence sur tous les clichés, tous les animaux du lot E,
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assez carencés sur les 2 premiers clichés, ont eu une
amélioration des signes sur le 3¢ cliché.

Voici les séries de clichés qui illustrent ces consta-
tations. Par contre les mélanges d’eau thermale
et d’eau ordinaire sont sans influence favorable sur
I'évolution du rachitisme.

Le fait pratique capital est que les rats du lot E ont
été nettement améliorés par une balnéation qui est
précisément celle dont bénéficie le curiste c’est-a-dire
un bain qui est un mélange d’eau du griffon et d’eau
des bassins de refroidissement.

Tandis qu'un mélange d’eau thermale et d’eau or-
dinaire n’a pas eu d’effet sur I'évolution du rachitisme
qui dans les lots C et D parait légérement aggravé
sur les troisiémes clichés.

Le rachitisme expérimental est accompagné de
répercussions importantes sur le développement sexuel.

MM. P.L. Biget, Mme S, Biget, R. Senelar et R.
Loubiére ont montré que, quelque soit le type de
balnéation adopté les eaux thermo-minérales de Bour-
bonne exercent une action extrémement nette de
restauration des fonctions sexuelles du rat maéle lors-
que celles-ci ont été préalablement stoppées par un
régime carencé.

La congestion expérimentale locale de la trame vas-
culaire :

Fait a retenir, cette restauration s’accompagne
toujours d'un aspect congestif particulier de la trame
vasculaire du tissu conjonctif du testicule.

Cet aspect congestif semble étre une caractéristique
de l'action des eaux thermo-minérales de Bourbonne
en particulier.

On retrouve cet aspect quand on étudie expérimen-
talement le processus réparateur des fractures chez
le rat, deuxiéme méthode utilisée qui consiste a créer
une lésion locale.

P. Grognot, R. Senelar et R. Loubiére en 1958 ont
fait une fracture de l'un de leurs fémurs, i vingt
rats qui ont été séparés en deux lots.

Les rats du premier lot furent baignés dans I’eau de
Bourbonne a 37°C, quotidiennement, durant 20 minu-
tes, pendant 8 jours.

Les rats du deuxiéme lot furent laissés sans trai-
tement.

Les rats furent sacrifiés et les foyers de fracture
examinés histologiquement. Une organisation con-
jonctive existait chez les rats non traités comme chez
les rats baignés. Mais chez ces derniers les auteurs ont
observé « une remarquable congestion vasculaire
focale et surtout périfocale. Les vaisseaux sanguins
étaient plus nombreux que chez les témoins et ils
étaient dilatés et turgescents. Ainsi ce qui différen-
ciait surtout les rats baignés des témoins, a ce premier
stade du processus réparateur, c’était I'hyperémie
trés importante qui existait dans la zome de fracture ».
L’action de la cure de Bourbonne dans les fractures,
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se fait en exagérant initialement les phénoménes de
vaso-dilatation locale. '

Cette action est classiquement attribuée 3 une mo-
dification d’activité du systéme neuro-végétatif.
« I/'effet de I'eau a pu écrire Leriche dans une préface
souvent citée, rejoint celle des sympathectomies
péri-artérielles qui elles aussi hyperémient et recal-
cifient. Le bain de Bourbonne est une sympathec-
tomie hydrominérale ».

L’expérimentation de MM. Grognot, Senelar et
Loubiére confirme I'hyperémie active des eaux ther-
males qui aide, accélére ou méme provoque une sou-
dure osseuse qui tarde ou ne s’amorce pas.

L’action sur les cedémes articulaives :

Expérimentalement chez I'animal, cette action n’a
pas été étudiée & notre connaissance.

Mais les constatations faites 3 Aix-les-Bains par
Graber-Duvernay ont la valeur d’une expérience.
I auteur aixois a comparé 'action des eaux sulfurées
calciques thermales de sa station A I'action de I'eau
chaude ordinaire.

Sur des luxations de I'épaule, réduites depuis quel-
ques jours, sur des traumatismes du genou, sans frac-
ture, mais avec hydarthrose, sous 1'effet des bains
d’Aix, Graber-Duvernay a vu une véritable fonte
des cedémes péri-articulaires objectivée par le ruban
métrique. Cette fonte est nettement plus rapide qu’a-
vec des bains d’eau ordinaire. De plus, alors que
I'hydarthrose des genoux se résorbe sous I'action des
bains d’eau thermale d’Aix, avec de 1'eau chaude or-
dinaire, 1'’épanchement augmente parfois et surtout
se reproduira plus facilement dans la suite.
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Les expérimentations sur I"animal ont prouvé l'ac-
tion réparatrice des eaux dans les troubles du méta-
bolisme du calcium chez le rat carencé. Elles ont mon-
tré 'action locale de la balnéation thermale dans les
cas de fracture. Cette action est caractérisée par une
hyperémie vérifiée histologiquement. Enfin I'action
plus générale de la balnéothérapie par les eaux thermo-
minérales a été vérifiée chez le chien, 2 1a fois par I'étu-
de de ses variations tensionnelles et par 1'étude des
variations de l'excitabilité des nerfs moteurs. Toutes
ces expériences sont concluantes en faveur de I’action
originale des eaux thermales, et méme de leur spéci-
ficité d’action. Cependant ces recherches bien que
cohérentes méritent d’étre poursuivies.

En particulier I'étude par le microscope électronique
et diffraction des rayons X apporterait sans doute des
notions nouvelles sur le milieu ol s'effectue le dépot
calcaire.

De méme que I'étude de I'action de la cure thermale
sur la vasomotricité, essentiellement sur les modi-
fications de la micro-circulation locale, pourrait étre
envisagée, avec des techniques comparables & celles
utilisées chez le Hamster par notre ami : Lefebvre
des Noettes qui emploie soit la microcinématographie,
soit l'observation indirecte sur un écran de télévi-

sion.

Cependant si cette derniére étude peut étre faite
avec des moyens relativement faciles 4 mettre en
ceuvre, l'utilisation du microscope électronique dans
et pour une station thermale reste encore trés hypo-

thétique sur le plan pratique.
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SUR LA REEDUCATION EN PISCINE THERMALE

(Quelques principes et applications en traumatologie et en chirurgie)

La créno-kinésithérapie ou mieux la créno-thermo-
kinésithérapie semble avoir un champ trés étendu
dans le traitement des suites de traumatismes et de
beaucoup d’affections orthopédiques.

Le traitement par les eaux chaudes naturelles en
orthopédie et en traumatologie a été beaucoup étudié
depuis une trentaine d’années & cause de l'extension
de la traumatologie et du développement de la chirur-
gie orthopédique reconstructive.

La vogue de ce traitement ne se ralentit pas pour
plusieurs raisons : I'action sédative des eaux, leur ther-
malité, leur onctuosité qui facilite les massages, enfin
certaines propriétés qui tiennent a la nature méme
des eaux : elles viennent des profondeurs de la litho-
sphére ; elles sont donc pauvres en oxygéne avec un
potentiel réducteur important, elles contiennent des
gaz dissous, sont radio-actives.

Dans cet exposé, je voudrais surtout étudier les
indications de la rééducation en piscine thermale
chaude qui intéressent les chirurgiens ostéo-articu-
laires, et rappeler aussi quelques principes mécaniques
qui expliquent, en partie, I'action heureuse de la réé-
ducation par I'eau chaude des sources.

11 faut distinguer 3 chapitres :

1) les séquelles des traumatismes, particuliérement
les fractures,

2) les suites des interventions orthopédiques,

3) entre les deux s’intercalera une étude des con-
traintes dans l'air et dans I'eau.

I. — SEQUELLES DE TRAUMATISMES

Seront seuls étudiés, les traumatismes avec frac-
tures (bien que les traumatismes sans fracture : con-
tusion musculaire, hématome etc. sont grandement
justiciables du traitement thermal) et plus particu-
lierement les fractures des membres inférieurs. Ce
sont ces fractures qui sont les plus longues a traiter
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et qui laissent le plus de séquelles ; ce sont elles qui
bénéficieront le plus du traitement thermal.

En pratique, c’est dans 2 conditions qu’il convient
d’appliquer le traitement thermal.

a) dans les fractures traitées orthopédiquement,
b) dans les fractures traitées chirurgicalement.
a) Fractures traitées orthopédiquement :

Dans ces cas, c’est dés la sortie de I'appareil platré,
quand la consolidation est assurée que les malades
sont conduits en piscine thermale. A T'ablation du
platre, il existe toujours des raideurs articulaires
accentuées, surtout au genou et i la tibiotarsienne,
(la hanche s’'enraidit beaucoup moins) des atrophies
musculaires importantes, des cedémes résiduels, et
il faut récupérer au plus vite ces séquelles.

Dans les piscines, les malades marchent plus aisé-
ment ; les mouvements sont plus amples et moins
douloureux, le jeu articulaire et musculaire est beau-
coup plus développé, favorisant la circulation de retour
et la résorption des cedémes. De plus, le travail dans
I'eau est beaucoup plus facile & équilibrer que le tra-
vail dans l'air. On arrive ainsi 3 abréger considéra-
blement la durée de la période de convalescence du
malade, pratiquement la moitié.

Quant aux sndications elles sont nombreuses ; on
peut dire que toutes les fractures qui laissent des sé-
quelles sont justiciables du traitement thermal.

Nous l'avons utilisé surtout dans les fractures des
membres inférieurs : fractures de jambes, fractures
fémorales, fractures bi-malléolaires, fractures des
plateaux tibiaux, mais aussi aux membres supérieurs
et notamment aprés les fractures de I'extrémité
inférieure du radius.

Moment et durée du traitement :

Dés que le cal osseux est formé, la rééducation peut-
étre entreprise. Se méfier du gros cal évolutif, inflam-
matoire, il faut conseiller le repos, la rééducation dans
ces cas favorise la pseudarthrose.
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En général 3 semaines de traitement thermal suffi-
sent mais dans les cas anciens avec raideurs accentuées
et atrophies musculaires importants (polytraumatisés,
retard de consolidation ayant nécessité une immobi-
lisation plus longue etc...) la rééducation en piscine
doit étre poursuivie beaucoup plus longtemps : 6
semaines 4 2 mois avec des intervalles de repos.

b) Fractures traitées chirurgicalement :

Le dogme classique qui disait que le résultat fonc-
tionnel du traitement d’une fracture n’est pas paralléle
au résultat anatomique est périmé. Il l'est surtout
quand on envisage les résultats éloignés. Ceux qui
pratiquent la médecine thermale savent bien avec
quelle fréquence on voit survenir des arthroses, no-
tamment au niveau des hanches et des genoux 10,
15, 20 ans aprés une fracture vicieusement consolidée
et ayant entrainé un déséquilibre fonctionnel dans une
ou plusieurs articulations. Cest dire que le traitement
des fractures doit toujours tendre vers une recons-
titution anatomique parfaite des os. Si celle-ci ne
peut étre obtenue I'ostéosynthése est indiquée. Sans
compter encore que la radiographie est 13 pour mon-
trer au chirurgien et encore plus au malade les imper-
fections des réductions.

Cette ostéosynthése doit donc étre réalisée dans des
conditions techniques parfaites par un chirurgien
bien entrainé et ayant 4 sa disposition tout le matériel
nécessaire. Je n'ai pas 4 préciser ici les détails de cette
intervention, mais je pense que pour que I'ostéosyn-
thése remplisse son but, elle doit permettre la supres-
sion de I'appareil platré et la rééducation précoce. Si
I'on est obligé de mettre un platre aprés une ostéo-
synthése, celle-ci perd de son intérét.

11y a quelques années, j’avais présenté a I’ Académie
de Chirurgie une communication sur la rééducation
précoce en piscine aprés ostéosynthése. Aprés une
réduction exacte des fractures et une contention puis-
sante, solide des os fracturés (jambe ou cuisse) il est
possible de faire marcher les malades dés le premier
mois en piscine thermale.

Il n’est pas besoin de souligner les avantages de cette
technique quand elle est possible. C'est la suppression
totale de toutes les séquelles : enraidissements, atro-
phie musculaire, stase veineuse.

Mais c’est encore plus ; dans ces cas, loin de retarder
la consolidation, comme il est écrit pourtant, I’ostéo-
synthése 1'accélére. La marche dans l'eau, sous pres-
sions réduites et intermittentes crée une excitation
qui favorise la construction osseuse.

De nombreux travaux expérimentaux ont été faits
sur ce sujet : tant américains qu’européens. Tous ont
montré qu'une certaine pression entre les extrémités
fracturées excite la formation de I'os et par conséquent
avance la consolidation. Au contraire, une pression
excessive risque de déterminer une nécrose des extré-
mités osseuses.

11 y a donc une pression optima qu’il faut obtenir
et il semble bien que celle réalisée par la marche dans
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l'eau en réduisant le poids du corps des proportions
importantes (environ les 4 /5 quand le niveau d’eau est
aux mamelons) corresponde 2 cette pression.

Traitées dans ces conditions, il est inconstestable
que les fractures consolident plus vite. Pour les frac-
tures de la diaphyse fémorale on voit le cal qui rapi-
dement devient apparent et méme s’hypertrophie
dans la zone interne, zone des contraintes maxima.

Pour les fractures articulaires, comme celles des
plateaux tibiaux, ol il faut attendre assez longtemps
aprés la réduction chirurgicale afin d’éviter un effon-
drement osseux, la rééducation en piscine rend des
services immenses au malade en lui évitant les raideurs
si fréquentes dans ces cas.

II. — ETUDE THEORIQUE-MECANIQUE DE IA RESIS-
TANCE DANS I’ EAU.

Avant d’aborder le 2¢ chapitre ayant trait i l'or-
thopédie proprement dite particuliérement & la réé-
ducation post-opératoire, je voudrais donner quelques
chiffres, théoriques sans doute, qui traduisent la force
des muscles quand ils travaillent dans l'air et dans
I'eau et les contraintes que subissent dans les mémes
conditions les articulations en cause. Je voudrais pren-
dre 2 cas:

1) le rachis lombaire dans l'air et dans l'eau,
2) la hanche dans les mémes conditions.

1) Rachis lombaire

En 1953, a I'occasion de la Réunion Scientifique An-
nuelle de la Société Médicale d’Aix-les-Bains, j’avais
a propos d'un rapport sur les lombalgies, étudié les
contraintes qui se produisent au niveau des derniers
disques lombaires : plus particuliérement le disque
LA4-L5 dans la station verticale normale, dans la fle-
xion avec ou sans charge et dans 'hyperextension. Les
chiffres trouvés étaient considérables dans certaines
conditions de travail puisqu’en flexion et en sur-
charge de 100 kg, la compression sur le disque attei-
gnait 144 kg/cm?2 et la tension sur les muscles lom-
baires correspondants 30 kg /cm2.

Si 'on songe que le travail habituel du béton en
compression est 70 kg /cm2, on mesure I'importance
des contraintes que subit la région lombaire basse
et cela éclaire d'un jour nouveau la pathogénie des
lombalgies.

Il est intéressant de voir comment se chiffrent ces
contraintes dans 'eau.

Pour faire cette étude il suffit de prendre un sujet
normal dans deux positions simples : d’abord dans la
position verticale les membres inférieurs en extension,
puis la position de flexion du tronc en avant de 45°.

Pour ces 2 positions, étudions les contraintes théo-
riques dans l'air et dans 'eau.

A cet effet, supposons un sujet de 80 kg — mesurant
1,80 m de hauteur; le poids des différentes parties
du corps se répartit de la fagon suivante :
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— téte 5,4 kg, tronc 34 kg, bras 2,7 kg, avant-bras
2 kg, ce qui fait pour 'ensemble des membres supé-
rieurs, de la téte et du tronc 50,2 kg ;

— cuisse 9,5 kg, jambe 4 kg, pied 1,4 kg, ce qui
fait donc pour l'ensemble des membres inférieurs
29,8 kg.

Je ne précise pas les différents calculs nécessaires
pour arriver 3 déterminer ces contraintes ; ils sont
assez complexes ; il faut déterminer les centres de
gravité des différents segments mesurer les « mo-
ments » de flexion, faire toute une série de graphiques
et de calculs qui aboutissent & des chiffres particu-
litrement intéressants, et ce sont simplement les ré-
sultats qui vont étre analysés.

Pyemier cas : En station verticale normale :

a) dans Vair : dans ces conditions la compression
sur le disque L4-L5 ressortit & 106 kg et si I'on divise
par la surface de pression qui peut étre mesurée 2
6,8 cm? on obtient une contrainte de 15,6 kg [cm? sur
le disque.

Parallélement la fension des muscles spinaux est de
57 kg et si l'on admet une section de 33 cm2, cela don-
ne une tension de 1,8 kg [cm?2.

b) dans l'eau : dans ces conditions on admet pour
des raisons pratiques que le niveau de 'eau pour un
sujet de 1,80 m est 4 1,37 m. (ce chiffre de 1,37 m n’est
Ppas arbitraire, il est tel que si le sujet s’incline en avant
de 459, la téte seule émerge de 1'eaun).

— contraintes en pression sur le disque lombo-
sacré 50,2 kg ce qui donne 7,7 kg [cm?2.

— tenston dans les muscles spinaux 26,2 kg, ce qui
donne 0,79 kg [cm2. On voit la diminution appréciable
du chiffre des contraintes, simplement par le fait que
le sujet est dans I'eau et on peut dés maintenant me-
surer I'intérét que cette notion présente pour la réédu-
cation des lombalgiques.

Deuxiéme cas : Tronc incliné en avant de 45° :

a) dans latr : les chiffres des contraintes sont les
suivants :

Pour la zone comprimée du disque 263 kg ce qui
donne 37 kg [cm?2 et pour la tension des spinaux 232,4
kg avec 7,4 kg [cm?2,

b) dans P'eau : les chiffres s’abaissent pour la pres-
sion a 66,4 kg ce qui fait 9,76 kg /cm? et pour la ten-
sion 61,2 kg d’ol1 1,85 kg /cm?2.

La différence entre les contraintes dans I’air et dans
I'eau est trés importante, si bien que ces lombalgiques
qui souffrent presque toujours dans les mouvements
de flexion et de redressement, pourront étre rééduqués
en piscine sans douleur.

On sait en effet que I'origine de la douleur des lom-
balgiques est presque toujours au niveau des derniers
disques ; c’est la pression sur ces disques déshydratés
et en voie de dégénérescence qui crée les douleurs. La
démonstration en a été faite expérimentalement le
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jour ot I'on a fait des discographies : l'injection du
disque sous pression détermine la méme douleur. Il
est donc logique de penser que 'allégement des forces
qui comprime le disque soulage le malade ; c’est bien
ainsi que les choses se passent et les malades ne souf-
frent jamais pendant I'hydro-kinésithérapie.

2) Articulation de la hanche

Pour faire fonctionner I'articulation de la hanche
4 groupes musculaires entrent en jeu : les fléchisseurs,
les extenseurs, les adducteurs et les abducteurs.

Les rééducateurs font beaucoup travailler les flé-
chisseurs ; pourtant ce ne sont pas les muscles les plus
importants de la marche. Dans les conditions physio-
logiques normales de la marche, la flexion de la hanche
ne dépasse pas 30° ; elle se fait pratiquement sans effort
musculaire, grice au balancement du membre et 4 la
pesanteur. Par contre les muscles qui jouent un role
primordial dans la marche et aussi dans la station
unilatérale sont les abducteurs. Sans abducteurs
puissants, la marche est impossible sans le secours
d’une canne.

J’ai donc étudié les tensions qui se passent dans les
muscles abducteurs et leur réaction sur I'articulation
de la hanche dans I'air et dans ’eau.

Prenons 3 positions possibles pour la rééducation
des abducteurs.

— sujet étendu en décubitus dorsal ou assis,
— sujet debout,

— sujet couché sur le coté opposé aux muscles
abducteurs que 'on veut faire travailler.

Dans ces 3 cas le sujet fait un mouvement d’abduc-
tion de 459 dans le temps d’une seconde. Je passe sur
les hypothéses assez complexes qui permettent de
faire le calcul puisqu’il faut tenir compte de la résis-
tance de l'eau, de la forme du membre, de la vitesse
du mouvement etc...

Voici les chiffres obtenus :

1) Sujet en décubitus dorsal

a) déplacement horizontal dans Uair : La force de
tension nécessaire des abducteurs est de 6 kg. La réac-
tion de pression sur larticulation est de 6,06 kg. Ces
chiffres sont faibles.

b) dans Pean : les chiffres passent pour la fension
musculaire & 33 kg et pour la réaction sur la téte du
fémur a4 27,3 kg. 1’augmentation de l'effort est im-
portant pour vaincre la résistance de l'eau : 33 kg ;
par contre la réaction sur larticulation est relati-
vement faible (27,3 kg) si I'on songe que dans les con-
ditions normales de la marche les chiffres atteignent
facilement 200 a 300 kg.

2) Sujet debout :

Le méme mouvement d’abduction de 45° est effec-
tué dans le méme temps.
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a) dans I'air la force de tension des muscles abduc-
teurs est de 58,6 kg avec une réaction sur I’articula-
tion de 49,3 kg.

b) dans I'eau cette force est un peu réduite, elle
ressort & 43,8 kg du fait que le sujet étant en position
verticale, dans I'écartement latéral, son membre in-
férieur subit une poussée de bas en haut qui réduit
I'effort nécessaire. Sur I'articulation la résistance dans
ce deuxiéme cas est de 43 kg ; elle est diminuée pour
les mémes raisons.

3) Sujet couché sur le coté opposé au mouvement

Cest le mouvement qui demande le plus d’effort ;
C’est le véritable test de puissance des abducteurs.

a) dans U'aiy : la tension des muscles est & 80,4 kg
et sur l'articulation la pression atteint 80,9 kg. Ces
chiffres sont élevés, ils sont faciles & comprendre étant
donné les conditions mécaniques dans lesquelles s’ef-
fectue le mouvement. C’est dans ce cas que la réédu-
cation est la plus difficile et I'on sait que lorsque le
malade exécute facilement ce mouvement, les muscles
ont retrouvé la plus grande partie de leur puissance.

b) dans l'eau : les efforts sont réduits pour les mémes
raisons, grice a la poussée d’Archiméde. Ia tension
musculaire nécessaire est seulement de 43 kg et la réac-
tion sur l'articulation de 45 kg.

Tous ces chiffres sont sans doute théoriques et leur
intérét est seulement de montrer le sens dans lequel
se font les réactions de pressions dans 'air et dans I'eau
en fonction du mouvement exécuté.

Ils permettent une premiére constation trés intéres-
sante et valable pour tous les cas : le travail muscu-
laire peut étre augmenté a volonté dans I'eau selon les
positions que I'on donne au malade et selon la vitesse
que I'on donne au mouvement.

La deuxiéme constatation est que le travail osseux
est toujours beaucoup plus réduit dans I'eau que dans
I'air quel que soit le mouvement.

Ceci nous améne donc a la conclusion suivante :
grice 4 I'eau on fait travailler les muscles en n’exigeant
qu'un effort minime sur 'os.

Voila une notion fondamentale pour la rééducation
des opérés de la hanche et aussi des rhumatisants.

III. — REEDUCATION APRES LES INTERVENTIONS
ORTHOPEDIQUES

a) Les arthroplasties :

Cette étude théorique nous fait mieux comprendre
combien sera utile la rééducation dans I’eau pour les
opérés de la hanche ou du genou. La cicatrisation des
extrémités osseuses aprés arthroplastie est lente, les
modifications structurales de 1'os qui se produiront
nécessairement du fait de la transformation mécanique
ne se font pas en un jour ; de longues semaines sont
nécessaires pour cela. Toute pression intempestive
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et trop précoce sur ces extrémités risquerait de créer
des altérations osseuses ; et pourtant il faut faire tra-
vailler les muscles car I'atrophie est rapide et progressi-
ve. La rééducation dans I'eau résout en grande par-
tie le probléme.

En pratique on procéde ainsi : 15 jours au plus tét,
3 semaines au plus tard aprés intervention chirurgi-
cale, quand la cicatrisation est bien assurée et défi-
nitive qu’il n’y a plus de risque au niveau de la cica-
trice opératoire, les malades sont portés en piscine
thermale et la rééducation commence.

Les articulations sont d’abord mobilisées passive-
ment puis activement en décubitus dorsal : c’est « le
bain suspendu » dans lequel grice & un systéme de
poulies, le malade est immergé et on lui fait faire des

mouvements de flexion et d’abduction.

Aprés 4 4 5 jours de ce « bain suspendu » le malade
est conduit en piscine thermale ot il peut marcher
puisque les pressions sur I'articulation sont trés rédui-
tes ; il n'y a donc pas de risque d’irritation osseuse.

Ce début de marche dans 'eau se situe en général
de 20 a 25 jours aprés l'arthroplastie ; tous les mou-
vements peuvent étre exécutés sans forcer ; la marche
est aisée et sans douleur.

A Aix-les-Bains, parmi les 8 piscines de 1'Etablis-
sement Thermal 2 ont été aménagées spécialement
pour la rééducation. Ph. Deslous-Paoli a mis au point
toute une série de dispositifs et d’appareils qui per-
mettent de faire travailler toutes les articulations :
barres paralléles, marches d’escaliers, tables pour décu-
bitus, siéges immergés pour rééducation assise etc.
De plus la piscine est & profondeurs variables, ce qui
permet de modifier la force de la poussée d’Archiméde,
selon les cas envisagés ; le long de la piscine un couloir
permet aux rééducateurs de se tenir prés des malades
sans étre immergés.

b) Les ostéotomies et les ténotomies :

On fait actuellement beaucoup d’ostéotomies ; les
études expérimentales ont en effet montré que I'os-
téotomie transformait I’évolution des arthroses, en
particulier I'ostéotomie de varisation.

Pour cette opération j'utilise une technique spéciale
différente de celle de Pawels, laquelle ne provoque
qu'un raccourcissement minime ; de plus j'y associe
des ténotomies voire méme des résections céphaliques
partielles pour corriger totalement 1'attitude vicieuse.
Grice A une fixation par grand clou intra-médullaire
et greffe, en un mois la consolidation est suffisante
pour faire marcher le malade en piscine thermale.
La rééducation commence ainsi trés tot et a la fin du
2¢ mois tout est terminé ; les malades ne souffrent plus,
la consolidation est définitive, les articulations sont
souples. Cependant, il est bon que les malades mar-
chent le plus longtemps possible en décharge pour
permettre aux lésions de regresser, en particulier
dans les varisations faites pour nécroses spontanées
ou post-traumatiques.
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Les ténotomies de Voss :

A la vérité je pratique peu cette opération a I'état
isolé ; par contre je I'associe trés souvent a 1'ostéo-
tomie de varisation. C'est une opération qui est basée
sur le principe suivant : les contraintes au niveau de
la hanche sont le fait de deux choses : d'une part le
poids du sujet 4 la marche (contraintes intermittentes
de haut en bas) — elles ont été bien étudiées par Pau-
wels ; d’autre part le tonus des muscles péri-articu-
laires (contraintes permanentes de bas en haut).
I opération de Voss a la prétention de supprimer ces
derniéres en coupant les tendons des muscles ou en les
désinserrant. Mais 1'auteur de cette opération insiste
sur le fait qu'il est indispensable que les malades soient
- en décharge articulaire pendant au moins 6 mois. La
encore la rééducation dans l'eau est fort utile. Les
soins post-opératoires sont plus longs avec cette opé-
ration que l'on dit bénigne qu’avec les ostéotomies.
Aussi, j’estime que I'on peut faire mieux avec des ré-
sultats plus siirs en faisant une opération combinée :
ténotomie et ostéotomie, réalisant ce qui pourrait
s’appeler : une restauration physiologique de la hanche.
En effet on peut remédier par cette association au
valgus, aux attitudes vicieuses, aux tensions muscu-
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laires excessives. on refait en quelque sorte la hanche
en créant des conditions mécaniques optima pour son
fonctionnement.

CONCLUSIONS

11 y aurait beaucoup 2 dire sur cette créno-chirurgie
et cette créno-thermo-kinésithérapie ; les indications
en sont multiples, j’'ai schématisé quelques cas.
Quelques chiffres ont montré I'intérét de la rééduca-
tion dans I’eau permettant de faire travailler fortement
les muscles sans créer de pressions osseuses excessives
et néfastes.

Quant aux indications, je me suis borné i parler de
la chirurgie et de la traumatologie, mais bien entendu
les indications sont encore plus impératives chez les
rhumatisants et en particulier les arthrosiques des
membres inférieurs puisque ce sont les déséquilibres
fonctionnels, et particuliérement les hyper-pressions
qui, chez ces malades entrainent les troubles morpho-
logiques.

La rééducation dans l'eau permet de réaliser nue
chose que I'on ne peut obtenir par aucune autre tech-
nique : le travail musculaive sans surcharge osseuse.
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CURES THERMALES APRES OPERATIONS
PORTANT SUR L’APPAREIL LOCOMOTEUR

De notion trés ancienne, depuis 50 ans, elles ont
pris un développement prodigieux qui s’amplifie tous
les ans : elles posent de nombreuses questions aux-
quelles nous nous efforcerons de répondre de notre
mieux en suivant le plan suivant :

I. Causes de ce développement.
II. Indications et contre-indications.
III. Quand faut-il adresser les malades ?
IV. A quelle station les adresser et comment
les traiter ?
V. Réactions notées pendant les cures.
VI. Eléments sur lesquels agissent les cures.
VII. Comment agissent les cures.
VIII. Répétition des cures.
IX. Valeur sociale des cures.

I) CAUSES DE CE DEVELOPPEMENT.

Elles sont multiples. Les deux Grandes Guerres et
les Expéditions Outre-Mer, la mécanisation toujours
plus poussée de l'existence avec le goiit des dépla-
cements, la faveur de plus en plus grande des sports,
équitation, bicyclette, auto, ski, alpinisme, aviron,
etc., ont apporté une trés importante contribution.
I1 faut encore faire entrer en ligne de compte la 1égis-
lation sur les Accidents du Travail, les Pensions de
Guerre, les Maladies Professionnelles, la Sécurité
Sociale, qui tend 4 diminuer I'I.P.P. Enfin nous ne
saurions passer sous silence les progrés géants de la
Chirurgie spécialisée qui sont concrétisés par les deux
néologismes de Traumatologie et de Crénochirurgie
(Herbert) ; nous avons vu naitre toute une discipline
nouvelle qui s’applique avec succés aux suites de
traumatismes (ostéosynthése primitive ou pour correc-
tion de cals vicieux ou de pseudarthroses, traitement
des fractures articulaires, des nécroses post-trauma-
tiques, etc.), de poliomyélite, de rhumatismes chroni-
ques (ostéotomies, résection de hernie discale, forage,
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synovectomie, arthrodése, arthroplastie, arthrorise,
résection, etc.) ; il est émouvant, en particulier, de
suivre I'effort soutenu des chirurgiens pour soulager
au mieux la coxarthrose, pour rendre & la hanche le
plus possible de mobilité et de solidité.

Formulons encore deux remarques :

Le public aurait pu penser que les thérapeutiques
nouvelles, chirurgie réparatrice, emploi des sulfamides
et des hormones, avances réalisées en Physiothérapie,
aurait vite éclipsé et fait abandonner la Crénothérapie
vieille maintenant de 3 millénaires. Il n’en est rien,
I'expérience quotidienne le prouve : il n'y a pas de
querelle des Anciens et des Modernes et tous les
moyens de guérir s’aident et se complétent pour le
plus grand bien de nos malades.

La deuxiéme remarque dérive de la précédente. La
Crénothérapie est un chapitre dans un livre qui en
contient plusieurs, elle doit venir 4 sa place et & son
heure. Elle ne peut pas tout faire et nous ne la pré-
sentons pas comme une panacée : mais nous estimons
qu’elle n’est pas encore assez employée et nous adres-
sons un pressant appel aux chirurgiens, aux dirigeants
des Assurances publiques et privées, des Syndicats
professionnels, pour qu'ils prennent conscience de ses
possibilités et qu’ils les mettent 4 profit.

II) INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS.

Nous passerons rapidement car elles sont bien
connues.

Les indications, nous les avons rappelées A la section
précédente : soulignons encore l'essor grandissant de
la chirurgie des rhumatismes et de la poliomyélite.

Les contre-indications sont celles de toute cure
thermale soit permanentes, décompensation du
ceeur, du rein, du foie, hypertension artérielle, diabéte
consomptif, maladies hémorragiques, cancers ; soit
passageéres, épisodes récents de coliques hépatiques ou
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néphrétiques, de phlébite, de goutte aigué, dermatoses
microbiennes, eczéma. 11 faut surtout écarter la tuber-
culose folliculaire 4 laquelle les cures donnent un coup
de fouet : formulons une exception pour Baréges et
Salies-de-Béarn qui traitent avec succés les fistules.
Quant aux foyers opérés d’ostéite ou d’ostéomyélite,
il faudra, bien entendu, attendre leur refroidissement
complet et stable avant de les envoyer aux stations.

III) QUAND FAUT-II, ADRESSER LES MALADES ?

Le plus t6t possible, sur ce point I'accord est una-
nime : dés que la plaie est cicatrisée, qu'on ne risque
plus ni infection, ni réveil inflammatoire ou dou-
loureux, ni déviation d’un cal encore mou ; en matiére
de coxarthrose opérée, les conditions d’appui posent
un probléme délicat dont la solution différe suivant
I'opération exécutée, mais qui ne s’opposent pas a des
traitements thermaux bien choisis (berceau du bain
suspendu d’Aix-les-Bains, par exemple).

On sait bien maintenant, d’ailleurs, que la réédu-
cation fonctionnelle doit étre commencée le soir méme
de I'opération : sous des modalités diverses, trés sou-
ples, kinésie active, massage, pouliethérapie, emploi
des patins 4 roulettes et du pédalier d’appartement,
etc., elle doit toujours étre associée au traitement
thermal proprement dit.

En cas de rhumatismes chroniques et de poliomyé-
lite, Herbert conmseille de prescrire avant I'opération
2 semaines de cure préventive pour tonifier les muscles,
améliorer la circulation et 1'état de la peau, remonter
I'état général : les résultats sont trés sensiblement
meilleurs.

IV) A QUELLES STATIONS LES ADRESSER ET COMMENT
LES TRAITER ?

C'est avant tout Aix-les-Bains, Ax-les-Thermes,
Bagneéres-de-Bigorre, Baréges, Bourbon-Lancy, Bour-
bon-I’Archambault, Bourbonne-les-Bains, Dax, Evaux,
Lamalou, Luchon, Néris, Plombiéres, Vichy, qu’il
faut choisir : mais il faudrait citer encore bien d’autres
stations pour autant qu’elles possédent le personnel
qualifié et 1'équipement nécessaires. Nous ne vous
décrivons les techniques hydriatiques : aprés Bieth et
Rozier nous les classerons un peu artificiellement en
sédatives et stimulantes.

a) Sédatives : bain, bain avec douche sous-marine
ou douche-tourbillon, bain profond, bain suspendu ;
applications de vapeur, Bouillon et Berthollet d’Aix-
les-Bains, Vaporarium d’Ax-les-Thermes, Emanatoria
de Bourbonne et d’Evaux, Berthollet de Bourbon-I’Ar-
chambault, Radio-Vaporarium de Luchon, Etuves
Romaines de Plombiéres, etc. ; applications de boues
(pélothérapie), naturelles dont le type est Dax, ou
artificielles ou de conserves (Bourbon-Lancy, Néris)
ou encore de tourbe (Spa).

b) Stimulantes : douches avec leurs multiples va-
riétés, douche-pendule de Dax, douche spinale de
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Lamalou ; douches d’Aix générale ou locale qui con-
juguent le massage avec I'hydrothérapie, hydrokiné-
sithérapie en piscine thermale.

Cette derniére pratique rencontre une éclatante
fortune : grice au principe d’Archiméde le poids cor-
porel est trés diminué, comme dans la pouliethérapie,
et les mouvements s’exécutent beaucoup mieux qu'a
I'air libre. A Aix-les-Bains nous disposons de 8 piscines
qui totalisent un plan d’eau de 700 mz2 et olt des mo-
niteurs des deux sexes guident et surveillent les ma-
lades, la liaison médecin-moniteur étant assurée par
une fiche individuelle détaillée pour chaque patient.
Dans les deux plus importantes des piscines sont
installés des barres paralléles, des plans inclinés, des
escaliers 2 monter et 4 descendre, des tracés de marche
d’extension et d’abduction de la hanche avec repéres
en carreaux de couleur : elles renferment, de plus, im-
mergées, des tables avec deux panneaux inférieurs
mobiles pour manceuvrer les membres inférieurs et
des crémailleres sur lesquelles on fixe & des niveaux
variés un siége métallique qui facilite singuliérement
les manipulations sur les épaules, coudes, genoux :
il existe, enfin, des bacs pour immersion isolée des
mains et des chevilles. A cette réalisation si compléte
ont contribué mes collégues J. Forestier, Herbert,
Paillot, Rozier, P. et C. Deslous-Paoli, & qui nous
tenons 4 rendre un juste hommage.

Nous ne saurions entrer dans les détails techniques
qui appartiennent 4 la spécialité. Il va de soi que les
cures :

— ne seront entreprises qu’aprés tous les controles,
cliniques, radiologiques, biochimiques, néces-
saires,

— seront conduites avec une extréme douceur, une
lente progressivité, tout & coup faisant descendre
I'échelle de quelques degrés en arriére aprés un
indispensable repos,

— comporteront au moins une fois par semaine un
bilan complet, articulaire, musculaire, orga-
nique,

— donneront la trés grande priorité A la mobili-
sation active, parfois assistée au début, plus tard
a I'opposé contrariée : ce n’est que tardivement,
et parfois seulement, qu’interviendra la mobili-
sation passive : suivant la remarque de Deslous-
Paoli, 4 I'air sec « le film se déroule & 1’envers ».

V) REACTIONS NOTEES PENDANT LES CURES.

Elles ne difféerent des habituelles que par quelques
particularités.

— Assez souvent réveil de douleur dans les frac-
tures spontanées ou chirurgicales, phénoméne que
F. Frangon, Levaxelaire et P. Robert ont signalé en
1937 (9 fois sur 21). Il s’agit d'un épisode passager
vite effacé.

— Bonne tolérance du traitement, meilleure que
chez les rhumatisants, de sorte que les cures peuvent
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durer 2 mois, I'amélioration s’affirmant souvent en
plan incliné & partir de la 4© semaine. Par exemple les
traumatismes peuvent suivre 1'hydrokinésithérapie
en piscine tous les jours, alors qu’elle est applicable un
jour sur deux aux rhumatisants (C. Deslous-Paoli).
En 1937 nous avons signalé le cas d'une fracture de la
rotule chez un homme de 65 ans que nous avons pu
maintenir en cure 4 mois.

Meilleur comportement vis-a-vis des variations
météorologiques, qui handicapent assez souvent les
rhumatisants : les cures sont donc possibles en toute
saison.

— Progrés cumulatifs 4 chaque cure thermale,
d’autant plus que sa date est plus proche de celle de
I'opération ; on pourra méme envisager de la répéter
aprés un intervalle de 6 semaines pour lever toute
hypothéque sur I'avenir. Bien entendu le malade devra
continuer i se soigner une fois rentré chez lui ; c’est
13 un impératif trés important dont il faut bien le
persuader s'il ne veut pas perdre le bénéfice de sa
saison.

Il est bien admis que, quand il y aura lieu, diété-
tique et thérapeutique du médecin traitant seront
poursuivies dans la ville d’eau ; que, d’autre part, nous
tirerons parti de toutes les méthodes de Médecine
Physique 2 notre disposition, kinésithérapie, mobili-
sation manuelle ou Zander, vibrothérapie, poulie-
thérapie, actinothérapie, ergothérapie, etc. : il faut
tout mettre en ceuvre pour obtenir le vestitutio ad
integrum et reconstituer le capital-santé.

VI) ELEMENTS SUR LESQUELS AGISSENT LES CURES.

Les progrés seront chiffrés a 1'aide du ruban mé-
trique, du goniométre, du dynamomeétre a ressort. Les
sensations subjectives du malade, I’abandon des bé-
quilles ou des tréteaux, de deux ou d’une canne, 'aug-
mentation de son rayon de marche, I'épreuve des
escaliers, seront des critéres primordiaux d’appré-
ciation.

Nous voyons l'’cedéme, les troubles trophiques,
I'empatement, s’effacer, la peau reprendre son aspect
normal en particulier autour des cicatrices, la circu-
lation sanguine s’améliorer plutét dans le sens d’une
vaso-dilatation (F. Frangon, Levaxelaire, P. Robert),
les cals volumineux se réduire ; les mouvements re-
prennent plus d’amplitude et la douleur diminue en
méme temps que les forces reviennent. I atrophie
musculaire, les épanchements synoviaux sont plus
lents & disparaitre.

Sur les déviations des axes, sur les raccourcisse-
ments, comme il est logique, la cure thermale n’agit
pas ; il en est de méme quand les lésions trop anciennes
se sont consolidées dans une organisation irréversible,
transformation de 1'cedéme en sclérose dans la maladie
tissulaire post-traumatique (P. Reinhold et J. Graber-
Duvernay), destructions cartilagineuses, rétractions
fibro-tendineuses serrées, a fortiori synostose. I heure
hydrominérale sonne tot pour les opérés locomoteurs,
il ne faut pas la laisser passer.
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VII) COMMENT AGISSENT LES CURES ?

Quels mécanismes physiopathologiques mettent-
elles en jeu ? Il semble bien qu’elles contrent et pal-
lient ou corrigent la maladie post-opératoire quand
elles interviennent de bonne heure. Mais comment ?

Nous ne reviendrons pas sur le principe d’Archi-
meéde, sur les propriétés vaso-dilatatrices de la chaleur
avec révulsion cutanée et réflexes dans les territoires
viscéraux, sur 'emploi des eaux a 'état vierge, nais-
sant, avec tous leurs caractéres physico-chimiques,
en particulier leur radio-activité.

Mais, si nous voulons aller plus loin, nous ne pouvons
qu’entrevoir leur action : sans doute la priorité re-
vient-elle 4 leur influence sur le systéme neuro-endo-
crino-sympathique, en particulier sur son secteur
vaso-moteur ; conformément aux idées de Leriche,
nous pensons que les cures peuvent modifier en plus
ou en moins la charge calcique des tissus qui interfére
avec I'élément douleur ; cela est bien démontré pour
Bourbonne, station éminemment recalcifiante ; sans
doute aussi orientent-elles vers la normale les fibres
collagénes, le tissu réticulo-endothélial et les équi-
libres qui se traduisent par le tonus vago-sympathique.
Le Pr Santenoise a démontré les modifications de la
cholinestérase pendant les cures. Mais il y a bien
d’autres incidences : A Aix-les-Bains, F. Vidal, J.
Forestier et coll. ont mis en vedette 1'effet pyrétogéne
avec accélération du métabolisme, J. Forestier I’abais-
sement de la sédimentation globulaire, F. Francon
I'augmentation passagére de l'acide urique plasma-
tique (5 fois sur 6 observations), J. Graber-Duvernay
I’hyperglycémie, I'éosinophilie, 'augmentation de la
17 céto-stéroidurie, l'augmentation des albumines
sériques, ’hypersensibilité du test de Thorn a 1'éosi-
nopénie, etc.

Dans les cures considérées en général, il s’y ajoute
sans doute des processus plus complexes : antiana-
phylaxie, antiallergie, action antihistaminique, pro-
téinothérapie. I ’enquéte continue, méthodique et de
mieux en mieux outillée grace aux techniques mo-
dernes : il n’est pas douteux que dans ce champ elle
amenuisera peu & peu le fameux quid ignotum.

VIII) REPETITION DES CURES.

En principe, elles demandent & étre répétées, sur-
tout les deux premiéres années qui suivent 1’opération,
parfois plus longtemps : notre expérience est que les
sujets additionnent ainsi leurs gains. On finit cepen-
dant par aboutir & un point mort qui rend inutile tout
effort nouveau ; il y a 1a des facteurs individuels que
le médecin traitant saura apprécier en toute objec-
tivité.

IX) VALEUR SOCIALE DES CURES.

Elle ne fait pas de doute et nous avons un peu l'im-
pression d’enfoncer une porte ouverte. Rappelons
cependant la grande enquéte de Reinhold et J. Graber-
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Duvernay portant sur 3.000 accidents du travail,
dont un certain nombre avaient été opérés, les uns
traités par la cure d’Aix-les-Bains, les autres par les
moyens classiques : pour les premiers la durée de
I'arrét de travail diminua de 40 %, I'L.P.P. de 30 %,.
Ces chiffres sont suffisamment éloquents pour em-
porter la conviction et montrer aux Caisses S. S. les
économies considérables qu’elles peuvent réaliser.
Dans ces conditions nous nous tournons vers elles,
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vers les médecins des Assurances privées, vers les
chirurgiens : au lieu de construire 4 grands frais des
Centres de Rééducation Fonctionnelle qui n’auront
jamais l'eau salvatrice, pourquoi ne pas employer a
plein les stations thermales et leur assurer un fonc-
tionnement permanent au lieu du sous-emploi actuel ?
Nous posonsla question, persuadés qu’elle sera entendue
par les intéressés.

CHIRURGIE OSTEO-ARTICULAIRE

ET CURES THERMALES

Tout vient d’étre dit, et d’'une fagon excellente sur
ce que le chirurgien peut espérer des cures thermales,
aprés une intervention ostéo-articulaire.

Insister serait s’exposer 4 des redites.

Un aspect un peu particulier de la crénothérapie,
dans notre région, apporte au traumatologue, au chi-
rurgien osseux, voire au neuro-chirurgien, une théra-
peutique complémentaire dont 1'utilité parait évidente.

Nous signalerons rapidement son intérét dans trois
chapitres de pathologie ostéo-articulaire.

*
* %

1) Les traumatismes des parties molles et les tivail-
lements des ligaments articulaires (entorses diverses,
luxations traumatiques) peuvent étre traités, dés
leur apparition, par les bains de boue thermo-végéto-
minérale, radio-active et naturelle, ou par des illu-
tations, loco dolent:.

Dés l'apparition du trauma, l'action du péloide
entraine des « modifications notables dans le régime
circulatoire profond, au niveau des aponévroses, des
muscles, des tendons, des capsules, des ligaments ».

Sous l'influence du limon radio-actif et de sa ther-
malité, les extravasations sanguines intra-fasciculaires
des muscles se résorbent, tandis que les articulations
violemment traumatisées récupérent un jeu fonction-
nel normal et nos remarquables rugbymen locaux sont
les premiers a le reconnaitre.

2) Les séquelles chroniques des traumatismes ostéo-
articulaires que F. Coste et J. Forestier désignent sous
le vocable d’« arthroscléroses », les lésions tardives
consécutives aux hémarthroses et aux entorses trés
graves, lésions persistant bien aprés le traumatisme,
faites d’ostéoporose algique et de troubles trophiques
(troubles que I'un de nous, dans son travail inaugural,
a décrit aprés de Séze et Salomon, sous le nom d’« algo-
dystrophies réflexes », ces 1ésions, disons-nous, restent
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justiciables bien siir des applications de boue ther-
male, mais surtout de rééducation en piscine ther-
male, comme la chose vient d’étre précisée.

Si I'élément ostéoporotique prédomine, 1'eau chlo-
rurée sodique a 36° et a 10° Baumé, administrée sous
forme de grands bains salés a une action stimulante
sur I'ostéogénése et le trophisme osseux.

3) Les lombalgies résiduelles que 1'on peut observer
au décours des interventions les mieux conduites
pour hernie discale cédent toujours, et dés la premiére
cure a la vigoureuse fangothérapie avec rééducation
en piscine thermale du segment opéré.

Qu’il s’agisse de traumas des parties molles, de
lésions ostéo-articulaires sans fractures, de séquelles
chroniques de lésions traumatiques, de lombalgies
résiduelles 3 la suite d’intervention, le traitement
thermal doit étre :

— précoce, installé dés que possible : M. Frangon

vient de le préciser.

— varié dans ses modalités : boues thermales, kiné-
balnéothérapie, balnéothérapie chlorurée so-
dique. .

Ainsi peut étre obtenue une récupération articu-

laire trés importante et souvent compléte.

RESUME

La crénothérapie apporte au chirurgien osseux, au
traumatologue, voire au neuro-chirurgien une théra-
peutique complémentaire et variée, 4 base de bains de
boue, de rééducation en piscine d’eau radio-active,
4 base encore de grands bains chlorurés sodiques.

— dans les traumas des parties molles,

— dans les séquelles chroniques des lésions trau-
matiques ostéo-articulaires,

— dans les lombalgies séquelles de nucléectomie.



A PROPOS DU SYNDROME
POST-COMMISSUROTOMIE

A c6té du développement considérable de la chirur-
gie ostéo-articulaire dans le traitement des affections
rhumatismales, les progrés réalisés par la chirurgie
cardiaque ont par ailleurs contribué 2 modifier favo-
rablement 1'évolution de certaines séquelles valvu-
laires du rhumatisme articulaire aigu.

La chirurgie mitrale est la plus ancienne. Les acci-
dents et les complications propres i cette intervention
sont bien connus. Parmi ceux-ci, le syndrome post-
commissurotomie pose un probléme trés particulier.
11 nous a été donné d’en traiter un certain nombre de
cas en pratique thermale et les bons résultats que nous
avons observés nous ont incités a considérer les carac-
téres particuliers de ce syndrome.

Cette étude est dominée par la relative fréquence
de cette complication, par des répercussions possibles
sur le processus endocarditique particuliérement au
niveau de la valvule mitrale et enfin par son étio-
pathogénie.

Depuis 1953, ce syndrome a fait I'objet de nom-
breuses publications sous ce nom (Bereu ; Elster et
coll. ; Kartun et Azerad ; Mouquin et coll. ; Coblentz,
Hillemand et Lenégre) ou sous les dénominations de
« syndrome pleuro-péricardique fébrile prolongé post-
opératoire » ou plus simplement de « poussées rhu-
matismale aprés commissurotomie » (Soloff et coll. ;
Soulié et coll. ; Dressler et coll.).

La fréquence en est grande puisqu’elle est évaluée
entre 10 et 40 9%, suivant les auteurs.

Le syndrome post-commissurotomie apparait dans
un délai variable de une semaine i cing mois aprés
I'intervention.

Son début est souvent brusque ; il est marqué par
I'apparition de douleurs avec parfois une tempéra-
ture 4 380-39° pendant 2 4 3 jours. Un état subfébrile
va persister pendant toute la durée de la maladie.

Le signe majeur est représenté par une douleur
intense latéro-thoracique gauche qui peut s'étendre a la
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région rétro-sternale ainsi qu'au thorax droit et qui
s’accompagne le plus souvent d'une douleur scapu-
laire gauche.

Des douleurs articulaires peuvent coexister ou se
manifester isolément. Il s’agit de douleurs diffuses
sans aucune modification au niveau des articulations.

Les manifestations cardiaques sont réduites. On a
pu noter cependant dans quelques cas l'existence
d’une péricardite ou tout au moins une augmentation
discréte du volume du cceur toujours difficile 4 inter-
préter car elle est banale dans les suites immédiates de
la commissurotomie. 1,’apparition de troubles du ryth-
me et en particulier de fibrillation auriculaire a été
signalée, maix ceux-ci sont fréquents aprés linter-
vention. Dans tous les cas, il n’y a jamais de signes
d’auscultation en faveur d'un remaniement valvu-
laire et seuls 2 cas d’allongement de PR sur I'électro-
cardiogramme ont été notés.

Une atteinte pleurale a pu étre également constatée ;
il s’'agit en général d'un épanchement peu abondant
siégeant le plus souvent & gauche. Certains auteurs
insistent sur cette réaction pleuro-péricardique.

Les signes biologiques sont les suivants : accéléra-
tion trés nette de la vitesse de sédimentation, élévation
de la fibrinémie, augmentation notable du taux des
«l et o2 globulines, mais par contre les antistrepto-
lysines sont rarement modifiés de facon significative.
A moins d’'une augmentation trés importante de la
vitesse de sédimentation, ces tests ne permettent donc
pas de présumer de la nature du processus en cause.

1.évolution d’un tel syndrome se fait habituellement
par poussées successives, pouvant en l'absence de
traitement s'étendre sur plusieurs mois ou années.
Mais, quelle que soit la durée de cette évolution, le

" syndrome post-commissurotomie ne parait pas favo-

riser les récidives post-opératoires ; il ne risque donc
pas de compromettre les résultats de I'intervention.

1’étude étio-pathogénique de ce syndromec est
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dominée par la notion de rhumatisme. La recherche
des circonstances étiologiques n’apporte pas de ren-
seignements déterminants.

La répartition suivant 'Age est analogue 4 celle de
la totalité des cas soumis 4 la commissurotomie ; la
maladie semble survenir aussi fréquemment chez
des malades opérés indemnes d’atteintes rhumatis-
males antérieures caractérisées. La relative fréquence
de foyers infectieux focaux mérite d’étre notée mais
toujours sans qu'il soit possible d’en tirer des conclu-
sions valables.

D’autre part, si la commissurotomie est bien 2
I'origine de ces manifestations algiques et fébriles,
il n'y a pas de rapport précis avec 1'étendue de l'in-
tervention ni avec la technique employée.

Enfin, les biopsies de l'auricule gauche prélevées
au cours de l'intervention n’apportent pas d’éléments
nouveaux. Les nodules d’Aschoff sont plus fréquents
dans les biopsies de patients n'ayant pas présenté de
syndrome post-commissurotomie.

En dehors de ces différents arguments en faveur de
la nature non rhumatismale, on doit retenir 1’absence
de reconstitution de sténose mitrale chez les opérés
observés dans les 4 ans aprés ce syndrome, la majorité
des « resténoses mitrales » se développe en effet au
cours des 4 années consécutives 4 la commissurotomie
(Lisan, Réale et Likoff).

Aussi, certains auteurs se sont demandés si les dou-
leurs ne répondaient pas 4 un processus exsudatif
post-opératoire intéressant le péricarde et les plévres
(Bi6rck ; Bedell ; Elster et coll.). Cette hypothése a
I'inconvénient de faire intervenir de fagon un peu trop
absolue des complications thoraciques qui sont en
fait exceptionnellement associées au syndrome post-
commissurotomie.

Il est & remarquer que ce syndrome parait avoir des
caractéres communs avec la péricardite aigué bénigne,
qui est précédée souvent d’une infection des voies
respiratoires supérieures et quelquefois par des mani-
festations allergiques. Ce rapprochement peut étre
fait également avec le syndrome post-péricardectomie
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de Johnson et le syndrome post-infarctus du myo-
carde, manifestation beaucoup plus rare.

Finalement, Lenégre et Coblentz le considérent
comme un syndrome autonome dont la nature méme,
infectieuse, allergique ou autre échappe encore a
I'investigation courante.

Les causes déterminantes que nous avons envisa-
gées sont des plus banales. Il est possible que, comme
le thumatisme articulaire aigu, ce syndrome bien qu’en
étant apparemment distinct, reléve d’un processus
pathogénique voisin ol le rdle du terrain est fondamen-
tal.

Si le pronostic du syndrome post-commissurotomie
apparait comme étant presque toujours bénin, cette
complication par sa fréquence et par ses manifestations
pénibles constitue une épreuve supplémentaire pour
les malades opérés et nécessite un traitement bien
conduit. Elle réagit dans un grand nombre de cas aux
médications anti-inflammatoires. On peut avoir re-
cours 4 'aspirine, au salicylate ou au traitement hor-
monal, en donnant la préférence A ce dernier dans les
formes sévéres. La pénicilline est en général associée
mais celle-ci est inefficace sur le syndrome lui-méme.

Cette thérapeutique parait également capable d’a-
voir une action préventive. Dans ce cas, l'aspirine
est donnée systématiquement pendant les 3 mois qui
suivent lintervention. La suppression des foyers
infectieux focaux est conseillée avant la commissu-
rotomie, sous le couvert d’'un traitement antibiotique.

Malgré ce traitement, il n’est pas rare de voir la
persistance d’une poussée douloureuse ou plus sou-
vent encore la survenue de récidives malgré la pro-
phylaxie mise en ceuvre. Ces cas bénéficient largement
de la cure thermale type Bourbon-Lancy qui parait
avoir une influence nette sur I'évolution tant en dimi-
nuant l'intensité des manifestations qu’en espagant
ou méme en supprimant les récidives.

La guérison du syndrome post-commissurotomie
survient toujours 4 une date plus ou moins éloignée
de la crise initiale, mais nous pensons que le fait que
des formes résistant au traitement habituel aient cédé
a la thérapeutique thermale, méritait d’étre rapporté.




REEDUCATION EN MILIEU THERMAL
DES OPERES DE COXOPATHIES

A. CERTONCINY et J. FORESTIER

&'il est devenu classique actuellement d’envoyer en
cure thermale les rhumatisants, en dehors des poussées
aigués, pour étre soumis 2 la rééducation, et si cette
notion s’étend de plus en plus aux séquelles trauma-
tiques, il est moins fréquent que nous soient adressés,
a moins de complications, des sujets récemment opérés
pour des affections rhumatismales, en vue de leur
réhabilitation fonctionnelle.

Cependant un certain nombre de ceux-ci, opérés a
Aix méme, nous ont fourni 1'occasion de mettre au
point la technique de rééducation post-opératoire
précoce que nous nous proposons de décrire ici.

Nous l'avons appliquée plus tardivement a quel-
ques malades envoyés du dehors, en raison de la per-
sistance de manifestations douloureuses ou d’impo-
tence, malgré la kinésithérapie a laquelle ils avaient
été soumis, pour la plupart, 2 domicile ou en maison
de rééducation.

Nous nous limiterons exclusivement aux opérés de
coxopathies, laissant volontairement de coté les opé-
rations, sanglantes ou non, effectuées sur d’autres
localisations articulaires.

Faute d’avoir pu (pour des raisons de délais et
d’éloignement) compulser notre fichier complet, nous
avons reconstitué, de mémoire, une liste de 48 cas qui
composent la substance de ce travail.

Ces 48 sujets (39 femmes et 9 hommes) 4gés de
24 4 76 ans, ont subi 65 interventions, soit qu’il s’agisse
de cas bilatéraux, soit qu’il vy ait eu interventions ité-
ratives, sur une ou les deux hanches, pour des raisons
diverses :

— fracture d’une piéce d’arthroplastie,
— mauvaise consolidation d’'une arthrodése

— réapparition d’une attitude vicieuse dans des
cas extrémes,

35 de ces malades étaient opérés sur place,
13 venaient du dehors.

La nature de la coxopathie est consignée dans le
tableau ci-contre :

La date de la mise en ceuvre et la technique de la cure
de réhabilitation varient selon qu’il s’agit :

(Aix-les-Bains)

Tableau I

Formes cliniques des coxopathies

NOMBRE
DE CAS
’ ({ primitives 8
unilatérales ) primitives 3
e . { sur malformation 8
oxarthroses
( bilatérales ‘\prxmltlves 3 8
| sur malformation 11
. unilatérales 4
. " . . avec
Nécroses post-traumatiques coxarthrose
opposée 1
Coxopathies pagétiques 2
Ostéochondromatose 1
unilatérales 2
Coxites de spondyvlarthrite ‘
* pons | bilatérales 2
Coxite de PCE = unilatérale §
Total 48

Le type d’intervention pratiquée se réparti selon le :

Tableau II
Nature de l'intervention
unilatérales 25
Arthroplasti
Toplasties f bilatérales 16
Opération de Voss 1
, . Inter-trochanter 4
Ostéotomies
sous-trochanter 1
Arthrotomie 1
Forage 1
Butées arthroplastiques 5
Repositions sous anesthésie 7
Arthrodéses chirurgicales 4

Total | 54
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D’interventions mobilisatrices nécessitant une mobi-
lisation quasi-immédiate. (Arthroplastie, sections mus-
culo-tendineuses de Voss).

Ou au contraire plus tardive (ostéotomies).

Ou d’interventions du type des arthrodéses (repo-
sitions sous anesthésies ou arthrodéses chirurgicales).

Tableau III

Ancienneté de l'intervention au début de la cure thermale

ANCIEN- MOINS | 1,6 | 6412 | 142 "IL;{S
NETI 1 MoIS MOIS MOIS ANS 2 ANS
Nombre
de 25 24 6 5 5
cas

Les arthroplasties et les ténotomies représentent
I'indication majeure de la cure précoce.

Indépendamment des mouvements dans le lit, com-
mencés les tout premiers jours, la cure thermale, asso-
ciée 2 la kinésithérapie, est instituée dés que la plaie
opératoire est cicatrisée, c’est-d-dire entre le 15¢€ et
le 17¢ jour.

Le malade est transporté de son lit au lieu de I'opé-
ration thermale en position éténdue sur un brancard.

Les premiéres séances se font dans le Bain suspendu
qui se compose d'un lit métallique 1égérement incliné,
suspendu par des cables, actionné par un treuil, et qui
peut étre immergé i la profondeur désirée dans une
piscine thermale a 36-37°.

La durée d'immersion est de 10 & 15 minutes. Elle
s’accompagne d'une douche sous-marine sur l'arti-
culation intéressée et de mouvements dirigés par le
baigneur.

Afin d’éviter toute fatigue chez ces opérés de fraiche
date, le bain n’est renouvelé que tous les deux jours et
intercalé avec les séances de kinésithérapie, de poulie-
thérapie et les exercices d’abduction au patin.

Aprés les arthroplasties, dés la 3¢ ou 4® séance
(soit entre le 20¢ et le 25¢ jour aprés l'intervention)
le malade est mis debout dans le bain ol il fait ses
premiers pas, aidé par les barres paralléles fixées au
sol de la piscine, et sans avoir a redouter les effets de la
pesanteur, grice a la poussée de I'eau qui, sur un sujet
de taille moyenne, affleure au thorax.

Dans les suites d’opération de Voss, la mobilisation
est poursuivie en position couchée exclusivement.

Aprés six séances de bain suspendu commence la
mobilisation activo-passive en piscine de rééducation
(& 35-36°) celle-ci comporte des lits inclinés fixés au
sol, et la mobilisation manuelle est exécutée sous I'’eau
par les moniteurs, eux-mémes immergés aux cotés
du sujet. La séance, d'une durée totale de 20 a 30
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minutes, se termine, en cas d’arthroplastie, par quel-
ques pas, et la montée et descente des marches amé-
nagées sur I'un des cotés de la piscine, toujours avec
I'aide du moniteur. Ici encore, en cas d’opération de
Voss, il n’est pas fait de travail en position verticale,
méme dans I'eau, pendant la 1ere cure.

Le rythme étant maintenant & 3 fois par semaine,
alterne avec la mobilisation 2 sec, et 12 4 15 séances
constituant la moyenne, il en découle que la durée
de la cure doit étre de 6 A 8 semaines.

Le sujet est mis sur pieds dans sa chambre entre le
28¢ et le 35€ jour. Il se déplacé d’abord avec deux tré-
teaux puis avec deux cannes béquilles et progressi-
vement avec deux cannes ordinaires (autorisées plus
tardivement aprés les sections musculo-tendineuses).
I1 sort de la clinique entre le 45 et le 60¢ jour et peut
généralement abandonner une des deux cannes dans
la maison, puis complétement aux environs du 6€ mois.

Contrairement a4 ce qu'on pourrait craindre, avec
les précautions que nous avons indiquées, la cure post-
opératoire immédiate est remarquablement tolérée.

Nous n’avons et aucun incident général, malgré 'dge
parfois avancé de nos patients.

11 semble que les accidents vasculaires si fréquents
a la suite de ces interventions aient été évités : nous
n’avons jamais observé de thromboses ni d’embolies.

Dans de rares cas, au début de notre expérience,
nous avons noté un réveil de douleurs passagéres, 4 la
suite d’'une mobilisation trop poussée. Ces cas ne sont
pas renouvelés depuis que nous avons mis en garde
nos moniteurs et qu’ils se sont perfectionnés dans leur
technique.

11 faut bien, en effet, faire admettre aux patients
qu'une certaine prudence est nécessaire, et que, mal-
gré V'excellence du résultat opératoire, une téte acry-
lique ne saurait fournir le méme usage qu’'une téte
fémorale normale. D’ailleurs si les arthroplasties
acryliques, pour séduisantes qu’elles soient, ont donné
certaines déceptions de cet ordre, c’est sans doute en
raison de leur mobilité. La nécessité de fixer la piéce
de prothése, qui n'a pas été réalisée jusqu’ici, parait
étre 4 l'origine de certains échecs.

A T'inverse, si la marche doit étre limitée, il faut
insister sur l'utilité de poursuivre la rééducation sans
le poids du corps. Nous en avons eu la démonstration
chez un cultivateur, opéré de coxarthrose avec attitude
vicieuse extréme ; il quitta la clinique en trés bon état,
mais ayant abandonné toute rééducation et passé
des mois en position assise nous 'avons vu revenir
3 ans plus tard dans une attitude aussi déplorable
qu’avant l'arthroplastie : cet exemple démontre I'im-
portance du facteur « coopération du malade ».

Dans les ostéotomies, la technique de rééducation
thermale reste la méme et doit étre mise en pratique
dés la période de consolidation.

Dans les arthrodéses, il peut sembler paradoxal de
parler de rééducation. Mais I'ankylose d’une hanche
pour ne pas entrainer une impotence fonctionnelle
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trop sévére, commande une liberté d’autant plus dé-
veloppée des articulations de voisinage, et une bonne
musculature.

Le genou du c6té de l'arthrodése, en particulier,
doit étre surveillé et mobilisé soigneusement ; la han-
che opposée et les lombes peuvent compenser la rai-
deur de la coxo fémorale ankylosée.

Nous avons traité deux types d’arthrodéses :

D’une part les malades soumis 3 une mobilisation
sous anesthésie générale pour correction d’attitude
vicieuse, et remise en bonne position, selon la techni-
que de l'un de nous. Ils sont maintenus en appareil
platré 40 a 60 jours, puis en cuissard de Bouvier,
amovible mais porté de fagon continue, pendant 3 2
6 mois, puis le jour seulement les 6 4 12 mois suivants.

D’autre part les sujets traités par l'arthrodése
chirurgicale classique.

I1 va sans dire, ici, que la cure thermale ne pourra
intervenir qu’avec un recul de 6 mois en moyenne,
qu’'elle ne comportera aucune manceuvre mobilisa-
trice de la hanche arthrodésée, et qu’elle consistera
surtout en douche-massage et balnéation libre en pis-
cine ou en bain profond avec douche sous-marine,
associée au massage musculaire et & la mobilisation
des autres segments. Celle-ci sera aussi précoce que
possible, surtout sur le genou, pour éviter les raideurs
secondaires a la fixation de la rotule par ostéoporose
a distance.

Enfin ajoutons que la cure pré-opératoire s’est éga-
lement montrée utile par son effet stimulant sur 1'état
général et sur la musculature : la réhabilitation d'un
sujet immobilisé depuis longtemps s’avére en effet
souvent décevante.

I1 nous semble donc, qu'indépendamment de la
perfection technique de I'intervention, la rééducation
thermale pré-opératoire et la rééducation post-opé-
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ratoire précoce, contribuent & la rapidité et a la qua-
lité du résultat fonctionnel. Il serait désirable que les
malades opérés dans les centres chirurgicaux puissent
étre orientés précocement vers les stations thermales.
La cure, 2 ce stade, ne peut évidemment étre entreprise
qu’avec hébergement a I’hdpital thermal, en clinique,
ou dans un centre de rééducation en liaison avec les
thermes. Le renouvellement de la cure parait égale-
ment opportun dans les années suivantes :

C'est souvent sur leur demande que nous voyons
revenir les opérés pendant plusieurs années, en raison
de 'amélioration qu’ils éprouvent : témoin cette an-
cienne danseuse de 1’'Opéra, porteuse d'une double
arthroplastie, qui revient fidélement & Aix depuis 10
ans et peut continuer, sinon 4 exercer son art, du moins
a l'enseigner et & mener une vie trés active.

11 ne faut pas oublier, en effet, que les sujets aux-
quels on s’adresse sont et restent des arthrosiques, et
que les interventions mobilisatrices (arthroplasties,
ostéotomies, opérations de Voss) si parfaite qu'en soit
I'exécution, ne manquent pas de créer des cicatrices,
des raideurs et des atrophies musculaires contre les-
quelles il est nécessaire de lutter d'une fagon prolongée.

L’eau thermale, par ses qualités sédatives et décon-
tracturantes, et par la gamme nuancée de ses techni-
ques d’application apporte un précieux appoint dans
cette réhabilitation.

RESUME

Les auteurs décrivent la technique de rééducation
en milieu thermal qu’ils ont appliquée 3 48 sujets ayant
subi 65 interventions diverses pour coxopathies.

Ils notent les avantages de la cure précoce dans les
arthroplasties, et son utilité 4 une date plus reculée
dans les ostéotomies et méme les arthrodéses, ainsi
qu'au cours de la période pré-opératoire.




DISCUSSION

Quverte par le Professeur GRANDPIERRE

Pr Grandpierre. —- Je suis trés honoré en méme temps que
fort embarrassé pour ouvrir cette discussion. Primo : tous les
rapports ont envisagé les différents aspects de la question et
les ont traités si parfaitement qu’il y a relativement peu de
choses a dire. Secundo : du point de vue clinique, cela sort
totalement de mon domaine. Je ne m’occupe guére d’expéri-
mentation.

J’ai pris cependant quelques notes en écoutant les différents
rapports. Ces quelques réflexions pourront, je 'espére, servir
de base de discussion générale.

Notre Président a d’abord rappelé qu'il s’agissait d’une
question toute moderne. Evidemment, quoique j’ai pensé que
I’Hépital militaire thermal de Bourbonne a été fondé par Louis
XV, pour soigner les blessés de guerre, et qu’a Baréges, depuis
longtemps, on amenait les héros de I’arquebusade. On venait
soigner les séquelles de fractures aux eaux thermales, aussi
bien 4 Bourbonne qu’aux eaux sulfureuses de Bareges.

11 semble qu’on ait eu I'idée de soigner davantage dans I’axe
actuel il y a quelques dizaines d’années qu'il y a seulement
cing ou six ans. .

1l y a trente ans, quand je faisais mes premiéres armes a
I'Hopital militaire de Bourbonne, il existait 14 une piscine.
Dans cette piscine, on amenait des séquelles de fracture des
jambes, des arthrocoxies, des coxalgies ou autres. Les malades
pouvaient se déplacer, dans cette piscine. Ils avaient des bé-
quilles. On avait tendu pour eux un filet, au moment ot ils
étaient amenés couchés, ils étaient plongés dans la piscine,
et ensuite ils pouvaient faire des mouvements. Ces mouve-
ments, d’abord passifs et que leur imposaient les baigneurs ;
ensuite, des mouvements actifs. Cette piscine a été supprimée
bien avaut la Guerre ; on avait jugé qu’il n’était pas trés propre
d’user toujours de la méme eau. Il faut bien dire que l’eau
n’était pas trés abondante, a la station, et que I’on ne vidait
pas complétement la piscine ; tous les jours, on en rajoutait
un peu.

A I’époque, on avait fait, tout de méme, de la rééducation
fonctionnelle. On la faisait mal, bien siir, pas comme mainte-
nant, mais on en avait eu I'idée, et on I’a reprise actuellement.

Le Dr Herbert nous a exposé la question de fagon beaucoup
plus scientifique, nous indiquant en particulier les mesures de
pression, les contraintes, pendant la rééducation dans l'air
ou dans l’eau. A ce propos, j’ai fait une autre réflexion. Pour
diminuer le plus possible les contraintes qui s’exercent sur un
membre, dans ce cas, pourquoi utiliser une eau minérale sim-
ple ? Pourquoi ne cherche-t-on pas a faire un liquide de densité
analogue 4 la densité du corps ? Le probléme n’est pas non
plus extrémement récent. I1 y a quelques années qu’on en parle,
dans un autre genre d’activité de discipline (en médecine aé-
ronautique ou astronomique). Et c’est toute la question de
I’étude de la non pesanteur, sur les organismes humains, qui
a été abordée par les médecins américains, en plagant les su-
jets dans des liquides de densité analogue a celle du corps.
On a fait beaucoup de critiques a ce point de vue. En ce qui
concerne les muscles, quelque chose pourrait étre intéressant
(quoique I'on ait pu dire que l'isotonisme fonctionne toujours
de la méme fagon, que les gens soient ou non plongés dans un
liquide de densité analogue a celle du corps), car on pourrait
simplement s’occuper des pressions et contraintes excercées

sur le corps. Remarquez d’ailleurs que, dans ces cas, on a réa-
gi surtout sur les réflexes myotatiques. On chercherait donc
4 obtenir des modifications des réflexes.

I’eau minérale agit de fagon intéressante. Dans le rapport
de M. Benitte, il a été parlé des vieux travaux que nous avions
faits avec mon maitre Merklen et Richard, concernant les
chronaxies. Les modifications des chronaxies prétaient plu-
tét a l'inaction réflexe sur l’arc polysynoptique. Il s’agissait
12 d’une action de I’eau proprement minérale, qui n’était vrai-
semblablement pas due & la densité de I’eau, donc d’une ac-
tion directe sur l'os.

Le Dr Francon nous a fait un trés bel exposé concernant
les cures dans les accidents de fracture ou autre. Il nous a
montré que si les cures sont de plus en plus fréquentes, c’est
que les accidents aussi sont de plus en plus fréquents. Cer-
taines affections, comme les séquelles de poliomyélite, ont
amené un grand nombre de malades. I.e DT Francon a traité
le sujet d’'une fagon remarquable, si bien que vraiment je
n’aurai rien a dire, pas plus du reste que sur les exposés des
orateurs que vous avez entendus ensuite.

M. Mauvoisin a insisté sur le cas particulier de Dax. Il
a confirmé ce qui avait été dit auparavant.

Quant au Dr Rouveix, il s’est excusé de s’éloigner du sujet,
et cependant il y est resté, en nous parlant de la douleur,
expression fort importante quand on considére tous ces ma-
lades, qu'il s’agisse de fracturés ou d’arthritiques. Il a exposé
cette question de la douleur de fagon trés intéressante. Qu’est-ce
que cette douleur ? C’est d’abord une sensation, mais aussi un
réflexe. On ne peut considérer la douleur que comme sensation
et réflexe i la fois. Réflexe, c’est-a-dire hypertonie musculaire,
qui se révéle généralement a l'endroit méme de la douleur et
va déterminer son cercle vicieux en reprovoquant cette dou-
leur. Ce que le DT Rouveix nous a dit de la douleur, rapportée
a des cardiaques et 4 des améliorés par la cure, entrait plei-
nement dans le cadre de cette discussion.

J’ai gardé pour la fin quelques réflexions sur le rapport de
mon ami Benitte. Je suis 1a évidemment un peu plus a I'aise
que dans les exposés cliniques. Il a parlé des travaux que nous
avions faits sur le rachitisme expérimental et les fractures ex-
périmentales. Je dois ajouter que les travaux sur les fractures
expérinentales réalisés & Bourbonne ne sont pas ce qu’on
aurait voulu qu’ils soient. Pour la bonne raison que I'on se
heurte & de grosses difficultés. Expérimentalement, il est dif-
ficile de faire deux fractures pareilles chez un animal (deux
fractures qui soient exactement semblables). Nous en avions
fait quelquefois, a4 I’aide d’un petit appareil spécial, sur deux
rats, de fagon a avoir un témoin et un traité. Mais ’expérience
sur les fractures, qui pourrait nous étre utile pour comprendre
le mécanisme d’action des eaux, est bien difficile 4 réaliser.

En ce qui concerne ce qui nous a été dit des travaux sur
le rachitisme, je signale une erreur de date, dans le rapport ;
ce n'est pas en 1939 qu’eurent lieu les premiéres recherches,
mais en 1932, et elles ont été publiées en 1934.

Sur un cliché, nous avons pu voir en légende un mot qui
m'’a fait penser qu’on a oublié de parler du calcium ionisé ou
non ionisé et des variations de calcium ionisé au cours de la
cure thermale. Il est certain que, 13, on trouve une augmenta-
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tion considérable du calcium non ionisé. Ce qui prouve que
la cure thermale rend du calcium sous forme efficace, comme
I’avait montré Lhotte, dont les travaux offrent un intérét.
On a dégagé aussi les modifications des chronaxies, les courbes
d’intensité et de temps, cela avec une grande prudence. Mais
les deux types d’expérience sont en absolue contradiction.
Nous allons trouver des augmentations de la chronaxie et une
diminution de I’excitabilité. Les courbes d’intensité temps
prouveraient une augmentation de I’excitabilité. Peut-étre.
Et cela peut ne pas s’opposer aussi absolument que je veux
bien le dire.

La méthode des chronaxies a été trés employée ; il en reste
quelque chose et e¢lle présente un certain intérét. Mais la mé-
thode des courbes d’intensité temps, trés employée dans beau-
coup de stations, parce qu’intéressante sur certains points,
ne nous renseigne nullement sur l’excitabilité. Benitte a eu
raison de citer les travaux qui avaient été faits, en disant qu’ils
ne jouaient pas un roéle important ; ils étaient difficilement
interprétables lorsqu’il s’agissait d’arthrites, par exemple. 11
faut certes étre trés prudent dans l'utilisation des différentes
courbes.

Quoi qu'il en soit, il faut faire une place trés importante a la
valeur des eaux. Et le Président vous en dira un miot tout a
Iheure ; il s’y intéresse particuliérement a Aix-les-Bains.

Les eaux minérales employées n’agissent pas exactement
de la méme fagon, méme si ’on use de techniques identiques.

J’avais fait autrefois une petite comparaison entre les ré-
sultats que j’avais trouvés a Bourbonne et ceux qui avaient
été trouvés a Baréges. Un de mes vieux camarades, Ribert,
avait bien voulu participer a ce travail. Nous avions traité les
malades exactement de la méme fagon, par les mémes tech-
niques. Et nous avons trouvé des différences assez considé-
rables. On en avait méme déduit des indications plus parti-
culiéres pour Bourbonne et Baréges.

Les eaux ont certainement une action différente. Pouvons-
nous la mettre aisément en évidence ? Nous retombons tou-
jours sur une affaire clinique. On vous dira qu’une amélio-
ration clinique n’est pas chiffrable. Il faudrait reprendre I'ex-
périmentation. Or, une comparaison expérimentale est 4 peu
prés impossible, car on rencontre trop d’aléas dans l'expéri-
mentation. Il faut surtout savoir, et j'y insiste, ce que l'on
emploie comme eau minérale. C’est un probléme discuté depuis
longtemps ; on a dit qu'il fallait considérer les eaux minérales
dans leur ensemble, sans s’arréter a leurs propriétés chimiques
et physiques. Les considérer comme un tout, oui, peut-étre,
mais un tout mouvant et vivant, qui fait qu’utilisées d’une
facon ou d’une autre, nous n’avons pas affaire aux mémes
eaux minérales.

J’aurai l'occasion peut-étre, de présenter au cours d'une
prochaine réunion de la Société, un travail que nous avons
fait derniérement & Luchon, qui montre ce que I’on peut faire
avec une eau radioactive (il s’agit de I'’eau de la source lepape,
trés radioactive). On la transporte d’un réservoir a un autre,
a I’établissement de bains dits radioactifs. Nous avons mesuré
la radioactivité 4 I'émergence. D'un premier réservoir a 'autre,
I’eau a perdu une grosse part de radio-activité. Quand on
remplit la baignoire, la radio-activité est nulle. Fort heureu-
sement, 'eau froide, qui vient refroidir cette eau, passe dans
les galeries et se charge de radons, redonnant ainsi au bain
sa radio-activité. Si bien que si I’on fait un bain aérogazeux
au-dessus du malade, on trouve une radio-activité de 600 micro-
curies (énorme), mais celle-ci due a l’eau froide et non plus a
I'eau chaude qui était radio-active au départ. (Ceci, pour ex-
pliquer comment nous utilisons nos eaux actuellement. Il
ne s’agit pas d’une critique spéciale pour cette station. Toutes
les stations font de méme. Il conviendrait de surveiller davan-
tage nos techniques de cure, et peut-étre de mélanger dans nos
résultats techniques de cure et eau minérale comme un ensem-
ble susceptible d’améliorer nos malades).

Telles sont (je m’excuse d’avoir été un peu long) les quelques
réflexions qui me sont venues 2 I’esprit au moment ol j'en-
tendais ces rapports si intéressants.

(Applaudissements).
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M. Le Président. — Je remercie M. le Pr Grandpierre pour
cette magistrale ouverture de discussion.

Je demande au Dr De Berre de nous dire quelques mots
d’une question qui lui a été posée et qu’il aurait avantage a
exposer rapidement avant de passer a la discussion générale
Le Dr De Berre va vous parler de la rééducation chez les sujets
atteints d’arthrite tuberculeuse.

Dr De Berre. — 11 eut été impensable, il y a seulement une
quinzaine d’années, de parler, dans un symposium sur la chi-
rurgie ostéo-articulaire et de la crénothérapie, de « tuberculose
ostéo-articulaire ».

Depuis la découverte des antibiotiques et leur pouvoir sur
le bacille de Koch, depuis que nous pourchassons activement
le bacille et ne nous contentons plus d’attendre que 1'organis-
me ait acquis suffisamment de réserves en lui-méme pour le
faire, la rééducation fonctionnelle est devenue 1'une des thé-
rapeutiques essentielles de la tuberculose ostéo-articulaire.
Et si vous me faisiez un jour 1’honneur ou le plaisir de venir
visiter Berck, vous verriez qu’il n’y a plus d’allongés, ni a
I'hépital ni sur la plage ; que méme les sympathiques petites
voitures trainées par des 4nes ont totalement disparu. Par
contre, dans cet hépital, vous trouverez trois salles de récupé-
ration fonctionnelle, un gymnase, deux cours de gymnastique,
et, bient6t, une piscine d’eau de mer chauffée. Cette piscine
d’eau de mer chauffée, elle aussi a une histoire, la méme que
I'un des orateurs rapportait tout a '’heure, en ce sens que le
batiment de la piscine existe, la piscine existait méme, avec
une allure 1900 absolument extraordinaire, car elle possédait
une armature en fer sur laquelle grimpaient des plantes vertes,
mais 'un de mes prédécesseurs jugeait que la rééducation,
en piscine, d’une tuberculose osseuse, était absolument con-
traire au génie de la maladie, et la piscine avait été tout sim-
plement bouchée, remplacée par une salle de classe.

Quelle place prend la rééducation fonctionnelle dans le
traitement des tuberculoses ostéo-articulaire ? Une place con-
sidérable. La rééducation fonctionnelle vient immédiatement
apres les traitements médicaux et chirurgical, et méme, pour
la plupart des tuberculoses, immédiatement aprés le traite-
ment chimiothérapique.

Nous distinguerons deux groupes de tuberculoses ostéo-
articulaires :

— les ostéites localisées,

— les synovites articulaires.

(Le Docteur de Berre présente alors toute une série de clichés
qu’il ne mous est malheureusement pas possible de veproduive
ici).

Les divers clichés que je viens de montrer ne font pas
apparaitre une technique essentiellement nouvelle, en ce sens
que toutes les techniques dont je viens de parler sont trés
proches des techniques classiques et bénéficient seulement de
quelques possibilités nouvelles, grice aux antibiotiques. Apres
ces différentes techniques, la rééducation fonctionnelle prend
une place relativement importante et sur laquelle je n’insis-
terai pas. C’est la méme que la rééducation demandée pour
toute intervention articulaire du méme type : arthrodése de
la hanche, résection du genou, résection mobilisatrice de 1’¢-
paule, ou du coude ; quelle que soit la raison pour laquelle
ces interventions ont été faites, les mémes techniques de réédu-
cation fonctionnelle leur sont applicables maintenant. Car,
grice aux antibiotiques, ces interventions, pratiquées pour
tuberculose ostéo-articulaire, peuvent a présent étre suivies
de tous les traitements de rééducation fonctionnelle. Réédu-
cation fonctionnelle qui, 1a surtout, doit viser, dans les résec-
tions mobilisatrices, & remuscler l’articulation ballante. Au- |
trefois redoutable, celle-ci n’est plus a craindre. On voit
surtout des raideurs par insuffisance de résection ou par néossi-
fication ostéo-périostique. Il ne faut pas, dans ces cas, hésiter
A réintervenir et & réséquer une nouvelle tranche osseuse. 11
faut insister sur la mobilisation de I’abduction de I’épaule, la
mobilisation de la flexion du coude, mais ne pas méconnaitre
la nécessité de récupérer une bonne abduction active de I'é-
paule et, surtout, une bonne extension active du coude. Car,
trés souvent, le malade qui a subi une résection du coude



pb.T.C.
JUIL.-SEPT. 1962

fléchit activement mais autant passivement, et quand vous
lui demandez d’étendre dans cette position, il ne peut plus le
faire, sous I'action du triceps.

Ce groupe de malades devrait évidemment disparaitre, au
fur et & mesure que disparaitront les récidives, chez I'adulte,
de tuberculose de I’enfance, et quand le diagnostic de tuber-
culose articulaire sera fait au stade ol la synoviale est seule
lésée, o1 les destructions osseuses sont nulles ou peu impor-
tantes.

Les formes localisées d’ostéite ou de synovite ont vu leur
pronostic totalement bouleversé par 1’antibiochimiothérapie,
qui guérit la tuberculose et permet la mobilisation précoce,
I'intégrité fonctionnelle. La guérison d’une tuberculose osseuse
prise au début peut maintenant étre obtenue sans invalidité.

Quant aux formes destructives, elles paraissent avoir moins
bien cédé au traitement antibiochimiothérapique. Pourtant,
elles guérissent plus constamment, plus fréquemment et avec
moins d’invalidité qu’autrefois. Et les malades peuvent étre
opérés plus tot, puisque la maladie peut étre repérée avant
I'apparition des abcés et fistules. Plus de surinfection. Les
muscles ne sont plus envahis par la sclérose et peuvent étre
plus rapidement utilisés pour mobiliser la néo-articulation.
1/infection tuberculeuse étant vite jugulée, la mobilisation
est possible maintenant ; elle est méme possible plus préco-
cement et plus activement. C’est ce qui fait la nouveauté, et
c’est pourquoi j'ai pensé que la tuberculose ostéo-articulaire
ne devait pas étre absente de ce symposium.

(Vifs applaudissements).

M Le Président. — Nous remercions beaucoup le Pr De
Berre, qui a fait une petite entorse a la prudence recommandée
par M. Frangon, nous disant que la tuberculose active était
une contre-indication aux cures thermales. Le Pr De Berre a
ouvert la voie i la rééducation des tuberculoses ostéo-arti-
culaires, aprés la thalassothérapie, mais dans les stations
thermales éventuellement.

Messieurs, nous ne sommes pas en retard mais nous ne
sommes pas non plus en avance sur notre horaire. Pour cla-
rifier la discussion, au lieu de suivre servilement la ligne que
j'avais indiquée, le mieux serait, je pense, de demander aux
distingués chirurgiens orthopédistes qui ont bien voulu venir
ici, ainsi qu’aux rhumatologues, de bien vouloir prendre la
parole sur la partie qui, dans les rapports, les concerne parti-
culiérement. Nous serions trés heureux d’écouter leurs obser-
vations, leurs critiques et peut-étre leurs suggestions.

Dr Hugues. — Je n’ai pas le temps de vous dire combien
c’est un grand honneur pour moi de parler devant un auditoire
aussi savant. On m’a demandé une opinion ; des critiques, je
n’ai pas a en formuler quant a ces rapports. Il y a peut-étre
quelques petits oublis, ou des précisions a4 apporter. J’ai trés
peu entendu parler de la douleur (M. Grandpierre y a fait al-
lusion), trés peu entendu parler également des réactions myo-
pathiques ou nerveuses, dans ces suites d’opérations envoyées
en cure thermale. Pour préciser ma pensée : j'aimerais qu’il y
ait un plan de rééducation des malades opérés par les ortho-
pédistes.

Nous allons nous occuper uniquement de la hanche. On
oublie que le membre inférieur a deux fonctions tout a fait
différentes : une fonction d’appui, une fonction de mobili-
sation, de locomotion.

Fonction d’appui, qu’est-ce 4 dire ? Le membre inférieur est
appelé a porter le poids du corps. Si, au cours de 1a rééducation,
vous ne développez pas ce point, vous arrétez la rééducation.
Supposez une hanche sur laquelle on ne puisse s’appuyer, qui
soit atrocement douloureuse. Vous pourrez la mobiliser dans
le lit ; les muscles continueront & s’atrophier. 11 faiit donc ab-
solument avoir la fonction d’appui avant la fonction mobili-
satrice.

La fonction mobilisatrice, sur quel test pourrez-vous vous
appuyer pour dire qu’elle est bonne ou mauvaise ? Messieurs,
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je plaide depuis quelque quinze ou vingt ans pour I'automa-
tisme musculaire fonctionnel.

Qu’est-ce que I'automatisme musculaire fonctionnel ? Pre-
nons comme exemple la hanche. La hanche est une rotule
dans une cuvette. Elle se mobilise dans tous les plans. Si vous
n’avez pas les muscles suffisants autour de cette hanche, elle
ne tient pas.

Quels sont ces muscles ? I1 y a des muscles abducteurs, des
muscles adducteurs, des muscles antérieurs fléchisseurs, des
muscles extenseurs. Il faut absolument que ces muscles se
contractent, de fagon presque égale, allais-je dire, pour assurer
la fonction d’appui du membre et ensuite la fonction mebili-
satrice.

11 n’est pas difficile, sur un sujet, méme dans un cabinet
— il n’est pas besoin du tapis roulant de Scherm, car c’est le
Pr Scherm qui est a l'origine de cette étude de I'automatisme
musculaire —, de palper le muscle quand on fait marcher le
sujet.

Il n’est pas d’opération correcte sur la hanche s’il n’y a pas
de retour de 'automatisme musculaire, et s'il y a, quelque
temps aprés l'opération, une fonction relativement satisfai-
sante, elle ne dure pas si 'automatisme musculaire n’est pas
réalisé.

Cet automatisme dépend d’une part de la sensibilité et
méme du sens musculaire. La méthode expérimentale, en ma-
tiere de chirurgie, s’établit pour moi sur la gaffe. Nous faisons
des gaffes au point de vue thérapeutique. La premiére fois que
j’ai mis des tétes en acrylique qui, théoriquement, don-
naient satisfaction, il m’a fallu, comme tous mes camarades,
réséquer pas mal de capsules articulaires, de fagon & placer
ma téte au niveau d’un axe. Que s’est-il passé ? J’étais trés
fier de la radiographie, qui montrait une téte parfaitement en
place et des axes 4 peu prés normaux, j’étais trés fier de cette
opération. Quand j'ai vu marcher le malade, j’ai cru que j’a-
vais opéré un tabétique. J’ai pris mon marteau réflexe : il
avait, heureusement, ses réflexes. Pourquoi marchait-il
comme un tabétique ? Parce que j’avais supprimé la capsule
qui, d’aprés Leriche, est I’appareil de sensibilité idéale de I’ar-
ticulation.

Si vous coupez les muscles autour d’une articulation, la
aussi vous troublez complétement le jeu fonctionnel. C'est
pourquoi Herbert me rappelait tout 4 I'heure que j’avais
prédit que les tétes en acrylique feraient faillite, sauf dans de
rares conditions. (J'avais prédit cela il y a quinze ou vingt
ans). Je prédis la méme chose pour l'opération de Faust. Un
de nos maitres a coupé des nerfs autour de la hanche (rires) ;
¢’a été I'insucces.

Messieurs, je ne voudrais pas garder la parole trop longtemps,
je n’y étais pas préparé et n’étais pas disposé 2 le faire. Il a
fallu I'insistance de votre Président et de mon ami Frangon.
1ls savent que je ne coupe pas les muscles, que je ne coupe pasla
capsule articulaire quand j'opére une hanche. Je me contente,
la plupart du temps, depuis trente ans, d’envoyer trés sou-
vent 4 Aix-les-Bains.

Encore une fois, songez, dans votre technique de rééducation,
A la fonction d’appui du membre inférieur, qui, certainement,
domine la situation, et, méme, la fonction mobilisatrice.
Celle-ci est accessoire. On peut marcher avec une hanche rai-
die, mais on ne matche pas avec une hanche sur laquelle ’ap-
pui est impossible ou douloureux. (Bravos et chaleureux applau-
dissements).

M. Le Président. — La discussion a été fort bien ouverte
avec nos amis les chirurgiens orthopédistes. Je pense qu'une
autre voix se fera entendre.

Dr Benassis. — Je suis également trés flatté de parler de-

vant un auditoire aussi savant et aprés une telle trilogie de
rapports. Je voudrais souligner ce que vient de dire M. Hu-
gues, notre maitre a tous : dans la réduction du membre in-
férieur, deux fonctions sont totalement différentes<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>