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LAMALOU-LES-BAINS

INDICATIONS GENERALES ET TRAITEMENTS MAJEURS

LAMALOU a conservé son indication majeure thermale (action sédative) tout en traitant par
des procédés kinésithérapiques modernes la deuxieme indication symptomatique majeure :
la paralysie ou plus exactement I'impotence nerveuse, ostéo-articulaire ou traumatique.

La balnéation simple s’adresse aux syndromes douloureux, la kinébalnéothérapie aux trou-
bles moteurs qui sont aussi favorablement completés par d’autres procédés : massage analyti-
que « & sec », mécanothérapie, poulie-thérapie, eux-mémes précédés d’une hydrothérapie bal-
néaire « polyvalente », aux caractéres: physico-chimiques : sensitifs, thermiques, vaso-dilatateurs,
résolutifs, éliminatoires et toniques.

La cure thermale et motrice de LAMALOU remplit ces deux indications majeures dans toutes
les séquelles neurologiques, neuro-chirurgicales, rhumatismales (arthrosiques en particulier), trau-
matiques, arthroplastiques, orthopédiques ou de malformation congénitales (peu prononcées).

Docteur FERRET

Médecin - Directeur
du Centre Thermal et Kinésithérapique
de Lamalou-les-Bains
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Louis
MERKLEN

1896-1964

(Photo Harcourt)

Avec Louis Merklen, Professeur d’'Hydrologie et Doyen honoraire de la Faculté de Médecine de Nancy,
Président d’honneur de la Fédération thermale et climatique frangaise, ancien Président de la Société francaise
d’Hydrologie et de Climatologie, disparait un des apbtres les plus convaincus et les plus fidéles de 'Hydrologie.

Sa pette sera ressentie douloureusement dans les milieux thermaux, surtout au moment ot 'Hydrologie
a tant besoin de défenseurs éclairés et opiniatres.

Ayant requ une formation de physiologiste 4 la Faculté de Médecine de Nancy, il s’'intéressa de bonne
heure, dans le sillage du Professeur Santenoise, aux problémes de I’'Hydrologie. De cette collaboration fructueuse
sortirent de trés nombreux {1avaux sur le mécanisme d’action des eaux minérales des stations de 'Est et des
Vosges qui valurent & leurs auteurs de multiples récompenses.

Sa nomination au poste de Professeur d’Hydrologie 4 la Faculté de Médecine de Nancy vint consacrer,
en 1937, son orientation hydrologique. Non seulement il lui est resté fidéle jusqu'a sa moit, donnant ainsi un
bel exemple de constance, mais encore, il n'a pas voulu limiter ses activités au domaine de la recherche et de
I'enseignement. En acceptant de présider la Fédération thermale de I’Est et des Vosges, il tint 4 prendre une part
active au développement et 4 la défense de la crénothérapie.

Sa compétence et son dévouement le désignérent tout naturellement pour succéder au regretté docteur
Henri Flurin & la téte de la Fédération thermale et climatique frangaise. Une charge en appelant une autre il
devint un des membres les plus écoutés du Conseil supérieur du Thermalisme puis vice-Président de la Fédé-
ration intemationale du Thermalisme et du Climatisme. Désormais il participa a toutes les instances thermales
et climatiques franqaises et internationales y tenant toujours une place prépondérante.

Son action énergique au cours de la sombre période traversée par le Thermalisme en 1959 contribua beau-
coup a l'assouplissement des restrictions apportées 4 'octroi des cures thermales aux assurés sociaux. Lutteur
infatigable il assuma ses multiples fonctions presque jusqu’au dernier jour, malgré la maladie dont il n’ignorait
pas la gravité.

IL’Hydrologie et la Climatologie n’absorbérent pas cependant toute son activité :

Conseiller municipal, puis adjoint au Maire de Nancy, il se passionna pour les questions d’édilité durant les
premiéres années, difficiles entre toutes pour un élu municipal, qui suivirent la derniére guerre.

A la méme époque, il assuma, durant quatre ans, les fonctions de Doyen de la Faculté de Médecine de
Nancy, charge particuliérement délicate.
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S’intéressant aux questions sportives et de la jeunesse, il fut nommé, en 1929, Directeur de I'Institut ré-
gional d’Education physique et des Sports de 1'Université de Nancy, et devint Vice-Président de la Fédération
internationale de Médecine sportive.

Enfin, la guerre terminée, il ne renonga pas a ses activités militaires et continua 3 s’intéresser a ses fonc-

tions de médecin de réserve d’Aviation qu'il assuma jusqu'a ce qu'’il ait atteint la limite d’4ge, se retirant avec
le grade de médecin colonel.

Ses diverses activités I'amenérent 4 nouer des relations de plus en plus intimes avec la Belgique et le
Luxembourg. Dans ces pays amis, il sut développer de profondes sympathies dont il fit profiter la région de
I'Est.

Tant d’intelligentes activités dans des domaines si variés Jui valurent de nombzeuses décorations : citons
les principales : 1a rosette de la Légion d'Honneur, la cravate de I'Ordre de la Santé publique, la rosette des pal-
mes académiques, la croix de Grand Officier de la Couronne de chéne de Luxembourg, la rosette de1’'Ordredela
Couronne de Belgique.

Si Louis Merklen put faire face avec bonheur 4 tant d’obligations diverses ce fut grice 4 une grande
puissance de travail, servie par une vive intelligence et un grand esprit de finesse que son physique et son abord
souvent bourru ne laissaient pas deviner. Ses « coups de boutoir » étaient célebres et lui valurent quelques ini-
mitiés. Mais A ses amis, il savait témoigner une gentillesse, un dévouement et une fidélité sans défaillance.

Qu'il soit permis 2 un de ses amis d’enfance, lorrain comme lui, de pleurer la fin d’une amitié qui fut sans
nuage.

F. CLAUDE.



Georges
ROUMILHAC

(Photo Mougins)

— Président du Syndicat National des Flablissements
Thermaux de France depuis sa création 1947.
— Vice-Président de la Fédération Thermale et Clima-

ligue Frangaise, depuis 1947.
— Administvatewr de la Chambre Syndicale des
Eaux Minérales, depuis 1954,

— Administrateur honcrvaire du Syndicat des Casinos
autorisés de France, depuis 1958.

— Membre du Conserl Supérieur du Thermalisme,
depuis sa création 1954.

— Membre du Conseil Supérieur du Tourisme, depuis
sa création en 1952.

— Commandant de la Légion d’honneur.

Le Thermalisme vient de perdre I'un de ses plus éminents et dévoués serviteurs en la personne de Geoiges
Roumilhac, Ancien Inspecteur des Finances, Administrateur de la Compagnie Fetmiére de Vichy, Président de
la Société du Casino de Vichy.

Georges Roumilhac était, en outre, le Président du Syndicat National des Ftablissemenis Thermaux de
France, et, 4 ce titre, contiibuait aux travaux des Conseils Supétieurs du Tourisme et du Thermalisme.

Ses fonctions d’Administrateur de la Compagnie Fermiére de Vichy lui permettaient d’avoir les plus
grandes vues sur les vastes problémes du thermalisme {rangais, puisque la premiére, et de loin, de nos Stations
thermales rassemble en elle toutes les préoccupations que peut donner aujourd’hui une activité liée a4 mille
autres.

11 animait avec compétence, courtoisie et diplomatie de multiples 1éunions professionnelles out se mani-
festaient tant d’intéiéts divers et c’est & lui toujours que I'on devait de demeurer ou de revenir sur le terrain
concret de la gestion économique d’installations et d’équipements thermaux considérables dont il se trouve que
I’emploi n’est pas assez développé et encouragé de nos jours.

Geotges Roumilhac voyageait beaucoup et connaissait toutes les Stations d’Europe d’oti il ramenait de
précieux enseignements 2 la fois sur le plan de I'accueil des curistes, de leur hébergement, de leur divertissement,
des soins médicaux dont ils étaient ’objet. Mais il restait trés fier des réalisations de son entreprise, comme de
celles de toute la profession en France, en rappelant souvent 4 quel point notre pays fut un précurseur et méme le
demeure en dépit de mille difficultés sur lesquelles il ne cessait d’attirer ’attention des pouvoirs publics.

Georges Roumilhac était aussi un esthéte, ami des arts et 'on gardera longtemps le souvenir de son dé-
vouement 2 la tradition d’élégance du Casino de Vichy oli beaucoup des plus grands noms de la musique et de la
scéne ont fait leurs débuts.



Editorial

SOCIETE MODERNE ET AVENIR DU THERMALISME

(Eléments de prospective thermale)

R. FLURIN

Secrétaive généval du Syndicat National des Médecins des stations thermales mavines et climatiques de France

Nous vivons dans un monde en pleine transformation. Le progrés scientifique et ses conséquences tech-
niques se traduisent par une croissance économique, un développement des échanges, une modification des struc-
tures sociales et des « motivations » humaines.

11 apparait donc nécessaire, pour guider notre action et nos projets, de réfléchir sur la place du thermalisme
dans la société moderne ou, autrement dit, d’analyser les éléments de cette société qui sont susceptibles de re-
tentir sur les activités thermales 4 plus ou moins long terme. '

1) La civilisation tend vers la concentration urbaine, la complexité technique et le développement industriel

11 en résulte, au plan physique, des pollutions multiples du milieu ambiant (atmosphére, eaux) et, au plan
psychique, des conditions plus artificielles de vie, diminuant le contact direct avec la nature, son rythme et son
pouvoir équilibrant.

L’homme moderne en éprouve un malaise par inadaptation qu’on peut désigner sous le therme de patho-
logie urbaine ou de maladies de civilisation, et il ressent le besoin impérieux d’une reprise de contact avec la
nature ; on en trouve le témoignage dans le succés croissant du camping, des sports de neige, du nautisme, de
la chasse, etc.

Un thermalisme moderne se doit de favoriser au mieux cette reprise de contact avec la nature. Clest

_dans cette perspective que se situe la création de zones thermales et climatiques, 4 I'abri des usines, des véhi-
cules & moteur, du bruit et de 'agitation.

2) L'homme de 1975 vivra plus longtemps, sera plus instruit, chargé de responsabilités plus lourdes, disposera
de plus de loisirs.

11 sera plus exigeant quant a sa santé ; il lui consacrera plus de temps.

L’homme moderne demandera i la médecine, au-deld du traitement des grands désordres organiques
et des maladies aigués, le rétablissement positif d'une santé normale, lui rendant la pleine possession de ses
facultés physiques ou intellectuelles, et lui permettant de travailler en permanence prés de son optimun.

De ce point de vue, la médecine thermale devra s’attacher & I'étude et au traitement des troubles fonc-
tionnels, des séquelles douloureuses ou invalidantes des affections organiques, des phénomeénes de fatigue, de sé-
nescence, de fléchissement, passager ou durable, des mécanismes naturels de défense et des processus de régulation.

3) La médecine, plus scientifique, plus efficace, tend & modifier le visage de la pathologie et & augmenter le
nombre des maladies thérapeutiques.

Les stations se doivent donc de procéder 2 une révision périodique de leurs indications et la médecine
thermale devra mieux s'intégrer dans 'ensemble de la thérapeutique, intervenir au moment opportun dans un
plan de traitement. De thérapeutique de suppléance, la crénothérapie doit devenir une thérapeutique d’élection,
se situer 4 sa juste place, dans des indications précises et dans le cadre de la thérapeutique de son temps, non pas en
marge de celle-ci.

C'est le but que se propose le Précis de Pharmacologie et de Thérapeutiqgue Hydrominérale, publié par la
Société Francaise d’Hydrologie et de Climatologie qui va prochainement paraitre 4 'Expansion Scientifique
Frangaise.

4) Les progrés des moyens de communication posent sous un jour nouveau les problémes de distance.

L’éloignement des stations, par rapport aux grands centres urbains représente un avantage, ainsi que
nous 1'avons vu précédemment, et ne constitue plus le méme obstacle qu’'autrefois. Le champ d’attraction de
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chaque station thermale est appelé 4 s'étendre, ce qui devrait permettre une spécialisation meilleure de chacune
d’entre elles, en fonction de ses caractéres spécifiques.

5) L’organisation de grands ensembles & I'échelle continentale et surtout du Marché Commun Européen,
devrait amener dans nos stations une clientéle plus internationale, en méme temps qu’elle nous affrontera a une
compétition plus sévére.

La mise en valeur de tous les atouts de nos stations doit aller de pair avec un esprit d’accueil et &’ ouverture
3 des mentalités différentes de la notre, une meilleure connaissance de la langue des pays voisins, notamment de
la part des médecins et des hoteliers.

6) Pour porter pleinement ses fruits, la rénovation du thermalisme francais doit étre poursuivie d:cms
la continuité avec les réalisations du passé, rejetant les branches mortes et gardant précieusement la séve de 'ar-
bre... C'est ainsi qu'il convient de rester fidele & la doctrine thermale francaise fondée sur la primauté du médi-
cament thermal dans la conduite de la cure, et sur la spécialisation dominante des stations d’intérét national
et international.

7) Rénovation de la recherche.

11 n’est pas actuellement de médecine vivante, sans un effort permanent d’observatjon, de r'éﬂexion et
de recherches s'appuyant sur les acquisitions les plus récentes de la science et de la technique. Puisse le pro-
gramme de recherches médicales en hydroclimatologie, approuvé en décembre 1962 par le Conseil Supérieur du
Thermalisme, trouver prochainement les moyens matériels nécessaires 4 sa compléte réalisation ! Dés mainte-
nant, une partie de ce programme est entrée dans les faits :

Le Centre de documentation crénothérapique Maurice Chivay fonctionne au Laboratoire National de la
Santé Publique et de 1’ Académie de Médecine, 1, rue Lacretelle 4 Paris. Il est ouvert a tous ceux qui s’intéressent
a la recherche thermale.

Les enquétes statistiques sur les résultats des cures thermales vont débuter dés la prochaine saison pour deux
groupes d’affections : les artérites des membres inférieurs et les lithiases biliaires.

Il conviendrait aussi que la recherche puisse se poursuivre dans le domaine de ['analyse des eaux et des
gaz, avec des moyens modernes, dans celui de la pharmacologie thermale et dans celui, combien passionnant,
de I'étude moderne du terrain pathologique, 3 la lumiére des acquisitions récentes de la biochimie et de I'immu-
nologie.

8) Rénovation dans U'enseignement de I’ hydrologie.

Les chaires d’hydrologie dans nos Facultés doivent non seulement étre maintenues, mais stimulées,
pourvues d’agrégés se consacrant & des recherches d’hydroclimatologie 4 long terme et participant & un ensei-
gnement supérieur de ’hydroclimatologie.

9) Rénovation des stations thermales.

La Presse Thermale et Climatique inaugurera dans les prochains numéros sa nouvelle rubrique consacrée
a la Vie des Stations ; elle veut ainsi leur ouvrir une tribune pour faire mieux connaitre leurs projets, leurs pro-
blémes, leurs réalisations méritoires dans tous les domaines, et contribuer i faire du thermalisme frangais un
ensemble cohérent dont toutes les activités coopérent au service de la santé des hommes.

CONFERENCES D’ACTUALITES CLINIQUES
ET THERAPEUTIQUES EN HYDROCLIMATOLOGIE

Les conférences sont organisées par la Chaite de clinique d’Hydrologie thérapeutique et de Climatologie
du professeur Charles Debray. Elles ont lieu 4 'hopital Bichat, dans I'amphithéatre de cette clinique, 2 fois par
mois, le samedi & 11 heures.

Elles entrent dans leur 4¢ cycle hivernal ; elles sont faites par des médecins consultants de nos stations
thermales, particuliérement qualifiés dans le sujet traité.

Les auditeurs bénéficient de I'expérience exceptionnelle que nos confréres hydrologues peuvent acquérir
dans le champ d’observations, souvent unique, qu’offre une station thermale spécialisée.

) Ces conférences apportent une mise au point précieuse sur une maladie d’actualité, enrichissent notre
pratique de nombreux faits cliniques et thérapeutiques et ouvrent des perspectives physiopathologiques de
portée générale.

I1 faut souhaiter que les membres de la Société frangaise d’hydroclimatologie médicale, ainsi que de nom-
breux praticiens, puissent suivre régulidrement ces cycles de conférences.

La Presse Thermale et Climatique est heureuse de publier la conférence faite le 25 janvier 1964 par le
docteur Jacques Forestier, d’Aix-les-Bains, sur la place des cures thermales dans le traitement des lombalgies
et des sciatiques,
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LA TROCHANTERITE

Cest une entité morbide que j’ai individualisée
en 1954 : j'ai eu la satisfaction de lui voir acquérir
droit de cité en Rhumatologie puisque ma descrip-
tion a été admise, ses critéres acceptés, et qu'elle
figure maintenant dans les manuels (de Séze et Rycke-
waert, Ravault et Vignon).

Du point de vue nosographique la trochantérite
est un cas particulier du mal des tubérosités (Demié-
ville), qu’on appelle encore mal des insertions (M.-P.
Weil), acrostéalgie (Dionis du Séjour), antésite (Ita-
liens) : elle en est la localisation au grand trochanter
et elle constitue une des formes les plus fréquentes
des périarthrites de la hanche.

Pour le praticien elle offre un trés grand intérét ;
il importe de bien la distinguer de la coxarthrose dont
le pronostic fonctionnel est tout différent, beaucoup
plus sombre puisqu’elle conduit & une infirmité pro-
gressive et irréductible : c’est un point capital sur

lequel nous reviendrons & propos du Diagnostic.

ETIOLOGIE

Il s’agit d’une affection assez fréquente puisque nous
en voyons une dizaine de cas au cours de chaque sai-
son d’Aix-les-Bains. Elle survient surtout a la cin-
quantaine et frappe trés électivement les femmes.

Dans certaines circonstances on a pu mettre en

F. FRANCON
(Aix-les-Bains)

Membre Correspondant National de I'’Académie
Nationale de Médecine

cause un traumatisme, choc direct plus ou moins
violent ; 4mais l'analyse soigneuse des observations
et des radiographies démontre que le plus souvent
il n’a fait que révéler une maladie déja constituée.
Plus intéressante est la notion de terrain ; fréquemment
l'examen découvre d’autres déterminations du mal
des tubérosités, périarthrite, scapulo-humérale, ta-
lalgie, etc. D’autre part, c’est sur le sol de 'arthrose
que se développe ordinairement la trochantérite,
d’out certaines indications thérapeutiques. Enfin,
comme 'ont dit trés justement Mauvoisin et Bernard,
il faut parfois compter avec la goutte chronique.

PATHOGENIE

Topographiquement nous avons affaire & une ossi-
fication du tendon du moyen fessier (ou d'un muscle
voisin) 4 son insertion sur la face externe du grand
trochanter. Nous nous trouvons dans une région de
carrefour, extrémement riche en tendons, ligaments
et bourses séreuses, dans une zone vulnérable ou
jouent A la fois des forces de pression par transmission
verticale du poids du corps au membre inférieur et
des forces de traction i la faveur des trés nombreux
mouvements dont elle est le théitre. Or, suivant la
loi de Holzknecht, « Tout ligament tiraillé s’ossifie ».
Il n’est donc pas surprenant de la voir s’appliquer au
cas considéré,
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SEMIOLOGIE

Le début est le plus souvent rapide, parfois fran-
chement brusque, ailleurs un peu plus insidieux.

Signes fonctionnels.

Le sujet accuse une douleur assez intense qui irradie
du grand trochanter vers la cuisse, I'aine ou la fesse.
Elle offre, comme on le dit, un caractére mécanique :
elle est exaspérée par la marche, la fatigue, la montée
des escaliers, parfois la nuit & 1'occasion des mouve-
ments dans le lit. Elle n’entraine pas de boiterie, mais
un certain degré d’impotence fonctionnelle : d’ordi-
naire le rayon de marche quotidien ne dépasse pas
4 kilometres.

Signes physiques.

Il n'y a pas de rougeur, ni de déformation de la
région. I atrophie musculaire est toujours discréte
et tardive.

A 1a palpation on trouve une zone d’une sensibilité
exquise assez étendue, au niveau de la face externe
du grand trochanter. Il n’existe pas d’adénopathie
satellite inguinale ou rétro-crurale.

A la mobilisation le signe de Laségue est négatif,
la mobilisation de l'articulation coxo-fémorale possi-
ble dans toutes les directions sans jamais rencontrer
I'obstacle osseux rigide que nous oppose la coxar-
throse. On décéle pourtant de la douleur aux mouve-
ments extrémes.

Signes généraux.

L’état général est floride, sans fievre, sans amaigris-
sement, sans asthénie.

Signes humoro-biologiques.

Ils n’ont rien de spécifique : le syndrome trouvé est
celui de l'arthrose sans note inflammatoire.

Signes radiographiques.

Ils présentent un grand intérét car ce sont eux qui
établissement le diagnostic. La face externe du grand
trochanter est remaniée aux dépens de son périoste
elle est devenue rugueuse, hérissée, suivant deux
aspects :

1) On trouve un ou plusieurs crocs dirigés en bas,
en haut ou en dehors. Ils font corps avec 1'os sans
solution de continuité.

2) Ailleurs, et plus rarement, on observe un état
épaissi, buriné (Ravault et Vignon).

Dans tous les cas les surfaces articulaires coxo-
fémorales sont indemnes, sans subluxation, pin-
cement, ostéophytose, ostéoporose, ni condensation,
et, 4 I'amplificateur de brillance, la jointure joue dans
tous les sens sans difficulté.

On peut trouver des stigmates d’arthrose dans
les autres régions du corps, gonarthrose, spondyl-
arthrose, nodosités d'Heberden et de Bouchard,
etc.

LES COXARTHROSES

EVOLUTION

Elle se fait par poussées successives durant des
semaines ou des mois, coupées d’accalmies plus ou
moins prolongées. Le repos, les injections para-arti-
culaires aménent rapidement une sédation, mais
bien souvent la durée s’étend sur plusieurs années
sans jamais aboutir 4 la coxarthrose. Dans son en-
semble le pronostic doit donc étre tenu pour bénin.

COMPLICATIONS

Nous distinguerons deux séries de faits :

1) Ici figurent d’autres localisations du mal des
tubérosités : dans une série personnelle une fois sur
cinq trochantérite bilatérale ; une fois sur cinq trc-
chantérite du petit trochanter : deux fois sur cinq
périarthrite scapulo-humérale. Une malade collectior-
nait véritablement les déterminations : éperon calca-
néen, trochantérite double, périarthrite scapulo-
humérale également double : un ou deux de ces foyers
étaient sensibles 3 la fois alors qu'ils se succédaient
ou alternaient.

2) Enfin, nous le répétons, il est fréquent de ren-
contrer des manifestations d’arthrose dans d’autres
parties du corps.

FORME CLINIQUE

Mauvoisin et Bernard ont décrit la trochantérite
au cours de la goutte chronique : suivant eux sa cons-
tatation créerait dans certains cas une présomption
en faveur de cette origine diathésique.

DIAGNOSTIC

Nous envisagerons séparément le diagnostic po-
sitif et le diagnostic différentiel.

1) Il repose sur les conditions d’dge, de sexe, le
début brusque, la présence d'un point de douleur
exquise A l'insertion du tendon moyen fessier sur la
face externe du grand trochanter, la mobilité conser-
vée de l'articulation coxo-fémorale, 1'évolution par
poussées successives sans jamais échelle de progressi-
vité. La radiographie est 1’épreuve décisive et indis-
pensable : peut-étre les nouvelles incidences mises
en ceuvre, profil vrai, faux profil, nous permettront-
elles de voir davantage de trochantérites ?

2) La différenciation doit surtout se faire avec la
coxarthrose dont 1'évolution et le pronostic sont tout
autres. Elle survient bien au méme 4ge, mais la dou-
leur et I'impotence ne cédent jamais et vont en s’'ag-
gravant d’une maniére irréversible : 'amyotrophie est
bien plus précoce et plus prononcée ; les attitudes
vicieuses, le raccourcissement, la boiterie, le cliché
radiographique, emportent la conviction.

Nous signalerons pour mémoire 1'élimination des
autres affections douloureuses de la région : coxalgie
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avec parfois trochantérite tuberculeuse isolée (de
Séze et Djian), méralgie paresthésique avec son syn-
drome fémoro-cutané purement sensitif, sciatique
qui se solde en quelques semaines ou mois, et comporte
un signe de Laségue positif. La radiographie écartera
facilement les calcifications de la périarthrite calci-
fiante de la hanche, celles des para-ostéoarthropathies
nerveuses, celles de certains cas de pseudo-poly-
arthrite rhizomélique des gens 4gés, les diverses va-
riétés d’os acétabulaire : dans tous ces cas les opacités
calcaires sont indépendantes du grand trochanter.

Au contraire, nous nous arréterons sur les trois
séries de faits suivants :

1) Dans la Spondylarthrite Ankylosante poussent
souvent des épines osseuses sur les grands trochanters
comme sur l'ilion, le pubis, l'ischion ; mais le contexte
clinique est tout différent, le syndrome humoro-
biologique inflammatoire habituel, et 'erreur ne sau-
rait étre commise avec cet aspect que J.-A. Sicard
a décrit comme bassin épineux.

2) La périarthrite de la hanche, avec ou sans calcit
fication, a la méme sémiologie et la. méme évolution,
la radiographie seule établissant la distinction. Nous
pensons pour notre part qu'une chaine de transitions
relie les deux affections, mais la présence des épines
osseuses pose la question d'un terrain particulier.

3) Certaines observations (J. Graber-Duvernay)
donnent 4 penser qu'il peut y avoir association de
trochantérite avec la coxarthrose : il faudra alors éta-
blir la part qui revient & chacune d’elles et modifier
le pronostic en conséquence.

TRAITEMENT

Nous séparerons le fraitement local et le traitement
général qui sont complémentaires.

LES COXARTHROSES
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1) Loco dolenti les injections para-osseuses de No-
vocaine (20 cc d'une solution au deux-centiéme),
Procaine, Thiodacaine, Maxicaine, etc., Benzylami-
dazoline (Priscol), donnent un bon soulagement.
Mais plus efficaces encore sont celles d’acétate d’hydro-
cortisone ou, mieux, de Dectarcyl Jiquide a 2,5 % a
raison de deux centimeétres cubes : on les répétera a la
demande, en moyenne 6 a4 10-15 jours d’intervalle.

Nous ferons également appel a la Physiothérapie :
diathermie, ondes courtes, courant exponentiel, ultra-
sons, surtout roentgenthérapie 600 4 1 000 r en I0
séances 4 raison d’une tous les 3 jours.

2) Le repos s'impose pendant les périodes aigués :
mais il sera court puisqu’elles sont passagéres.

[N

1l y a deux indications & remplir.

1) Calmer la douleur : en dehors des injections locales
précitées, nous emploierons l'aspirine (2-4 g) par la
bouche, la butazolidine & I'amidopyrine (500-750) mg,
la butazolidine par la bouche ou intramusculaire,
2 la dose de 1-2 g par semaine : pour ce dernier reméde,
écarter avec le plus grand soin, les contre-indications,
prescrire un régime désodé strict, surveiller attenti-
vement le traitement.

2) Traiter le terrain arthrosique par ses médications
habituelles : iode et soufre, androgénes et cestrogénes
de synthése, extraits d’amnios et de placenta. Nous
n’aurions garde d’oublier la Crénothérapie qui est
ici particuliérement précieuse : elle utilise des boues
(type Dax), des stations sulfurées (type Aix-les-Bains),
chlorurées (type Bourbon-Lancy), thermales indéter-
minées (type Plombiéres). On emploiera l'eau (im-
portance de la rééducation fonctionnelle en piscine
thermale), la vapeur, les illutations, en évitant de
masser la zone douloureuse du grand trochanter comme
il est de régle en présence du mal des tubérosités.




UNE ETUDE CONTROLEE DES RESULTATS
DU TRAITEMENT THERMAL
DE 145 COXARTHROSES ™

I’appréciation scientifique des résultats d'une
thérapeutique appliquée a4 une maladie chronique
est toujours malaisée. Lorsqu'il s'agit d’une maladie
d’évolution aigué, l'observation relativement courte
nécessaire pour chaque cas permet l'utilisation ex-
clusive de la méthode étudiée, et éventuellement
I'observation d’ume série comparative. Il n’en est
pas de méme pour une maladie chronique comme la
coxarthrose. Seule une observation s’étendant sur
plusieurs années est réellement intéressante : nous
nous sommes efforcés de réunir le maximum d’élé-
ments objectifs concernant 1'évolution des 145 cas
de coxarthrose, ayant fait de 3 4 8 cures thermales
observées avec un recul de 2 & 7 ans. Chaque cas
a été l'objet d’une étude chiffrée des divers éléments
du tableau clinique, établi par un bilan annuel. La
majorité a été l'objet d’enquéte adressée au domicile
du patient et permettant de contrdler nos apprécia-
tions personnelles et 1'état actuel de la maladie.

LES CRITERES D’EVALUATION

Ils sont inspirés de ceux de notre maitre, le profes-
seur Merle d’Aubigné, c’est-a-dire cotés de o a 6.
Nous avons modifié sensiblement certaines défi-

F. FORESTIER

(Aix-les-Bains)

nitions, qui ont été précisées. D’autre part, un lien
plus étroit est établi entre la douleur et la marche,
ces deux éléments prenant une valeur prédominante
dans I'évaluation globale.

— La douleur est donc appréciée a la fois en fonc-
tion de son intensité, de sa survenue au repos ou i la
marche, et en fonction du rayon de marche.

— La marche est appréciée en fonction de la néces-
sité d’'un support et surtout du rayon de marche sur
le plat.

— La mobilité passive est mesurée, sur plan dur
avec un goniométre. Sa mesure aboutit A des chiffres
multiples. Les mouvements de rotation sont négligés
au profit de la flexion-extension et de I'abduction-
adduction. Le chiffre de cotation est choisi de fagon
intermédiaire lorsqu’il y a discordance entre 1'éva-
luation de chacun des plans de l'espace. Les attitudes
vicieuses entrainent une cotation basse.

Pour chacun des éléments, le chiffre 3 est le chiffre
charniére au-dessous duquel la coxarthrose représente
une invalidité grave.

(1) Les documents wutilisés sont communs aux D Jacques
Fovestier, Andrée Certonciny, et Frangois Forestier. Cette

étude a 6t présentée la 1% fois, & la Séance Solennelle de la
Société Médicale d’Aix-les-Bains en avril 1962.
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I’APPRECIATION DU RESULTAT

Nous l'avons défini comme suit :

Le vésultat est excellent :
aprés 2 4 8 ans, pour un gain de cotation de 6 points.

Le vésultat est bon :

aprés 2 ans, pour un gain de cotation de 3 points,
aprés 7 ans, pour un gain de cotation de I 4 2 points,

Le vésultat est moyen :

aprés 2 ans, pour un gain de I a 2 points.
aprés 7 ans : stabilisation.

Le vésultat est médiocre :

aprés 2 ams, lorsque aucune amélioration de la
cotation chiffrée n’est observée.

aprés # ans : pour une perte de cotation de 2 a 4
points.

Le vésultat est nul :

Lorsque 'aggravation de la douleur ou une chute
de la cotation est observée dés la deuxiéme année.

Les évaluations et les appréciations utilisées ont
un caractére assez artificiel et leur emploi peut préter
A discussion, a propos de chaque cas. Elles semblent
cependant étre utiles pour d’éventuelles comparaisons
avec d’autres études thérapeutiques, notamment
chirurgicales.

RESULTATS GLLOBAUX OBJECTIFS

11s sont donnés sur le tableau suivant :

RESULTATS | NOMBRE | POURCEN- o
de cas TAGE TOTAUX %o
Excellents 31 21,3
59,2
Bons 55 37,9 82,6
Moyens 34 23,4
Médiocres 18 12,2 échecs
17
Nuls 7 4,8
Total 145

Il apparait que les coxarthroses traitées systé-
matiquement par 3 cures thermales et plus sont amé-
liorées durablement dans 82,6 9, des cas, et nette-
ment dans 59 %. Par contre, des échecs indiscutables
sont observés dans une proportion de 17 %, des cas.

Notre série comprenant 46 hommes, 99 femmes,
les coxarthroses unilatérales sont au nombre de 96
(2 /3 environ), les bilatérales 49 (1 /3 environ).
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Le degré de gravité initiale et d’ancienneté de nos
cas est variable. Les cotations les plus fréquentes au
début du traitement sont situées sous le chiffre 2 4 5.
Il y a trés peu de cas soit trés graves soit trés légers.
La premiére cure a été entreprise avec un retard de
4 a 10 ans par rapport aux premiéres douleurs. Tous
nos cas ont été pris au hasard, dans une série numé-
rique continue. Ils n'ont pas été sélectionnés.

Controle par enquéte.

Presque tous nos malades ont requ une enquéte
détaillée, sur leur état avant, pendant et aprés la
série de 3 a 8 cures thermales. Nous leur avons de-
mandé de préciser les modifications éventuelles sur
chacun des 3 aspects : douleur, marche et mobilité,
et leur appréciation globale du résultat. Réponse
obtenues : 98. ‘

Dans I'ensemble, leur opinion, correspondant i notre
évaluation, le décalage n’est jamais supérieur & un
point de cotation globale pour chaque cas. Nous re-
trouvons les résultats bons et excellents 4 57,5 9%,
nuls & 8 9. La différence porte sur les résultats mo-
yvens (15,2 %) : le chiffre est nettement différent
de nos cotes chiffrées (23,4 %) et se retrouve au
groupe des résultats médiocres, & 18,2 Y%, dés lors
en nette avance sur nos évaluations objectives. Repre-
nant les deux groupes en question, nous constatons
que les patients sont souvent peu satisfaits d’'une
stabilisation de longue durée (8 ans), alors que nous
avions jugé différemment : au lecteur d’apprécier.

DETAILS DES RESULTATS

La douleur

Quel qu’en soit l'aspect, elle a été réduite dans
son intensité, sa durée, ou ses conditions d’appa-
rition, dans la proportion de 68, 2%, des cas, restant
stable dans 25,5 %, aggravée malgré nos traitements,
dans 6,2 9%, Cette proportion rejoint & quelques
nuances prés les aveux de nos patients : respecti-
vement (66,2 % ; 28 % ; 5.6 %).

La douleur au repos mn'était comstatée que chez
75 malades seulement. Elle est soulagée dans 52
cas (69,3 9,) mais persiste dans 16 cas, accentuée
méme dans 7 cas.

Le rayon de marche

1l n’a pas pu étre apprécié de fagon chiffrée que
dans 123 cas, nos dossiers ne donnant que des rensei-
gnements trop légers A ce sujet, dans 22 cas. L'amé-
lioration est notée dans 61 cas (54,3 %) stable dans
38 cas (308 %), aggravée dans 24 cas (195 %). Le con-
trole par enquéte auprés des patients confirme
approximativement ces chiffres : respectivement :
(51,8 % ; 38,5 % ; 9,6 %). Les patients admettent
plus facilement que nous-mémes une amélioration
de la marche.
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La mobilité

Elle est moins souvent améliorée que les deux
éléments fonctionnels précédents. Elle est améliorée
dans 32,3 %, stable dans 43,4 %, aggravée dans
24,3 %. Par nos enquétes, nous observons chez nos
patients un certain optimiste. Ils admettent respec-
tivement : 44 %, 45,2 %, 10,7 %. Cette différence sen-
sible s’explique probablement par le fait que la mobi-
lité active est plus améliorée que la mobilité passive.
La diminution de la douleur, effet habituel des cures
thermales, donne une impression de plus grande sou-
plesse. :

Nous avons observé 32 cas d’attitude vicieuse.
Parmi elles 10 cas légers ont pu étre corrigés. Les 22
cas restant continuent une évolution pénible et inexo-
rable. C'est une des causes principales des échecs,
partiels ou complets. Dans 5 cas (3,9 %), l'attitude
vicieuse est apparue au cours de la période de trai-
tement (en 2 4 7 ans).

LLES MODIFICATIONS RADIOLOGIQUES.

Elle n’a pu étre appréciée dans de bonnes conditions,
que chez 81 patients.

L’évolution radiologique dans un sens favorable
ou non est difficilement . chiffrable. Nous appelons
résultat excellent, la reconstitution d'un interligne
articulaire dans la zone d’appui, d’'une hauteur d’'une
minima de 2,5 mm, bordé par une surface osseuse
absolument homogéne, bien condensée et réguliére.
Cette éventualité ne s’est présentée que 5 fois (6, T %).

Par contre, la stabilisation radiologique durable
est une éventualité fréquente : 45 cas (55,6 %) qu'on
peut définir ainsi : #l y a stabilisation lorsque plusieurs
clichés successifs témoignent de la persistance d'un
interligne articulaire d'une hauteur minimum de 1 mm,
bordé de surfaces osseuses réguliéres, homogénes,
assez bien condensées, au niveau de la zone d’appui.
Les réactions ostéophytiques péri-capitales, péri-

fovéales, et de l'arrieére-fond ne représentent pas une -

aggravation en elles-méme dans la mesures ou leur
développement est modéré.

11 reste donc 31 cas (38,2 %) olt 'aggravation radio-
logique est indiscutable. Ce pourcentage est supérieur
3 celui des résultats médiocres et nuls (17 %). L'état
radiologique, et donc anatomique, se dégrade plus que
Vétat clinique. '

Ainsi, lorsque 'on considére le pourcentage d’amé-
lioration, stabilisation ou aggravation des 3 éléments
cliniques de la douleur, de la marche et de la mobilité,
on constate une dégradation des résultats des trai-
tements thermaux du premier au dernier de ces é1é-
ments.

Les évolutions radiologiques sont elles-mémes moins
fréquemment favorables que I'évolution clinique,
introduisant la notion de dissociation radio-clinique,
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en faveur de la clinique. On jugera si ce fait n’est pas
une loi de I'évolution & long terme des maladies thu-
matismales.

MODIFICATION DES RESULTATS EN FONCTION DE DI-
VERS ELEMENTS. '

Afin de dégager des éléments pronostics et des indi-
cations thérapeutiques raisonnées, nous avons re-
cherché le lien existant entre certains caractéres cli-
niques ou thérapeutiques associés aux éléments
précédemment étudiés, et I'état du patient aprés 2
a 7 ans.

Nous ne donnerons que les constatations qui nous
ont semblé les plus intéressantes :

— Les réactions douloureuses au cours du trai-
tement thermal, sont de mauvais pronostic. Les bons
résultats n'en ont, généralement, pas comporté
(65,8 %). Les mauvais résultats en comportent trés
souvent.

- — Les soins associés, administrés pendant ou entre
les séjours de cure thermale, sont d’une utilité mani-
feste. Le pourcentage de bons résultats augmente
de 18 9, selon que la cure thermale a été la seule thé-
rapeutique, ou que l'on y a joint de la massokiné-
sithérapie ou de la radiothérapie ou des injections
intra-articulaires.

— Les enquétes restreignent l'enthousiasme con-
cernant les thérapeutiques médicamenteuses dans les
formes graves de coxarthrose. Les cas non améliorés
par les cures thermales sont aussi des échecs des autres
thérapeutiques médicales.

— Indépendamment des conditions thérapeutiques,
I'évolution est variable en fonction du type de la
coxarthrose oli, évidemment, la bilatéralité est un
facteur aggravant ; les bons résultats représentent
68,6 %, des cas unilatéraux 38,7 9, des cas bilatéraux.
Chez le sujet jeune, la proportion de bons résultats
est plus importante (72 9%,) que chez les sujets de plus
de 60 ans (51,1 %), mais les trés mauvais cas sont
également plus fréquents chez le sujet jeune : 17 %
de plus que chez le sujet 4gé. Cette évolution défa-
vorable chez le jeune est liée aux malformations im-
portantes de la hanche.

— La forme étiologique conditionne en partie
d’évolution. Les bons résultats sont beaucoup plus
fréquents pour les protrusions acétabulaires (85 %)
et les coxarthroses en apparence primitive (73 %)
que pour les malformations subluxantes décompen-
sées (52,9 %). )A noter, la proportion importante
(75 %) de bons résultats obtenus pour les coxites
rhumatismales primitives : ce syndrome n’a donc
pas réguliérement une évolution défavorable.

— L’obésité est un facteur aggravant : les bons
résultats sont de 10 9, moins fréquents que dans les
cas sans obésité.
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Clichés no 1 et 2.

Mme Des..., dossier n° 24 844.

Coxarthrose primitive gauche : premiéres douleurs
a 1'dge de 44 ans. — Institutrice — Premiére cure
en 1954. Quatre ans aprés le début douloureux
douleur a la mise en route. Rayon de marche : 2 km
sans canne. Mobilité : Flexion : 120° ; Abduction :
+ 20° ; Radio 1954, cliché n° 1 : conservation par-
tielle de 'espace articulaire ; début de I'ostéophytose
interne ; Cotation initiale : DI. 3, Ma. 5, Mob. 5.
Cures thermales 1954 - 55 -56-57 - 58 - 59 - 61 - 62.
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Radio 1958 (cliché n° 2) conservation de l'interligne
articulaire (I mm). Accentuation de 1'ostéophytose
interne.

Ftat en 1962 : douleur trés légére 3 la marche au
dela de 2 km. Marche sans canne : 4 & 5 km. Mobilité :
flexion : 120° ; abd. : 10°, au début de la cure, 20°
a la fin. Extension : + 10°.

Cotation : 5 - 5 - 5.
Résultat : excellent.
Iégére dissociation radio-clinique.

LES OPERATIONS CHIRURGICALES.

Les enquétes nous permettent de connaitre leur
nombre.

— 5 cas ont été opérés avant la premiére cure
thermale.

— De 93 malades restants, 9 (9,6- %), ont été
opérés, 84 ne s'étant pas décidés ou n’ayant pas été
invités A cette importante décision. Cette proportion
de cas opérés nous semble légére, mais nous manquons

de points de comparaison.

POURQUOI LES MALADES:NE SONT-ILS PAS REVENUS ?

Pour éclaircir cette question, nous avons envoyé des
enquétes & 115 malades n’étant venus que I ou 2

fois pour une cure thermale. 71 enquétes nous ont

été retournées (61,7 9%,). Sur la question posée, 65
réponses sont claires.

Nous pensions, auparavant, qu'il s’agissait de ma-
lades insatisfaits du résultat. C'est la raison invoquée
par ceux qui n’ont pas obtenu un résultat favorable,
12 cas (18,4 9%). Les difficultés financiéres sont la
cause la plus fréquentement invoquée : 23 cas (35,3 %),
groupe duquel on doit rapprocher des circonstances
fortuites, telles des difficultés familiales ou la sur-
venue de maladie intercurrente, 10 cas (15,3 9%).
Quatre malades sont allés dans d’autres stations
thermales, un seul n’éprouvant plus le besoin de faire
d’autre cure.

Par ailleurs, 41 patients sur 58 (70,6 %) s'étant
exprimés A ce sujet, considérent l'effet de la cure, bon
ou moyen, et le plus souvent meilleur que les autres
traitements appliqués.
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Clichés n° 3 et 4.

Mr Fiq..., dossier n° 25 820.

Coxarthrose droite primitive, & début aigu, chez
un obése, ingénieur-directeur.

En 1952, douleur aigué en nageant, puis disparition
des douleurs pendant 2 ans. Traitement : Butazolidine,
radiothérapie : succés. En 1955, 4 I'dge de 52 ans,
nouvelle poussée doulourcuse assez aigué pendant
5 a4 6 semaines. Difficulté A utiliser le frein de I'auto-
mobile, signe du soulier ; mouvements bons, mais
Jdouleur aux extrémes -+ .

Premiére cure thermale en 1956 : douleur atténuée
par rapport a ’année précédente, reste vive, évoluant

par poussées aigues. Marche 2 km sans canne. Mobilité :
Flex. : 1200 ; Ext. : 0°; Abd. : 25° ; Radio : subnormale.
Cotation - 3 - 4 - 6. Cure thermale de 21 jours : 1956 -
57 - 58 - 59 - 60 - 61 - 62 - 63. 3 cures de 3 semaines et
5 de 15 jours.

En 1963, douleur par poussées intermittentes a la
marche ; marche : 1,5 km. Ne cherche pas a faire plus
a cause de I'état cardiaque. Mobilité : Flexion : 1200 ;
Abd. : 15° ; Cotation : 4 - 5 - 5 ; Radio 1962 (cliché
n° 3). Nette aggravation radiologique. Pincement
subtotal de l'interligne articulaire — ostéophytose
interne et inférieure — tendance i la subluxation.

Résultat : bon (gain de cotation de I point).
Dissociation radio-clinique.

CONCLUSION.

Nous connaissons les lacunes de notre étude sta-
tistique. Certaines enquétes ne sont pas revenues,
les réponses ne sont pas toujours intelligibles, nos
cotations peuvent porter a discussion. Nous regret-
tons surtout de ne pas avoir de série comparative,
I'histoire naturelle de la coxarthrose n’ayant pas été
écrite, semble-t-il.

Il semble, cependant, que le traitement thermal des
coxarthroses, comportant de la mobilisation en pis-
cine, de la thermothérapie, avec ou sans fangothé-
rapie, des massages, peut apporter un soulagement
net et durable 4 la plupart des coxarthroses.
Les résultats sont améliorés par lassociation du

traitement thermal assez réguliérement poursuivi, avec
la pratique systématique de la kinésithérapie et 1'uti-
lisation intermittente de médications anti-inflam-
matoires, intra-articulaires.

Les formes ayant évolué vers l'attitude vicieuse
sévere, celles dont I'élément douloureux est trop
grand; ne sont pas des indications du traitement
thermal.

Les coxarthroses opérées avec opération conser-
vatrice de la mobilité articulaire, restent une indi-
cation de la rééducation thermale. Quant a juger si
une cure thermale doit étre entreprise avant ou aprés
une intervention chirurgicale, la situation actuelle
des thérapeutiques sanglantes est trop mouvante
pour que la moindre indication puisse étre donnée.
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EVALUATION CHIFFREE DE LA HANCHE (*)
DOULEUR MARCHE MOBILITE:
Douleur vive, permanente, entral-|Impossible, malade grabataire. — Ankylose totale ou
nant une invalidité totale. — Attitude vicieuse accentuée

Ext. — 25 ; Abd. — 10°

Douleur vive, diurne, méme au repos,
et nocturne prolongée (douleur de
rythme inflammatoire).

Possible avec béquilles seulement.

Raideur subtotale ou
Attitude vicieuse accentuée
Ext.—-104 —20°; Abd. 0 4 — 10°

Douleur vive dés le 1er pas, ne cessant
pas ultérieurement, et nocturne pas-
sagére au retournement.

Possible avec 2 cannes seulement.

Flexion : 40 & 60°
Ext. 0 &4 — 10° ; Abd. 0 a 5°

Douleur intensité modérée a la marche

seulement, apparaissant a courte
distance.

Avec 1 canne moins de 1 km.
Trés difficile sans canne.

Flexion : 60 a 90°
Abduction : 5 a 10°

Douleur a la marche au deld de 1 km

Avec 1 canne, 1 4 2 km.
Moins de 1 km sans canne.

Flexion : 90 a 1200
Abduction : 10 a 15°

Douleur trés légére a la marche
au dela de 2 km.

Plus de 2 km avec une canne.
Entre 1 et 2 km sans canne.

Flexion : plus de 120°
Abduction : 15 a 250

Indolence

Illimitée

Totale

(*) Inspirée de celle du Professeur Merle d’Aubigné.
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CONSIDERATIONS SUR L’EVOLUTION

A LONGUE ECHEANCE

DES COXARTHROSES GEODIQUES

« Les cavités et les kystes que l'on peut constater
dans les extrémités articulaires, cotyles ou tétes fé-
morales, au cours de l'arthrite chronique déformante
de la hanche et qui impriment & cette affection un
caractére douloureux assez particulier peuvent se
développer selon des mécanismes divers et déter-
miner des lésions macroscopiques et microscopiques
différentes ».

Telles étaient les considérations pathogéniques et
anatomo-pathologiques de Pouyannes en 1955. Tel
n’est pas notre propos ! Au cours de ce travail, en
confrontant les images radiologiques et les observa-
tions cliniques de coxarthroses géodiques, nous avons
essayé de mettre en évidence certains faits qui, vus
sous l'angle statistique, nous semblent apporter des
éléments d’appréciation pronostique sur I'évolution
de ces coxarthroses... ou tout au moins méritent d’étre
confrontés avec les impressions spontanées que cha-
cun de nous enregistre au cours de sa pratique quo-
tidienne.

Dans les dossiers des malades ayant consulté I'un
d’entre nous pour coxarthrose, nous avons relevé
70 cas d’atteinte de la hanche avec manifestation
géodique. Ces derniéres représentent 12 9, du total
des coxarthroses observées de 1925 4 1959. De cette
série de 70 cas, nous avons éliminé les observations
uniques, les malades suivis pendant moins de cing
ans, les manifestations dégénératives de la hanche
secondaires 4 une atteinte inflammatoire de l'arti-
culation. Nous n’avons retenu que 25 dossiers ol la
durée d’observation clinique et I'ancienneté des docu-

J. FORESTIER et G. VINCENT

ments radiologiques permettent, croyons-nous, de
faire quelques considérations sur I'évolution a longue
échéance des coxarthroses géodiques.

Nous avons examiné nos malades en établissant
un bilan fonctionnel basé principalement sur 'am-
plitude des divers mouvements passifs selon une
technique déja publiée.

ETUDE STATISTIQUE

A) De 'examen, global de cette série nous relevons
les résultats statistiques que voici :

— 56 %, des malades sont des femmes ; 44 %, des
hommes.

— Ta localisation est unilatérale dans 84 %, et
bilatérale dans 16 9, des cas.

— XL/atteinte de l'article est apparemment pri-
mitive dans 40 9, des cas, elle est secondaire
dans 60 %, des cas, soit 52 9, secondaires & une
dysplasie (subluxante) et 8 %, post-traumatiques.

— L’4ge moyen des malades au début des mani-
festations conduisant au diagnostic se situe
entre 40 et 45 ans pour les formes secondaires a
une dysplasie ; entre 50 et 55 ans dans les for-
mes apparemment primitives.

— La durée d’évolution spontanée vers un com-
promis acceptable (enraidissement et indolence
de la®hanche) est trés longue ; il ne s’écoule
jamais moins de 15 ans entre l'apparition de la
douleur et sa disparition.
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B) ]_)u point de vue anatomique, l'examen des radio-
graphies montre que les formes centrées représentent
34 % des cas, les formes avec subluxation 65 %,

I) Le pincement de l'interligne (en adoptant la
classification de Coste et Laurent) est polaire supé-
rieur dans 80 9%, axial et polaire inférieur dans 3 9,
total dans 10 %, des cas ; 7 Y, des cas ne présentent
pas de pincement de l'interligne ; ce sont les formes
géodiques pures.

2) La situation des géodes dans la téte fémorale
se répartit de la fagon suivante :

_— 59 % sont juxta-articulaires et 10 %, juxta-ar-
ticulaires et centrales 3 la fois dont 52 9%, polaires
supérieurs, 10 %, axiales et 7 9, polaires inférieures ;

— 17 Y%, sont centrales ;

— 14 Y sont multiples et disséminées réalisant
la forme en nid d’abeille décrite par Francon en
1937.

3) En étudiant les géodes dans le cotyle, en les
classant comme leurs vis-d-vis capitales, nous trou-
vons :

66 9 polaires supérieures, 10,5 %, axiales et po-
laires supérieures, 6 9, axiales ; 17,5 % des cotyles
ne présentant pas de géodes ;

— dans un seul cas, la géode du cotyle était isolée,
sans manifestation géodique capitale.

COMMENTAIRES

I

La durée d’évolution vers la « guérison », tout au
moins vers une stabilisation satisfaisante (indolence 4
raideur permettant la marche) est trés longue. Les
malades de cette catégorie ont plus de 15 ans d’évo-
lution.

Cest un fait dont il faudra entretenir nos malades
sans les leurrer, afin de conserver leur confiance tout
en les assistant au long de la route qu’ils ont & par-
courir, en calmant leur impatience, en les stimulant
dans les périodes de découragement, en les proté-
geant des erreurs thérapeutiques qu’ils pourraent
commettre a la suite de certaines sollicitations.

En somme, on peut dire que plus une coxarthrose
est ancienne, plus elle approche de la stabilisation,
4 condition toutefois que la durée d’évolution soit
supérieure 4 10 ans.

1I

Les coxarthroses goédiques méritent de conserver
leur réputation de formes douloureuses et invali-
dantes. La plupart de nos malades souffrent au repos
et se plaignent de douleurs nocturnes troublant leur
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sommeil. I atténuation des douleurs spontanées va
de pair avec la régression des géodes pour disparaitre
avec elles. Les douleurs & la marche sont plus vives
sous géodes et s’atténuent, mais sans disparaitre
complétement aprés régression des formations géo-
diques.

Dlailleurs la douleur reste le seul grand facteur
d'impotence et elle est fonction de la mobilité de
l'articulation autant que dans la persistance des géo-
des. '

I/’état de stabilisation satisfaisante (qu'on pourrait
appeler « guérison ») est marquée par l'association
« disparition des douleurs, raideur de la hanche, dis-
parition des géodes »... et ces trois facteurs semblent
évoluer de fagon concomitante.

La mobilité de la hanche serait-elle un facteur de
prolongation de la maladie ? Il est permis de se le
demander... On pourrait objecter que la persistance
des douleurs est 4 mettre au compte de la persistance
des géodes, plus qu'a la persistance de la mobilité
et demander s’il n’existe pas de cas ou l'état dit de
« guérison » s’accomode de « indolence - disparition
des géodes + absence de raideur » ? Nous n’avons
relevé qu'un seul cas approchant cette proposition.

Cet enraidissement articulaire, qui nous parait
souhaitable, doit-il absolument se faire en bonne po-
sition pour étre bénéfique ; & notre avis, pas néces-
sairement. Les cas stabilisés présentent une hanche
enraidie en attitude de « rotation externe-adduction-
flexion ». Cette attitude est indiscutable, mais natu-
rellement modérée dans son amplitude... une moyenne
correspondant aux chiffres suivants : 10 a 20° de ro-
tation externe, par rapport 4 la position physiolo-
gique, 5 & 15° d’adduction, 5 4 10° de flexion.

A Tlinverse, si nous examinons les coxarthroses
toujours en évolution nous constatons que sur 14
hanches, 9 ont une attitude normale, 2 sont en rota-
tion externe et 3 en rotation externe et adduction.

En somme, ce quil faut prendre en considération
dans l'évolution favorable d’une coxarthrose, c’est
moins l'attitude que la réduction de mobilité... et nous
irions peut-étre méme jusqu'a penser que la marche
avec une hanche raide est plus facile avec un membre
inférieur en légére attitude de « rotation externe-
adduction-flexion ».

Nos constatations recoupent parfaitement celles
d’un travail de I'un de nous avec F.Y. Guillin, au
cours duquel on avait pu remarquer que parmi les
coxarthroses devenues indolentes par enraidissement,
sur 35 cas étudiés, 7 étaient en attitude vicieuse plus
ou moins accentuée. Ceux qui souffrent de leur atti-
tude vicieuse sont ceux qui consérvent une amplitude
articulaire non négligeable de leur hanche.

Nous avons pu également vérifier que les formes
évoluées avec décentrage de la téte ont pris une atti-
tude vicieuse et que les formes protrusives ou centrées
se sont enraidies en attitude quasi normale.

*
* ¥
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Aprés avoir examiné les relations des géodes, de la
douleur et de la mobilité de la hanche, prenons en
considération, les différents aspects que peuvent
revétir les formations géodiques dans les coxarthroses
et leur influence sur 1’évolution dans la maladie.

A) Deux grands groupes de formations géodiques
nous semblent se dégager de l'ensemble des cas que
nous avons étudié :

1) les formes avec géodes multiples disséminées
ou formes vasculaires ; )

2) les formes avec géodes localisées dans l'axe
des pressions ou formes mécaniques.

1) Les formes avec géodes multiples et disséminées
dans toute la téte fémorale sont d'un pronostic fort
mauvais. Sur 5 hanches, 4 présentent une évolution
aggravante constante, l'une d’elles subissant une
arthroplastie aprés 15 ans d’évolution. Le seul cas
ayant atteint une « stabilisation satisfaisante » aprés
s’étre aggravé pendant 10 ans, a commencé a s’amé-
liorer aprés manipulation et reposition de la hanche
sous anesthésie, suivie d’immobilisation platrée pen-
dant un mois et port d’un appareil de Bouvier pen-
dant 5 ans. Le pronostic est d’autant plus sombre
que le cotyle participe peu au processus dégénératif,
alors que la téte restant bien centrée, avec un pin-
cement total de l'interligne ou méme sans pincement,
prend un aspect ostéoporotique de plus en plus mar-
qué (fig. 2).

Ces formes a géodes multiples disséminées avec
les caractéres qui les distinguent nous semblent la
conséquence de troubles de vascularisation de la
téte fémorale. Alors que dans les formes que nous
allons décrire ci-aprés les phénoménes mécaniques
et l'adaptation de l'os aux pressions nous paraissent
étre le primum movens du processus géodique.

2) Dans les formes mécaniques, la coxarthrose
survient sur une dysplasie de la hanche 3 forme su-
bluxante. La maladie débute par un pincement po-

. laire supérieur. Puis apparaissent au niveau des points
d’appui des ulcérations « en regard » sur la téte et le
cotyle qui présentent bientdt une condensation en
cone dans les lignes de pression. C’est dans ces zones
de pression qu’apparaissent les géodes. Elles sont au
nombre de deux ou trois dans la téte, rarement plus...
souvent unique dans le cotyle. Au cours de 1’évolu-
tion, les géodes augmentent de volume et au fur et 3
mesure que les travées osseuses se reconstituent
dans I'axe des pressions, les géodes se fragmentent,
se comblent sous l'effet du remaniement de la téte.
Les ostéophytes se constituent et particuliérement
I'avant-toit cotyloidien qui vient jouer son role de
butée. Le remaniement de la texture osseuse de la
téte et du cotyle se fait dans le sens de la condensation.
On peut voir sur les radiographies la formation dans
la téte et le col fémoral d'un éventail ostéosclérotique
qui est en quelque sorte la reconstitution de I'éventail
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de substentation normal. Ftant donné la rotation
externe fréquente, le col est en pseudo-valgus et les
travées de 'éventail semblent subir une torsion. Sur
le cotyle, en regard de cet éventail de la téte, se cons-
titue un cbne de condensation. Ces différentes for-
mations qui se créent dans 'axe de transmission des
pressions ne sont que la réaction plastique de l'os
qui s’adapte aux nouvelles pressions qui le sollicitent,
Mais au départ, ces colonnes de soutien trabéculaire.
et les tassements qui se produisent provoqueraient
I’écrasement des vaisseaux et I’apparition des géodes
qui, secondairement, seraient comblées par le proces-
sus reconstructif.

Cliniquement les douleurs et I'impotence vont de
pair avec l'apparition et l'accentuation des forma-
tions géodiques. Puis avec la régression de celles-ci
et la reconstruction des colonnes de soutien trabé-
culaires..., en méme temps que la formation d'un bon
avant-toit ostéophytique et l'enraidissement progres-
sif de I’article..., les douleurs s’atténuent et tendent
A disparaitre... ; 'impotence n’est plus que relative
et le malade entre dans cet état de « stabilisation
satisfaisante » qui est la forme de « guérison » des
coxarthroses (fig. 3, 4, 5)-

11 est bien entendu que ces deux grands groupes de
formes géodiques sont les cas extrémes et que la
réalité quotidienne nous place souvent en face de cas
qui relévent des deux processus. Entre les deux ex-
trémités de la chaine, chaque observation est un
maillon qui les relie... et les formes mixtes sont en
fin de compte les plus fréquentes.

B) Mais d’autres formations géodiques, bien que
plus rares, méritent de retenir notre attention ;
ce sont :

1) les géodes en dehors de la zone d’appui ;

2) les formes géodiques pures ;

3) les altérations géodiques du cotyle ou « coxoses » ;
4) le probléme des fausses géodes.

1) Les géodes en dehors de la zone d’appui ne sem-
blent pas apporter une note particuliére a 1'évolution
des coxarthroses. En effet bien qu'elles ne soient
pas situées dans l'axe des pressions, leur existence
correspond aux périodes douloureuses et leur régres-
sion coincide avec Iétablissement de Ilindolence

(fig- 7)-

2) Les formes géodiques pures, c'est-a-dire sans
pincement articulaire, semblent assez rares puisque,
dans notre série, nous n'en relevons qu'un seul cas,
encore qu’il ne s’agisse pas d'une forme géodique
absolument pure. Aucune conclusion définitive ne
peut étre tirée, car l'observation ne s'étend que sur
six années et la maladie est toujours en évolution.
Cependant on remarquera du point de vue clinique
la bonne conservation de ’amplitude des mouvements
articulaires et le peu d’impotence qu'entraine la
maladie ; du point de vue radiologique, I'absence de
géode cotyloidienne.
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3) On constate la présence de géodes dans le cotyle,
dans 92,5 % des cas. Vu sous l'angle statistique, leur
influence sur I'évolution d’'une coxarthrose est diffi-
cile a juger puisqu’on les reléve en méme proportion
dans chaque catégorie de notre étude, qu'il s’agisse
des cas stabilisés ou en évolution. Ce que l'on peut
dire c’est que les hanches « guéries » présentent un
cotyle ot les formations géodiques ont disparu.

11 est peut-étre préférable de nous faire une opinion
en examinant les cas ol les géodes débutent ou pré-
dominent ou méme constituent 1'aspect dominant et
presque isolé de la maladie dégénérative... dans cer-
tains cas qu’on pourrait appeler « coxoses ».

Certaines coxarthroses, en effet, débutent par une
atteinte géodique isolée du cotyle sans atteinte ca-
pitale, sans pincement de l'interligne, sans décentrage
de la téte, sans ostéophytose. Nous n'en voulons
pour preuve que le cas de Mme Ba... (fig. 9).

I’indolence de cette « coxose » & son début ne pourra -

étre appréciée qu'avec le recul nécessaire ‘dans™4 ou
5 ans... mais déja nous remarquerons que, dans tous
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F1c. 10b

F1c. 14

* les cas de notre série, la présence de géode cotyloi-
dienne s’est traduite par des douleurs et de I'impotence
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...dans la mesure ot d’autres altérations de l'article
se sont manifestées et notamment le pincement de
'interligne, la subluxation, 'apparition de troubles de
structure de la téte fémorale et surtout de géodes.

Par ailleurs, au cours de I'évolution, le retour a
l'indolence de la coxo-fémorale ne se fera qu’avec la
disparition des géodes.

Si on devait se risquer i tirer quelques généralités
de ces constatations, on pourrait dire que la présence
de géodes dans le cotyle n’est pas 2 elle seule un critére
de gravité, mais que la sévérité de 1'évolution est
fonction :

— du degré de subluxation de la téte ;

— de l'importance du pincement de linterligne ;

— et surtout de l'existence et du nombre de géodes
capitales.

4) Existe-t-il des « pseudo-géodes » ?

Autrement dit est-il possible de voir sur une radio-
graphie une image claire plus ou moins arrondie, plus
ou moins circonscrite par une zone de condensation et
ne correspondant pas du point de vue anatomo-
pathologique 4 une encapsulation de gaz ou d’'un
fluide quelconque dans le tissu osseux. C'est une ques-
tion qu'on peut se poser en face de certains aspects
radiographiques, image de géode volumineuse... image
de géode au sein d’une image géodique.

Clest le cas de l'observation 13.997 (fig. 1), ou la
volumineuse image géodique en forme d’ceuf située au
centre de la téte présente 4 son podle inférieur une ou
deux espéces de cloison de refend et a son poéle supé-
rieur une géode plus petite, nettement individualisée,
s’'inscrivant 4 lintérieur des contours dans la grande
image géodique. C'est le cas également de I'observa-
tion n° 19.247 (fig. 11), olt 'on peut voir un aspect
en anneau ou ressemblant aux pieces perforées de
notre ancienne petite monnaie.

Ces images sont-elles la projection superposée sur
un méme plan de deux géodes situées cote 4 cote dans
l'espace ? Ou bien, I'image géodique externe n’est-
elle qu'une pseudo-géode, correspondant a une image
circulaire de travées condensées ? N'est-il pas pos-
sible de rencontrer de telles images sans présence de
géodes en leur sein, ?

...Toutes questions que nous posons, sans pouvoir
leur donner actuellement une réponse suffisamment
motivée.

v

Comment se comblent ces formations géodiques
tant dans la téte fémorale que dans le cotyle ?

11 semble qu’interviennent deux processus : 1'écra-
sement ou le tassement et la repénétration ostéo-
sclérotique.

LES COXARTHROSES

=21 —

Ces deux processus semblent s’associer dans la
plupart des cas dans la téte ou le cotyle, aussi bien
dans les formes vasculaires que dans les formes mé-
caniques (fig. 3, 4, 5).

Cependant, quelques particularités méritent d’étre
signalées :

1) Le simple tassement de la téte ne suffit pas pour
combler la ou les géodes et la pénétration ostéo-
sclérotique se fait secondairement en fragmentant
les formations géodiques (fig. 12).

2) La repénétration ostéosclérotique sans grande
modification de la circonférence de la téte est rare.
Lorsqu’elle se produit, elle semble entrer dans la
constitution du nouvel éventail de sustentation
(fig. 14 et 15).

3) Le comblement des géodes dans le cotyle s’ac-
compagne toujours d’un écrasement et jamais nous
n’avons constaté de comblement par une repénétra-
tion ostéosclérotique isolée. Les volumineuses géodes
cotyloidiennes non atteintes par le processus de tas-
sement ne se ferment pas (fig. 12) ; I'évolution vers
la guérison semble tarder, mais I'impotence ne prend
qu’exceptionnellement un caractére de particuliére gra-
vité.

I1 nous semble ici encore remarquer que la douleur...
et donc l'impotence dans la coxarthrose, est plus le
fait des lésions de la téte et notamment des géodes
capitales que des géodes cotyloidiennes.

4) 11 est banal de constater lorsque la téte se dé-
forme que le tassement porte plus sur le pole supé-
rieur que sur la région axiale.

Avec le coxomeétre de Lequesne, en mesurant
sur les hanches ayant évolué favorablement le rayon
de la téte paralléle & I'axe vertical du corps et le ra-
yon, dans 'axe du col formant avec le premier un an-
gle de 50°, on peut avoir une idée chiffrée de ce tas-
sement. Le tassement polaire supérieur est toujours
le plus important : 4 45 mm en moyenne ; alors que le
second, souvent nul, est en moyenne de I mm, excep-
tionnellement supérieur & 2 mm. Ce phénomeéne se
rencontre également dans les hanches ol le siége des
géodes n’est pas polaire supérieur.

-V

IL’examen des dossiers de 25 malades suivis pen-
dant de longues années, de 10 4 25 ans en moyenne,
permet de faire quelques considérations sur le trai-
tement des coxarthroses géodiques et méme des
arthroses de la hanche en général.

A) Tout d’abord, quels ont été les traitements mis
en ceuvre et quels ont été les résultats ?

1) N'insistons pas sur les médicaments classiques
(lode, soufre, calcium, vitamine D, etc.) dont l'as-
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pirine s’est montrée le plus utile... ainsi que la radio-
thérapie dans le domaine des agents physiques.

2) Les injections locales n'ont apporté que des
soulagements passagers parfois appréciables. Remar-
quons qu'elles ont pratiquement toujours consisté en
périarticulaire de vasodilatateur, soufre et iode, et
que I'hydrocortisone n’était pas encore a motre dis-
position a cette époque. Du reste nous ne pensons
pas que cette derniére puisse modifier de fagon radi-
cale l'évolution des coxarthroses géodiques... en

acceptant de I'apprécier avec 10 4 20 ans de recul.

3) Les thérapeutiques orthopédiques demandent
une opinion nuancée.

a) D'une efficacité incontestable la reposition de la
hanche en position de fonction sous anesthésie suivie
d’immobilisation platrée et du port de I'appareil de
Bouvier pendant 6 mois, est i l'origine de la « gué-
rison, » (indolence et raideur) de 3 cas sur les 5 de notre
statistique. Deux d’entre elles avaient subi un forage
A cette occasion.

b) Les autres techniques chirurgicales ont été
moins heureuses dans I'ensemble. La butée pratiquée
deux fois n’a pas empéché I'aggravation des géodes.
La neurotomie s’est soldée par un échec. L’arthro-
plastie, avec téte acrylique type Judet a été pratiquée
trois fois avec un résultat mauvais, un satisfaisant avec
trois ans de recul, un sans nouvelle. Les techniques
plus récentes (Cup, Pauwels, Voss, Milch...) n’entrent
pas en considération dans notre statistique qui s’étend
de 1925 a 1950.

4) Les cures thermales ont presque toujours joué
un r6le bénéfique avec une amélioration indiscutable
pendant 6 & 7 mois de la douleur et de la mobilité.
Les mouvements libres en piscine d’eau chaude pa-
raissent étre la technique la mieux adaptée.

B) Le grand dilemne thérapeutique est le suivant :
faut-il chercher & enraidir la hanche arthrosique ?
Faut-il par conséquent proscrire la kinésithérapie ?

Mettons a part de suite les coxarthroses bilatérales
ol il faut 4 tout prix éviter I'infirmité grave que cons-
titue la perte fonctionnelle des deux hanches. Mais
les autres ? Ne faut-il pas favoriser la constitution de
I'état de raideur indolente qui est celle de la coxar-
throse pratiquement « guérie » ? Avant de répondre
a cette question il faut préciser certains points.

Les géodes semblent se combler plus facilement
lorsque la hanche est soustraite aux pesées. C'est ce
que Trueta constate expérimentalement chez le
lapin dont l'articulation de la patte postérieure est
comprimée entre deux broches, puis dans un deuxiéme
temps décomprimée. La décompression permet la
repénétration immédiate de la région ischémique
par des néo-vaisseaux. Les vaisseaux nouvellement
formés envahissent la géode et édifient une nouvelle
trame ostéosclérotique.

C'est ce qui se passe chez nos malades, et chacun
dans sa pratique quotidienne a pu constater combien
la soustraction de la hanche aux pesées est indispen-
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sable 4 la bonne évolution d'une coxarthrose. Que de
contrastes dans '’évolution de deux coxarthroses sou-
mises aux mémes traitements... hormis le repos !
Bien servie chez elle, ne se déplagant qu’'en automo-
bile, évitant toute marche et tout port de fardeaux,
restant de longues heures au lit dans une chaise longue,
Madame de... nous laisse croire au succés de nos tech-
niques rhumatologiques... tandis que nous épuisons
nos ressources thérapeutiques devant les douleurs de
la modeste ménagére soumise de fagon permanente a la
station debout et a la marche !

La kinésithérapie n'est donc pas responsable de
l'évolution trainante des coxarthroses et il n'est pas
douteux que l'entretien des muscles de la fesse et de
la cuisse joue un rdle important dans la trophicité
de la hanche.

1/idéal serait donc d’associer la soustraction com-
pléte aux pesées sur la hanche et l'entretien des mus-
cles et des mouvements articulaires. C'est ce que réa-
lisent le lit et la piscine.

Serait-il absurde de réver dans I'absolu d'un trai-
tement des coxarthroses reposant sur ces deux prin-
cipes pendant plusieurs années ? Les coxalgies res-
taient a Berck trois ans dans les établissements spé-
ciaux et organisés pour la vie des malades immobilisés
en platre. Le traitement d’avenir des coxarthroses
doit-il se présenter sous la forme de longues cures dans
les stations bien équipées tant au point de vue thermal
que du point de vue hospitalier ?...

En conclusion, quelle que soit leur forme anatomo-
radiologique, deux voies thérapeutiques s’offrent aux
coxarthroses géodiques : la premiére, celle de « luxe »,
olt 'on associera la kinésithérapie et le repos. Elle ne
pourra malheureusement intéresser que l’exception,
surtout les coxarthroses peu douloureuses au début ; la
deuxiéme, I’ « utilitaire », qu’il faudra proposer cha-
que fois que le repos ne pourra étre observé sérieu-
sement. Elle visera a obtenir rapidement une hanche
raide et indolore. L’arthrodése chirurgicale est une
bonne intervention mais il nous semble possible d’ob-
tenir un résultat satisfaisant du méme ordre par une
méthode non sanglante... parfois plus facile & faire
accepter par le malade. C'est celle que 1'un de nous a
déja proposée en 1935. Elle conmsiste 3 faire sous
anesthésie générale une manipulation de la hanche
suivie d'une reposition en position de fonction. La
manipulation provoque des déchirures ligamentaires
et capsulaires et des petites hémorragies qui s’or-
ganisent, modifient la vascularisation et aménent un
enraidissement péri-articulaire. Il faut faire une hyper-
correction en abduction de 5° car la tendance 4 'adduc-
tion secondaire la neutralise.

L’immobilisation plitrée pendant trois mois sera
obtenue par un spica prenant la cuisse opposée (sorte
de calegon court) car le grand spica ordinaire lutte
mal contre I'adduction. Au sortir du platre, le malade
porte un appareil de Bouvier en cuir ou en matiére
plastique pendant au moins six mois. ’

Cette méthode avait donné a I'époque 8o %, de
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résultats satisfaisants au point de vue de la douleur
et de la marche. Elle avait semblé, comme l’arthro-
dése chirurgicale, perdre de son intérét devant les
interventions dont les buts brillants étaient de suppri-
mer la douleur en conservant une certaine amplitude
articulaire. Certaines déceptions nous permettent de
revenir a des ambitions plus modestes. C'est pourquoi
il nous parait utile d’'insister & nouveau sur les métho-
des d’enraidissement.
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APERCU SUR LES INDICATIONS
DU TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES COXARTHROSES SECONDAIRES

Les chirurgiens orthopédistes ont bien voulu, au
cours de ces dernitres années, apprendre et préciser
aux rhumatologues les indications opératoires essen-
tielles des coxarthroses secondaives.

Notre r6le & nous médecins des articulations est
d’examiner avec la plus grande précision les malades
qui viennent prendre notre avis au sujet d’une hanche
douloureuse parce que secondaivement arthrosique.

Quand ces malades ont fait déceler I'importance des
vices architecturaux de leurs hanches par des films
radiographiques aussi précis que possible, nous leur
congseillons de consulter le chirurgien osseux en sou-
mettant & Uagrément de ce dernier et i sa décision,
qui reste souveraine, telle possibilité de technique
opératoire, paraissant la mieux adaptée 4 la forme
anatomo-clinique des coxarthtoses secondaires a
traiter.

11 existe en effet, on le sait, deux sortes de coxar-
throses :

1) Les unes primitives : coxarthroses de I'dge mir
du sujet de la cinquantaine ou I'ayant dépassée, dans
lesquelles on mnote des détériorations anatomiques
sans déformations congénitales : elles ne font pas
partie de notre étude.

2) Les autres, secondaives, sont greffées sur un vice de
conformation de la hanche ; elles représentent la moitié
ou prés de la moitié de 'ensemble des coxarthroses
(de Seéze et Lequesne) ; il s’agit de coxarthroses des
sujets jeunes qui font, elles, 'objet de notre propos.

J. BERNARD

F. KERHARO et F. MAUVOISIN
(Dax)

Le traitement chirurgical de ces coxarthroses secon-
datres représente un grand chapitre de la thérapeutique
ostéo-articulaire, aux modalités parfois assez théo-
riques et assez schématiques.

— Tout d’abord, les lésions anatomiques a traiter
chirurgicalement posent, chacune d’elles, un probléme
particulier 4 1ésoudre.

Dans ce probléme enire en considération et en pre-
mier lieu — cela va sans dire — l'aspect de la lésion
articulaite a traiter ; la question se pose — devant
chaque intervention envisagée — si celle-ci est abso-
lumeni nécessaire et si, jugée absolument nécessaire,
elle pourra apporter le résultat escompté.

Le résultat opératoire ne dépend pas seulement de
I'étendue et de l'importance des dégits ostéo-arti-
culaires A traiter ; elle dépend, certes, de l'habileté
technique du chirurgien, mais plusieurs autres fac-
teurs entrent en jeu et dont l'incidence doit étre prise
en considération : 'dge du malade (son 4ge physio-
logique s’entend), son état cardio-vasculaire et vei-
neux, son équilibre pondéral et de ses &lectrolytes,
som, sexe, sa profession, ses exigences personnelles, son
psychisme et le retentissement de ce dernier sur 'en-
tourage familial.

Ce sont 13 autant d’aspects du probléme « pré-
opératoire », en dehors du choix de la technique chi-
rurgicale elle-méme qui est toujours a discuter.

Tous ces aspects trés divers doivent, nous le pen-
sons, étre présents A l'esprit du chirurgien et du rhu-

matologue qui restent et sont tenus pour responsables

de la décision opératoire et de ses suites, tant devant
le malade que devant sa famille,
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TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES COXARTHROSES SECONDAIRES

En 1962, la Ligue Frangaise contre le Rhumatisme
a consacré une de ses séances 3 1'étude compléte de
cette question. '

Le traitement chirurgical des coxarthroses secon-
daires comprend deux chapitres :

1) Le trastement préventif.
2) Le traitement curatif.

1) TRAITEMENT PREVENTIF CHEZ LE NOURRISSON
ET CHEZ IL'ENFANT :

a) d la naissance :

- Les malformations congénitales de la hanche sont
les « grandes pourvoyeuses des coxarthroses secondaires ».
Il est indispensable de dépister et de traiter dés que
possible, @ la naissance, cela vaut mieux, les vices
architecturaux représentés dans la majorité des cas
par des subluxations ou des dysplasies.

Un examen minutieux — et qu'tl faut souhaiter
systématique — des hanches permet de retrouver le
signe du ressaut ; on radiographie le bassin et le film
confirme l'existence de la malformation laquelle sera
plus tard responsable de la coxarthrose secondaire.

Nous insistons sur ce point ; 'examen radiologique
des hanches du nourrisson devrait étre « obligatoire »
et constituer un « examen de routine ». Cette radio-
graphie systématique permettrait de dépister une quan-
tité importante de vices architecturaux a traiter pri-
mitivement et tout de suite : en effet, le chirurgien
orthopédiste spécialisé en pathologie infantile vérifie
le diagnostic et le confirme. Il maintient les cuisses
de Uenfant progressivement en abduction et demi-
flexion. P. P. PETIT que nous avons entendu exposer
ses vues sur cette question qu'il connait si bien, ob-
tient trés progressivement, en douceur, 1'abduction
des deux hanches et les fixe par des platres successifs.
La douceur qui exclut toute réduction brusque permet
d’éviter, comme nous l'a appris P. P. PETIT, toutes
l1ésions artérielles de la région céphalique et, en par-
ticulier, de l'artére du ligament rond et l'auteur a
une trop grande expérience de la question et une telle
autorité en la matiére qu'il nous faut d’emblée accepter
son, point de vue sans réserves. La méthode non san-
glante de LorENZ semble avoir perdu du terrain.

b) pendant U'enfance :

Vers 1'dge de 8 a 10 ans et parfois avant cet 4ge,
les vices architecturaux non traités doivent étre sou-
mis 4 la thérapeutique chirurgicale. A cette date,
plusieurs techniques sont & envisager ; il peut y avoir
aplasie du cotyle, coxa-vara ou coxa-valga déja trés
marquées. Souvent on assiste en méme temps a un
début d’épiphysiolyse surajoutée. Il est du rdle du
chirurgien orthopédiste de réparer a la demande des
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signes radiologiques : ostéotomies i la PAUWELS,
simple platre ou repos absolu au lit s’il y a épiphysio-
lyse, butée ostéoplastique s’il y a aplasie du sourcil
cotyloidien. Toutes ces techniques dont J. JUDET
nous a présenté de nombreux résultats, entrent dans
le cadre du traitement chirurgical préventif de I'ar-
throse secondaire de la hanche. Pour ces malfor-
mations chez le grand enfant, le chirurgien orthopédiste
trés qualifié a la voix prépondérante et c’est le devoir
du rhumatologue de se soumettre i ses directives
avec la méme confiance que la famille du petit malade.

2) TRAITEMENT DE LA COXARTHROSE SECONDAIRE DE
L’ADULTE :

A) Vagénésie du cotyle ou dysplasie simple : souvent
les manifestations cliniques de la coxarthrose se-
condaire n’apparaissent qu’'a 1'dge adulte.

Il s’agit fréquemment d’une femme qui, aprés
un accouchement, commence a souffrir 4 la marche.
Les mouvements de la hanche sont parfaitement
conservés et méme « amplifiés ». Des clichés, a4 cause
de la douleur des hanches, sont demandés ; ils doivent
étre de trés bonne qualité et sous des incidences
adaptées. Ces incidences permettent des mesures ca-
pables de mettre en évidence des malformations mi-
nimes qui auraient échappé a la simple lecture. De
Séze et Lequesne ont apporté dans l'interprétation
des radiographies des hanches une véritable précision
mathématique, la chose est bien connue par tous les
rhumatologues.

1 analyse radiologique des lésions étudie les mani-
festations arthrosiques mais surtout s’efforce de
déceler les malformations articulaires pour résoudre ce
probléme capital : savoir si la coxarthrose s’est dé-
veloppée sur une hanche normale ou malformée.

La dysplasie simple est une insuffisance cotyloi-
dienne pure sans défaut d’oriemtation du col et sans
rupture du cintre cervico-obturateur ; elle se traduit
par une briéveté et une obliquité du toit du cotyle
dont 'angle T E avec I'horizontale ne doit pas dépas-
ser 10° et par l'insuffisance de couverture de la téte
par ce toit qui apparait 4 la mesure de I'angle C E de
WiIBERG qui doit étre égal ou supérieur 3 25° Dans
cette forme 1a, avec toit fuyant et signes arthrosiques
trés longtemps discrets, l'intervention de choix pa-
rait étre la butée ostéoplastique. 1,/idéal pour que cette
intervention obtienne un plein résultat est que l'ar-
throse soit peu évoluée. Elle n’est certainement pas
délaissée et surclassée par l'ostéotomie dont il sera

" fait mention plus loin.

Il faut que cette butée soit antérieure, bien étoffée,
pour s’opposer i la fuite en avant de la téte fémorale.
Cest une opération simple ne nécessitant qu'une immo-
bilisation au lit sans appui pendant un mois, sans ap-
pareil platré. La rééducation est de courte durée et la
reprise du travail rapide, trois mois environ ; elle a
l'avantage d’étre extra-articulaire, de n’avoir aucune
incidence sur la longueur du fémur et autorise par la
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suite, si la nécessité s'en fait sentir, d’autres inter-
ventions utiles. Comme tous les rhumatologues,
nous avons plusieurs observations d’arthroses se-
condaires au début, traitées par butées et indolores
depuis douze ans. C'est une intervention qui, répétons-
le, n’a pas perdu droit de cité, bien au contraire.

B) Le plus souvent, la dysplasie du cotyle s’accom-
pagne de la dysplasie du col, malfagon fémorale dont
les premiéres manifestations douloureuses apparais-
sent au début de I'arthrose.

La dysplasie consiste le plus fréquemment en une
malfagon fémorale par défaut d’orientation du col ;
ces malfacons sont de deux sortes :

a) La coxa-valga :@ l'angle col-diaphyse dépasse
133° ; on retrouve assez souvent associés un certain
degré d’antéversion et une platitude périfovéale.
Il faut savoir éliminer radiologiquement les fausses
images de coxa-valga ou les images de coxa-valga
majorée. La redoutable conséquence mécanique de la
coxa-valga réside en un cdéne d’hyperpression supero-
externe, hyperpression créée par la concentration
des forces d’appui en cette zone et renforcée par I'aug-
mentation de la puissance de traction des fessiers
dans la station unipodale en raison de la réduction
du bras de levier trochantérien.

A cette arthrose par coxa-valga est opposée ['ostéo-
tomie a la Pawwels, ostéotomie de varisation qui con-
siste 4 recentrer la téte sur le fond du cotyle par une
ostéotomie sous-trochantérienne intéressant toute
la largeur de l'os et la consolidation est facilitée par
I'installation d’un clou & enlever par la suite.

Pour DEBEYRE, l'indication de l'intervention d’os-
téotomie de varisation est & poser absolument dans
trois cas :

1) Lorsque la hanche est douloureuwse, méme en
I'absence de lésions radiologiques ;

2) Lorsque la coxa-valga est trés
dépassant 145° ;

3) Lorsque la coxa-valga étani bilatérale, un coté est
déja atteint d’arthrose ; l'intervention est alors pra-
tiquée également, mais 2 titre préventif, du c6té non
dégénéré.

importante,
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L’ostéotomie type Pauwels a un inconvénient
c’est d’entrainer un raccourcissement du fémur et une
certaine insécurité a la marche, mais elle a une inci-
dence trés heureuse sur le processus arthrosique
lui-méme dont elle stoppe les douleurs et 'évolution.

L’ostéotomie de translation, décrite il y a fort long-
temps par MAC MURRAY, donne un petit effet de valgi-
sation qui améliore la congruance articulaire.

b) La coxa-vara : autre vice architectural, est jus-
ticiable, puisqu'elle est, elle aussi, génératrice d’ar-
throse, d’une ostéotomie, mais ostéotomie de valgi-
sation.

Elle donne elle aussi de bons résultats. Quand la
coxa-vara est difficile & corriger, en particulier lors-
qu'elle s’accompagne d’aplasie de la téte et du col,
certains auteurs ont proposé d’allonger le bras de
levier trochantérien par écartement du grand tro-
chanter.

Les ostéotomies de varisation ou de valgisation
donnent de bons résultats parce qu’elles supprimer:
les douleurs et stoppent 1’évolution des 1ésions arthro-
siques mais, il faut bien le dire, elles ont I'inconvénient
d’immobiliser plus longtemps le malade que pour unc
simple butée ostéoplastique.

Devant une coxa-valga qui commence & souffrir il
faut, répétons-le, essayer d’enlever le consentement
du malade et persuader ce dernier que I'ostéotomie le
met 4 'abri de lésions arthrosiques ultérieurement
irréversibles.

En coric usion, ['orthopédie préventive chez le
nourrisse.n, i chirurgie de 'enfance et de I'age adulte,
butée ostéo; iastique et ostéotomies, représentent
des ressources - “irurgicales trés heureuses pour éviter
I'installation de !'arthrose de la hanche et, quand cette
derniére apparzit, pour en stopper les douleurs et
I’évolution anatomique.




UN NOUVEAU TRAITEMENT
BIOCATALYTIQUE ET TISSULAIRE

DE LA COXARTHROSE

Parmi les différentes localisations arthrosiques,
I'atteinte coxo-fémorale parait la plus difficile & trai-
ter médicalement.

Avec les moyens classiques si l'on peut ralentir
1’évolution, calmer les douleurs, lutter contre l'an-
kylose et les contractures, il ne semble pas que 1'on
puisse réellement faire régresser le processus dégéné-
ratif et provoquer la cicatrisation des lésions.

Exergant chaque été a Bourbonne depuis 1956,
je me suis trouvé a longueur de saison thermale face
a ce difficile probléme et fus tenté dés cette époque
d’orienter ma thérapeutique vers l'application de
moyens médicamenteux nouveaux dans un esprit
tourné vers I'amélioration générale de 1'équilibre bio-
logique et la lutte contre le vieillissement. ‘Ce travail
de recherche fut réalisé de fagon rationnelle et aussi
scientifique que possible, c’est-a-dire mesurable et
controlable.

Voici donc le bilan d’une étude de 8 années. Ac-
tuellement les résultats obtenus paraissent assez
démonstratifs pour faire 1'objet d’une telle commu-
nication.

L’exposé complet et détaillé du traitement de la
coxarthrose tel que je le pratique actuellement débor-
derait le cadre de cet article et comprendrait les mo-
yens classiques bien connus.

Que I'on m’excuse donc de me limiter aux éléments
constructifs originaux.

H. PICARD

(Bourbonne-les-Bains)

1) LES BIOCATALYSEURS METALLIQUES ET METAL-
LOIDIQUES.

Leur utilisation en médecine humaine a pour ori-
gine les travaux de Sutter et surtout de J. Menetrier
qui par 25 ans d’expérimentation et ses nombreux
ouvrages a véritablement établi et tenté de promul-
guer la thérapeutique par oligo-éléments.

On se fait des idées fausses sur cette thérapeutique
et la premiére erreur consiste a croire que nous cher-
chons A corriger des carences. Chez I'’homme, les ca-
rences en oligo-éléments n’existent pratiquement
pas, l'alimentation provient de terrains trop variés
pour que cela soit possible comme chez les plantes ou
chez les animaux.

Par contre, « in vivo », le pouvoir catalytique d’'un
ou plusieurs oligo-éléments peut diminuer ou dispa-
raitre. C'est ce que les chimistes modernes appellent
un phénomeéne de polarisation.

La catalyse est basée sur la disponibilité d’'un ou
plusieurs électrons périphériques et ceux-ci peuvent
étre immobilisés par un élément chimique parasite,
par un pH anormal ou par d’autres causes encore.
Les lois de la catalyse appartiennent a la mécanique
ondulatoire et ces sciences sont sans doute l'avenir
de la biologie et donc de la Médecine.

En ce qui me concerne et par expérience, je donne
des solutions catalytiques avec l'impression sinon la
certitude qu’elles relancent chez le malade « polarisé »
les réactions en chaine des catalyseurs inhibés.
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Nous avons et la preuve de cette action lorsque
Pestel et Boutoroff ont étudié la cuprémie chez de
nombreux malades. Ils I'ont trouvée doublée ou méme
triplée chez les infectieux et les inflammatoires.

C’est précisément 4 ces malades que le cuivre cata-
lytique apporte une amélioration, fait baisser la V.S.
et la cuprémie.

Cette apparente anomalie s’explique par le fait que
le cuivre sanguin serait en partie une forme d’éli-
mination extra-cellulaire et polarisée. Le cuivre cata-
lytique le rend 4 nouveau utilisable par une réaction
en chaine, d’oti la baisse de la cuprémie.

Ce phénomeéne, qui me parajt primordial, a été
également constaté en Italie par Capozzo et Sava-
gnone.

La prescription des catalyseurs doit étre faite selon
des régles extrémement précises établies par Menetrier
et moi-méme. Dans ces régles interviennent l'étude
clinique et diathésique du malade, ainsi que des tests
de Laboratoire portant sur le pH et le rH2 sanguins et
urinaires, (mesurés a 1'électrométre de L. C. Vincent).

Le vieillissement tel que le décrit Menetrier corres-
pond 4 des modifications de ces constantes dans le
sens de l'alcalose et de l'oxydo-réduction. Certains
polycatalyseurs favorisent la normalisation de ces
chiffres en méme temps que disparaissent les signes
cliniques du vieillissement tels qu’asthénie physique
et psychasthénie, troubles des facultés intellectuelles
etc...

L’hypothése selon laquelle les polarisations bioca-
talytiques in vivo seraient la cause profonde des états
diathésiques et de la senescence cellulaire trouve une
confirmation dans l'effet des oligo-éléments cataly-
seurs. Cet effet étant constatable sur les plans de la
clinique du Laboratoire et de la radiologie ainsi que
nous allons le voir.

En ce qui concerne la coxarthrose, les biocatalyseurs
qui peuvent étre indiqués, selon les signes présentés
par les malades, sont les suivants : (1)

1) L association Cuivre - Or - Arvgent chez tout
coxarthrique qui présente des phénomeénes d’asthénie
globale et de psychasthénie avec baisse simultanée de
la mémoire et de la faculté d’attention et V.S. ayant
tendance a s’élever anormalement pour un rhumatis-
me non inflammatoire.

2) L’association Manganése - Cobalt chez tout
coxarthrique qui présente des troubles neuro-végé-
tatifs et circulatoires. C'est un reméde dont l'indi-
cation est fréquente dans la seconde moitié de la vie.

(1) Les biocatalyseurs ayant servi a cette étude sont pré-
parés par le Laboratoire de Catalyse Biologique sous le nom
générique d’Oligosols. Les chimistes de ce laboratoire ont
remarqué que les effets maxima de catalyse sont réalisés par
des solutions respectant la haute division moléculaire né-
cessaire a tout catalyseur (soit en moyenne 0,02 pour 100 ml)
et composés de sels d’'un acide organique faible (acide gluco-
nique pour la plupart).
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3) Le Fluor chez tout coxarthrique 4 tendance ostéo-
porotique.

4) Le Manganése - Cuivre chez tout coxarthrique
sujet aux infections grippales et des voies aériennes.

5) Le Manganése associé a 1'Jode chez tout coxar-
thrique hypertendu.

6) Le Phosphore chez tout coxarthrique présentant
une hyper-réflexie tendineuse aveciChvostek positif
et tendance aux contractures musculaires douloureuses.

7) Le Lithium chez tout coxarthrique présentant
une tendance goutteuse avec uricémie élevée.

Voici trois observations démontrant particuliérement
bien I'action des biocatalyseurs :

Observation n° 1.

Madame MAR..., 58 ans, sans profession.

Novembre 1959 : atteinte de coxarthrose bilatérale depuis
1953. Presque totalement impotente, ne pouvant faire un
pas sans l'aide de son mari et partageant son existence entre
son lit et son fauteuil. Ankylose presque totale & gauche, trés
impotente 4 droite. Douleurs au moindre mouvement persis-
tant la nuit. Btat général altéré. Avait été traitée avec de
nombreuses infiltrations de corticostéroides.

Radio de 1959 : Interligne totalement disparu a gauche
presque totalement a droite. Trame osseuse trés perturbée
avec nombreuses microgéodes surtout & gauche.

Traitement indiqué et suivi continuellement :

Biocatalyseurs : Cuivre - Or - Argent, Manganése - Cobalt
Fluor, Soufre.

Electrolytes : Chlorure de Mg, Gluconates de Mg et K.

Sérums de Thomas (& partir de 1961 seulement) : O.F.B,,
Vaisseaux. '

(Cette malade constitue un test pour le traitement bioca-
talytique et électrolytique n’ayant eu aucun autre élément
thérapeutique, pas méme de massages ni de cures thermales
entre 1959 et 1961).

En 1960 : Ktat nettement amélioré, circule au rez-de-chaus-
sée de sa maison sans trop souffrir et ne soufire plus la nuit.

Radio : La trame osseuse parait en meilleur état et le car-
tilage se dessine a gauche.

En 1961 : L’amélioration se poursuit. C’est une personne
redressée, souriante presque alerte que j’accueille. Elle ne
souffre plus si elle ne marche pas trop longtemps. Elle monte
T’escalier, circule dans son jardin, peut se chausser sans aide.

A Yexamen, l'ankylose est considérablement réduite et la
rotation externe appréciable des deux cotés.

Depuis, son état n’a cessé de s’améliorer réguli¢rement.

En décembre 1963, elle peut descendre des escaliers en cou-
rant. Elle va faire ses emplettes elle-méme a 1,500 kilométre
environ, elle ne souffre plus et ne prend aucun calmant de-
puis 1961,

Les radios de 61 et 64 montrent un cartilage mince mais
valable, une trame osseuse saine et par rapport a celle de 1959
des hanches réellement cicatrisées.

Sur tous les plans, cette malade dont 1'état général était
déficient, la V.S. accélérée (25 - 70) et la T.A. & 18-11 en 1959,
semble normale maintenant (T.A. 14-8, V.S. 5-18) avec un
excellent état général, une attitude et une démarche qui ne
sont plus celles d'une coxarthrique.

Observation n° 2.

Madame Cov..., 52 ans, commergante.

Décembre 1959 : Coxarthrose gauche évoluée, trés dou-’
loureuse datant de 1954.

A P'examen : hanche subluxée, interligne aminci, aspect
géodique. Marche douloureuse dés les premiers pas, douleurs
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10-3-59. — Radio 1, obs. T.

persistant la nuit. Malade vive et énergique mais ayant perdu
tout enthousiasme, se sentant vieillie, perdant la mémoire.

Traitement : Biocatalyseurs : Cuivre - Or - Argent, Manga-
nése - Cobalt, Fluor, K + Mg.

Sérums de Thomas : O.F.B., Embryon.

Hydrothérapie + Cure a4 Bourbonne.

Juin 1960 : Sensation de vitalité retrouvée mais pas de
changement local.

Traitement identique.

Par la suite son état s’est amélioré progressivement et aprés
4 années de soins ininterrompus, elle marche aisément plusieurs

heures sans souffrir, monte allégrement les escaliers, ne soufire
absolument plus et son ankylose est diminuée de 70 %.

Examen des radios : En 1959 nous voyons des géodes, une
surface d’appui trés limitée et en particulier le rebord externe
du cotyle pratiquement détruit par une géode.

En 1963, nous voyons les géodes comblées, une butée na-
turelle en train de se constituer et la surface d’appui nettement
augmentée.

N.B. : Cette malade présentait au début I'indication type
de Cuivre - Or - Argent et sans sa prescription j’ai par expé-
rience tout lieu de croire que le traitement aurait échoué.

5-4-60. — Radio 1, obs. I.
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21-9-61. — Radio 3, obs. 1.

Observation n° 3. Traitement :
. . Biocatalyseurs : Manganése - Cobalt - Soufre - Manganeése -
Monsijeur LAN..., 48 ans, chaudronnier. Cuivre.
En février 60 soufire depuis un an de douleurs 4 la hanche Electrolytes : K + Mg, Chlorure de Magnésium.
gauche avec claudication et limitation de la rotation externe. Sérum de Thomas : O.E.B.
La radio révele une volumineuse production ostéophytique Chez ce malade du type « constructif », le Fluor n’a pas lieu
au niveau du rebord cotyloidien. d’étre indiqué.

10-1-64. — Radio 4, obs. 1.
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10-11-59. — Radio 5, obs. 2. 27-9-63. — Radio 6, obs. 2.

8-2-60, — Radio 7, obs. 3. 8-5-61. — Radio 8, obs. 3.
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En mai 1961 : Tous les signes cliniques ont disparu, il
retravaille normalement et souléve des charges.

La radio est strictement normale. La production ostéo-
phytique a totalement disparu.

En 1963 : La radio de contrdle est normale, I’état de guérison
se maintient.

Sur le plan de la recherche, les indications que je
donne correspondent A un travail minutieux exécuté
en prescrivant 4 de nombreux malades ayant un symp-
tome identique, le méme catalyseur isolé. Chaque re-
mede que je présente a été étudié de cette fagonm,
indépendante par conséquent des effets synergiques
qui sont recherchés secondairement.

Sur le plan pratique, la prescription des catalyseurs
se fait par la voie perlinguale ou par voie intramus-
culaire et leur posologie va de une ampoule par jour
a une ampoule par quinzaine selon 1'importance et la
chronicité des troubles.

Les biocatalyseurs métalliques ne sont pas toxiques,
mais ne doivent pas étre prescrit inutilement.

Par exemple Cuivre - Or - Argent chez un malade
qui n’en a pas besoin provoque de lirritabilité et des
insomnies.

2) LEs ELECTROLYTES ALCALINS ET ALCALINO-
TERREUX.

On pourrait croire 4 premiére vue que dans les
formes ostéoporotiques & géodes le calcium devrait
étre prescrit, mais nous savons bien que toutes les
tentatives de cette sorte sont vouées a I'échec. En
fait le traitement calcique des ostéoporoses est bien
peu satisfaisant.

Le métabolisme des électrolytes est extrémement
mal connu et nous sommes loin de bien observer les
transformations chimiques qui conduisent au calcium
osseux.

A mon avis, nous ne devons pas exclure la possi-
bilité d'un métabolisme fransmutationnaire. On peut
n’objecter les forces énormes qu'il faudrait mettre en
ceuvre pour réaliser atomiquement des transmutations
de ce genre « in vitro ». Mais la vie n'est-elle pas
I'expression d’une force dépassant l'imagination et
qui réalise silencieusement par exemple la transfor-
mation d’herbe en viande et de cellulose en protéines ?
Quelle formidable usine faudrait-il créer pour réaliser
«in vitro » de telles transformations !

Je pose donc I'hypothése que ce n’est pas le calcium
ingéré qui entre dans le squelette, mais peut-étre du
sodium « mutant » au moment précis ot il est trans-
formé en calcium.

A Tappui de cette hypothése, constatons que I'on
améliore rarement les ostéoporotiques par une théra-
peutique calcique ou par des eaux calcaires et tou-
jours par des eaux thermales chlorurées sodiques dont
Bourbonne-les-Bains est le type, et aussi, bien entendu,
par la mer et les embruns marins.

-Par ailleurs, j’ai vu des cas sévéres d’ostéoporoses
qui paraissaient provoqués par un régime sans CINa
suivi de fagon ininterrompue.
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Que le Magnésium et le Potassium interviennent
avec le Sodium dans le métabolisme ostéo-cartila-
gineux, cela ne fait pas le moindre doute. Mais si ces
métabolismes sont d’ordre atomique et transmuta-
tionnaire ce sont seulement des recherches dans cette
voie qui nous permettront d’approcher la vérité.

Dans l'état actuel des choses, nous sommes donc
obligés d’agir empiriquement cherchant a vérifier
par la thérapeutique une hypothése que l'on quah-
fiera sans doute de trés audacieuse.

Sur le plan pratique, voici mes constatations :

K et Mg méritent d’étre prescrits deux dosages,
ou si l'on préfére sous deux formes actives diffé-
rentes :

a) la forme pondérale bien connue, en chlorures 2
raison de 0,25 4 I gramme par jour.

b) la forme catalytique en Gluconates & 0,01 gramme
pour 100 ml pour K et 4 0,08 grammes pour 100 ml
pour Mg.

K sous les deux formes est indiqué chez les coxar-
thriques ayant une tendance inflammatoire excessive.
La forme pondérale parait moins intéressante et pas
toujours parfaitement tolérée par le tube digestif.

Mg sous les deux formes est indiqué chez les co-
xarthriques douloureux 4 tendance névritique.

Les 2 électrolytes K et Mg méritent donc d’étre
indiqués trés souvent. Leur action a été constatée
chez plus de 3000 malades tant par Menetrier que
par moi-méme.

3) LA SEBOTHERAPIE TISSULAIRE SPECIFIQUE DE
THOMAS.

Depuis plus de 15 ans, le Docteur Thomas de Lau-
sanne présente des sérums tissulaires dont chacun est
spécifique du tissu ou de l'organe ayant servi i sa
préparation.

Celle-ci s’opére en injectant 4 des animaux les
extraits antigéniques embryonnaires correspondants,
ce qui provoque dans le sang de ces animaux la for-
mation d’anticorps dont le dosage précis assure i
l'organisme humain en cause une stimulation régu-
latrice.

Personnellement j'utilise les sérums de Thomas de-
puis 1956 (1) selon le méme processus expérimental
que celui utilisé pour les oligo-éléments et les élec-
trolytes, c’est-a-dire isolement avant de les associer
aux autres remédes.

Ils me font I'effet de diriger ’auto-défense du malade
vers tel ou tel tissu ou organe que nous aimerions par-
ticulitrement voir consolidé. Pour les prescrire effi-
cacement, il convient de penser en physiologiste et
d’analyser quels sont les organes ou les tissus qui
paraissent responsables des troubles.

(1) Je remercie le Laboratoire Repurols de Lausanne d’avon‘

mis & ma disposition les Sérums (Serocytols) nécessaires a
cette longue expérimentation.
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19-12-59. — Radio 9, obs. 4

En ee qui concerne les coxarthroses, les plus in-
téressants sont : -

1) O.F.B. (ostéofibroblastes), traitant les tissus
osseux et cartilagineux.

2) Tendino-musculaire traitant les ligaments et
les muscles.

3) Nerfs traitant les éléments névritiques.

4) Vaisseaux traitant les insuffisances vasculaires
qui paraissent 4 de nombreux auteurs (Benassy)
responsables de la coxarthrose.

Sur le plan pratique, les sérums de Thomas présen-
tés en ampoules pour intradermiques et pour intra-
musculaires, ainsi qu’'en suppositoires ont une poso-
logie trés souple et rigoureusement aucune toxicité
(expérience portant sur plus de 1.500 cas).

4) THERMALISME.

Je n’insiste pas sur ce chapitre ol je ne prétends rien
apporter de bien nouveau.

En ce qui concerne Bourbonne-les-Bains, rappelons
seulement l'intérét de ses eaux chlorurées sodiques,
isotoniques, radioactives dans le métabolisme osseux,
phénoméne qui peut trouver son explication dans
I'hypothése transmutationnaire.

Les caxarthroses géodiques sont une indication
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26-11-63. — Radio 10, obs. 4

trés classique soulignée récemment par A.C. Bénitte,
Ch. Pellet et H. Ronot.

CONCLUSION.

A mon sens, le traitement d'une maladie chronique
quelconque doit mettre en ceuvre un certain nombre
de procédés, de remédes et de comseils d’hygiéne
destinés 4 agir de fagon synergigue.

Les remédes nouveaux que j'introduis dans le
traitement de la coxarthrose selon une technique qui
doit étre trés précise pour étre efficace ne présentent
que de rares contre-indications et aucune toxicité
réelle.

Ils méritent d’étre utilisés dans tous les cas. Ils
peuvent rendre des services quel que soit la gravité
des détériorations. Voici l'observation d'un « cas
limite » :

Observation no 4.

Monsieur LAU..., 58 ans, professeur de dessin.

Arthroplastie acrylic en 1954, tolérée 2 ans, puis devenue
douloureuse et aboutissant depuis 1958 a une impossibilité to-
tale d’appui avec douleurs méme spontanées.

Vu pour la premiére fois en 1960 a Bourbonne.

Radio de 1959 : ostéolyse trés importante autour de la
prothese.
Traitement pendant 3 ans :

Biocatalyseurs : Cuivre - Or - Argent, Manganése - Cobalt,
Soufire, Fluor. K + Mg.
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Sérum de Thomas : O.F.B.

Cure 4 Bourbonne chaque année.

Progressivement ce malade retrouve un meilleur appui.

11 estime actuellement que cet ennui est de 80 a go %,. Il se
déplace sans canne dans son appartement et avec une seule
canne anglaise dans la rue.

I1 ne souffre plus.

Radio de 1963 : Reminéralisation importante autour de la
prothése et méme un cartilage d’appui parait se former en
dehors et indépendamment de la prothése.

Devant cette revalorisation des masses osseuses déminé-
ralisées par la présence mal tolérée de la matiére plastique,
nous voyons l'intérét considérable que les chirurgiens ortho-
pédiques pourraient trouver a l'utilisation de ce traitement
dés la pose de leurs prothéses.

La part du terrain du malade vis-a-vis de la tolérance 4 une
matiére étrangére est évidemment primordiale et nous en
voyons chez ce malade une preuve irréfutable. L’aide médicale
apportée au chirurgien orthopédiste deviendrait ainsi de
grande importance.

Dans 1'état actuel du traitement de la coxarthrose,
j'ai tenté d’apporter des moyens nouveaux dont une
étude approfondie et tenace m’a démontré la valeur.

Nous avons affaire en effet & une affection réagis-
sant lentement et seul un traitement favorable appli-
qué pendant des années peut faire régresser les 1é-
sions jusqu’a une cicatrisation inespérée.

(Travaux du Centre de Recherches Biologiques,
6, rue de la Douane, Paris-X*).
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ACTUALITES DE RHUMATOLOGIE THERMALE

ENQUETE CLINIQUE SUR L’ACTION
DES EAUX SULFUREES SODIQUES DE LUCHON
SUR LES RHUMATISMES DEGENERATIFS

(COXARTHROSES

ET PERIARTHRITES SCAPULO-HUMERALES)

INTRODUCTION

L’objet de ce travail est d’apprécier les effets cli-
niques des eaux thermales de Luchon en matiére de
rhumatisme dégénératif.

Nous nous sommes fixés pour but d’examiner les
malades au début et 4 la fin de leur cure thermale et
de noter pour chacun, les améliorations observées.

Volontairement et par souci d’objectivité, nous
avons essayé de limiter notre étude a deux types
d’affections :

— Les coxarthroses et les périarthrites de Iépaule.

Tout d’abord, il est possible, chez ces malades, bien
mieux que chez d’autres, de chiffrer les angles de la
dynamique articulaire et d’apprécier objectivement
une éventuelle amélioration.

Ensuite, ces affections représentent 2 types de rhu-
matisme bien dictincts :

— La coxarthrose réalise une atteinte des éléments
nobles de l'articulation. Certes, sont modifiés les él1é-
ments capsulaires, mais ce sont surtout le cartilage
et le tissu osseux sous-chondral qui sont 'objet de dé-
térioration. Si le facteur mécanique n'est pas seul
en jeu sur cette articulation portante, il est dans la
plus grande partie des cas déterminant.

— A Topposé, la périarthrite scapulo-humeérale,
(P.S.H.) comme son nom l'indique, comporte une at-
teinte des éléments péri-articulaires, capsules, li-
gaments, bourses séreuses etc. Les surfaces articu-
laires ne sont généralement pas 1ésées.

Ch. AYROLLES

Chef de Clinique Rhumatologique
(Toulouse)

Sur cette articulation suspendue, le facteur ré-
flexe joue un réle prédominant.

Lorsqu’on nous a proposé ce travail, nous ne pen-
sions pas nous heurter 4 tant de difficultés ; celles-ci
relévent de plusieurs causes :

— Le recrutement des malades (1) :

Si Luchon connait un renom considérable et an-
cien dans le traitement des affections des voies res-
piratoires, assez peu nombreux encore sont les curistes
qui viennent y soigner leur rhumatisme. Dans le lot
de nos malades, tous, & l'exception d’un seul, étaient
envoyés pour des raisons bronchiques ou oto-rhino-
laryngologiques, le rhumatisme n’intervenant qu’en
tant qu’indication secondaire.

— La deuxiéme cause de difficulté, liée a la pre-
miére, a tenu 4 une certaine indiscipline de la part des
malades. Consacrant toute leur attention aux trai-
tements O.R.IL,., certains d’entre-eux oubliaient de
se rendre aux consultations prévues, y arrivaient au
milieu de la cure ou ne se présentaient pas pour le
deuxiéme examen.

Ceci explique le petit nombre d’observations vala-
bles.

Enfin, le manque d’iconographie radiologique nous
a parfois génés dans l'appréciation des indications.

(*) Travail de la Chaire d’Hydrologie (Professeur C.
Darnaud) et de la Chaire de Clinique Rhumatologique (Pro-
fesseur R. Ruffie). Faculté de Médecine de Toulouse.

(1) Nous sommes heureux de trouver ici l'occasion de
remercier vivement les Médecins Luchonnais de leur colla-
boration.
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MATERIEL D’ETUDE

1) METHODE D’ETUDE.

Chaque malade a été examiné au début et a la
fin de la cure.

Pour chacun d’eux, il a été noté :

a) d'une part, I'importance des phénoménes dou-
loureux & l'arrivée, la mnécessité de thérapeutiques
antalgiques.

b) d’autre part, les angles de la dynamique de l'ar-
ticulation en cause, épaule ou hanche. Chaque fois
que possible, nous avons interrogé le malade sur :

— les thérapeutiques suivies avant la cure,

— les effets éventuels d'une cure antérieure simi-
laire.

2) REPARTITION DES MALADES.

Le nombre total des malades examinés en début de
cure, s’éléve 4 41.

23 seulement, soit 56 9, ont été examinés une se-
conde fois, & la fin de la cure (pour les raisons plus
haut exprimées).

Nos malades se répartissent ainsi :

— Coxarthroses ...........covvuvnn. I2
— PSH. .. i 9
— DIVEIS .ttt iitiriiniieienn 3

Le total s’éléve a 24, un malade étant 2 la fois por-
teur d'une P.S.H. et d’une coxarthrose.

3) TRAITEMENTS APPLIQUES.

L’indication des moyens thérapeutiques a été en-
tidrement laissée a linitiative du Médecin thermal
qui envoyait le malade.

Ces traitements sont dans l'ensemble, assez uni-
formes : — bains,
— douches au jet,
— applications de boue.
Un petit nombre de malades seulement, a béné-
ficié de la physiothérapie sous la forme de massages,
(ces derniers, au grand désarroi des malades, n’étant

d’ailleurs pas compris dans le remboursement de la
cure).

4) CLASSIFICATION DES RESULTATS.

Les résultats ont été appréciés d’aprés les deux
critéres suivants :

— Critéres subjectifs, c’est-a-dire I'effet antalgique,
I'impression de mieux étre, de facilité dans les mou-
vements.

— Critéres objectifs : le jeu de la dynamique arti-
culaire.

Les résultats sont classés de la fagon suivante :
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— Résultats nuls : aucune amélioration n'a été
observée,

— Résultats discrets : I'amélioration porte seulement
sur la douleur et encore n’est-elle que minime,

— Résultats assez boms : I'amélioration porte a la
fois sur la douleur et sur la dynamique articulaire,

— Résultats bons :@ 'amélioration est trés impor-
tante et porte 2 la fois sur la douleur et la dynamique
articulaire.

RESULTATS

Ils s’établissent globalement comme suit :

COXAR-
THROSES P.S.H. DIVERS
Résultat nul........... 4 1 0
» discret........ 8 5 3
» assez bon..... 0 3 0
» bon ......... 0 0 0

I’analyse des observations est faite dans le ta-
bleau ci-apres.

COMMENTAIRES

Les périarthrites de I épaule.

Sur ces 9 cas de P.S.H. traitées, 2 points sont a
noter :

— Les résultats cotés assez bons (AB), sont sur-
venus chez des malades traités a la fois par fango-
thérapie et massages (obs. n° 2, 3, 4).

L’'un d’entre-eux a nettement remarqué que I'amé-
lioration était apparue dés que les massages avaient
été entrepris.

— Le seul échec constaté dans cette série semble
relever de 2 causes :

Il s’agissait d'une P.S.H. relativement aigue et qui
aurait bénéficié, A coup siir, d’une thérapeutique anti-
inflammatoire locale, telle que les injections intra-
articulaires de Corticoides (obs. n° 1).

Il faut surtout remarquer que ce malade est le seul
de cette série A ne pas avoir requ d’application de boue
thermale.

En matitre de P.S.H., l'action antalgique de la
fangothérapie, parait certaine. Il en est de méme
pour les autres malades porteurs d’algies d’origine
statique et classés sous la rubrique « Divers ».

Les applications de boue ont été suivies d'une séda-
tion de la douleur.
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TABLEAU DES OBSERVATIONS
0 ’OB-
I;EI]{D\?AI’EICC))}I;‘I AGE | SEXE DIAGNOSTIC ET TRAITEMENTS Tr;;xggg T| mermrssuRia: RESULTATS
BT NOM PARTICULARITES ANTERIEURS LA CURE | DOULEUR |CINETIQUE
Obs. no 1 51 H |[PSH gauche d’appa-|Antalgiques Vaporarium |Nul Nul Nul
ANG... rence spontanée, évo-|Pas de physio-| + Bains
luant depuis 4 mois| thérapie
Obs. no 2 74 H |PSH gauche + coxar-|Aspirine Bains + boue|Léger Léger Epaule A.B.
Rov... throse bilatérale pré- + massages pour hanche
dominant a droite I’épaule, |discret
sans attitude vicieuse nul pour
la hanche
Obs. n° 3 57 F |PSH bilatérale Une cure a Lu-|Bains 4 dou-|Léger Léger A.B.
Favu... Cervicalgies chon en 62. A-| ches au jet|
mélioration net-| + boue +
te pendant I’hi-| massages
ver 62-63
Obs. no 4 70 H |PSH droite & répéti-|Physiothérapie. |Boue 4 mas-|Léger Léger A.B.
HEeN... tion, tres discréte 4| Cures & Luchon| sages + une
cervicalgies et Aix-les-Bains,| injection
mais surtout intra-arti-
pour les lom-| culaire
balgies
Obs. n° 5 62 F |PSH droite a répéti-|4 cures a Dax.|Bains 4+ boue|Bon Nul Discret
Pav... tion aprésluxation de| Amélioration
I’épaule en 1954 dans les 2 mois
qui suivent la
cure
Obs. n° 6 60 F |PSH gauche a répé-{Physiothérapie |Bains + Trés léger|Nul Discret
Lav... tition depuis 4 & 5 ans| une seule fois | douches
Obs. no 7 62 ¥ |PSH droite 4 répé-|Phsyiothérapie |Vaporarium |Léger Nul Discret
MAR... tition depuis 4 ans 4| 3 cures a Lu-
hyperthyroidie chon, améliora-| boue
tion lente a se
manifester, mais
ne souffre pas
pendant I’hiver
Obs. no 8 62 F PSH droite évoluant|Une cure i Lu-|Bains 4+ boue|Modéré Nul Discret
BEU... depuis plus d’un an | chon suivie de4 massage
peu d’effet
Obs. n° 9 56 F |PSH bilatérale 4 répé-|Une cure a4 Ax-|Bains 4 dou-|Léger Nul Discret
Pro... tition depuis quatre| les-Thermes, 2| ches au jet
ans cures 4 Luchon.| 4+ boue
Résultats dis-
crets dans les
2 cas
Obs. n° 10 77 H |Coxarthrose bilatérale,|Aucun Bains Léger Nul Discret
SEG... prédominant a droite,
fixée en attitude vi-
cieuse de ce coté
Obs. no 11 51 H |Coxarthrose droite sur|Pédalage 4 gym-|Bains Léger Nul Discret
CHA... dysplasie de hanche.| nastique. 3 sé-
Discréte attitude ries de 3 cures a
vicieuse Dax. Résultats
assez bons
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N° DE IL’OB- TRAITEMENT .
SERVATION | AGE | SEXE DIAGNOSTIC ET TRAITEMENTS | ppnp Ny RFFETS SUR IA D | phsurrars
ET NOM PARTICULARITES ANTERIEURS LA CURE DOULEUR | CINETIQUE
Obs. no 12 52 F |Coxarthrose droite Une cure a Iu-|Bains 4 dou-|Léger Nul Discret
Cou... chon. Bien pen-| che au jet +
dant 6 mois boue
Obs. n° 13 71 F  [Coxarthrose bilatérale |[Gymnastique et |Bains + dou-|Léger Nul Discret
BON... a droite, traitée chi-| orthopédie. Fn | che au jet 4
rurgicalement en 59.| 58 une cure a| boue
Luxation centrale Aix-les-Bains.
: Peu d’effet
Obs. n° 14 63 F  |Coxarthrose bilatérale |2 cures & Luchon.|Bains Léger Nul Discret
LAF... a droite, fixée en at-| Peu d’effet
titude vicieuse
Obs. n° 15 55 F |Coxdpathie droite dis-|3 cures 4 Luchon,|Vaporarium |Léger Nul Discret
JEA... créte évoluant depuis| bons résultats (cure incompléte)
3 ans
Obs. n° 16 14 F  |Luxation congénitale Bains Léger Nul Discret
CAR... de la hanche gauche,
opérée dans ’enfance
douleur et boiterie
Obs. n° 17 71 H |Coxarthrose bilatérale |Aucun Bains 4+ boue|Nul Nul Nul
PIN... en attitude vicieuse,
Hydarthrose du ge-
nou gauche
Obs. no 18 71 H |Coxarthrose bilatérale |A droite, arthro-|Bains 4 boue|Nul Nul Nul
Gop... en attitude vicieuse| plastie en 53.] 4+ massage
+ insuffisance car-| Résultats bons
diaque et respiratoire| pendant 6 mois,
+++ puis reprise des
douleurs
Obs. n° 19 32 F |Coxarthrose gauche |Deux curesa Lu-|Bains Nul Nul Nul
Mav... sur subluxation laté-| chon, légére a-
rale mélioration sans
douleurs dans
les mois qui
suivent
Obs. n° 20 38 F |Coxarthrose gauche |Antalgiques Bains Nul Nul Nul
BRU... sur subluxation
Obs. n° 21 36 F |Troubles statiques et|Antalgiques Bains 4 Léger Nul Discret
LEM... i déformation des pieds douches
secondaires 4 immo-
bilisation platrée,
pour tumeur blanche
du genou
Obs. no 22 52 F |Algies cervico-scapu-|Une cure 4 Lu-|Bains + boue modéré Discret
PESs... laires intermittentes | chon. Aucun + massages
depuis quatre a cinq| effet
ans
Obs. n° 23 36 F |Algies cervico-scapu- |Antalgiques Boue Modéré Discret
LEL... laires droite intermit-
tentes depuis plu-
sieurs années
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Les coxarthroses.

Nous avons enregistré ici, 4 échecs sur 12 cas.

Ceux-ci nous semblent tenir i plusieurs raisons :

— des erreurs d’'indications tout d’abord.

Disons cependant, 4 la décharge des Médecins
traitants et thermaux, que ces malades étaient at-
teints d’affection de 1'appareil respiratoire, objet prin-
cipal de la cure.

Deux de ces malades étaient porteurs de coxar-
throse secondaire 3 une subluxation de la hanche.
Ils méritaient donc plus une intervention chirurgicale

qu'une cure thermale (obs. 19 et 20).

Les 2 autres cas concernaient des sujets 4gés por-
teurs de lésions viscérales multiples, coxarthrosiques,
fixés en positions vicieuses (adduction, rotation
externe et flexion légére), ne pratiquant entre la cure
aucun autre traitement en général, et orthopédique
en particulier (obs. n° 17 et 18).

Chez de tels sujets, il semble plus juste d’incriminer
le caractére discutable de lindication que lineffi-
cacité du traitement thermal.

Sur les 8 autres malades, il a été noté une amélio-
ration de I'état douloureux, mais jamais aucune
modification de la cinétique articulairve. Cela ne sur-
prend guére si l'on songe que ces malades n'ont été
astreints ni 4 de la physiothérapie, ni & de l'ortho-
pédie : tous sont d’accord pour reconnaitre les effets
immédiats et bienfaisants des applications de boue
thermale sur la douleur.

Certains de ces malades ayant fait précédemment
une cure i Luchon, ont déclaré avoir ressenti, pendant
I'année qui a suivi, un certain soulagement.

Quelques-uns ont fait, antérieurement, une cure
dans une autre station thermale sulfurée (Aix-les-
Bains), puis 2 Luchon. Les effets ressentis sont com-
parables.

ACTUALITES DE RHUMATOLOGIE THERMALE

— 39 —
CONCLUSIONS

— La cure, dans tous les cas, a été parfaitement
tolérée et chez aucun de nos malades, il n’est survenu
de « crise » thermale. :

— Sur 23 malades, 19, soit plus de 80 %,, semblent
en avoir retiré un bénéfice précoce. Mais dans 1'ap-
préciation de cette amélioration, il faut, & c6té du
traitement hydrominéral proprement dit, faire la
part : . ‘
— De leffet bénéfique du repos physique et de la
détente psychique sur les rhumatismes.

— De l’action tonique et euphorisante de la cure
en général, qui permet aux malades de mieux sup-
porter leur infirmité.

La Fangothérapie, par sa thermalité, dans tous les
cas, parait douée d’un effet antalgique notable.

A cbté de ces conclusions, ces résultats motivent
quelques suggestions.

I1 apparait que la nature des eaux, n'est peut-étre
pas le seul facteur déterminant dans le succés d une
cure thermale en matiére de rhumatisme. Des instal-
lations et un personnel spécialisé, dispensant au ma-
lade de la physio-mécanothérapie, de la kinésithé-
rapie en piscine et de l'orthopédie, permettraient
de décupler les effets bienfaisants de la balnéo et
fangothérapie.

Pour avoir des résultats heureux surtout en matiére
de coxarthrose, il ne suffit pas que la crénothérapie
soit bien faite, elle doit étre associée aux autres théra-
peutiques médicales, elle doit étre prolongée et re-
nouvelée tous les ans et non pendant 3 années seu-
lement. La cure doit étre certes, ’occasion d’un repos
général et articulaire, un moyen de calmer la douleur
et de diminuer l'impotence mais surtout la possibi-
lité de prendre, de garder et de perfectionner, tous
les ans, des habitudes d’hygiéne orthopédique indis-
pensables pendant le reste de 1'année.




UN TRAITEMENT THERMAL
DES AFFECTIONS RHUMATISMALES DES MAINS.

L’ETUVE A MAIN A AX-LES-THERMES.

« Les arthroses digitales du type nodosités d’Heber-
den se trouvent fort bien des eaux chaudes sulfureuses
(Aix, Luchon ou Ax) comme des eaux radio-actives
(Néris, Plombiéres). Mentionnons, d’autre part, ces
formes de début de la polyarthrite symétrique pro-
gressive qui sont, a vrai dire, plus fréquemment méta-
carpiennes que réellement digitales et qui bénéficient
des eaux sulfureuses et radio-actives ou, tout au moins,
qui méritent d’y étre traitées ». Cette opinion de Justin-
Besangon (1) sera notre introduction et aussi un peu
notre caution dans cette courte revue des affections
rhumatismales des mains que nous traitons 4 Ax-les-
Thermes.

Nous pensons utile de faire un court rappel ou,
plutdt, un schéma des diverses atteintes que peut
présenter la main en rhumatologie. Nous distinguerons
sommairement :

a) La main « inflammatoire » ;

b) la main « dégénérative » ;

c) Les autres « mains », pour mé-
moire.

1) LA MAIN « INFLAMMATOIRE »

10) Polyarthrite chronique évolutive. (P.C.E.) :
les mains constituent la localisation la plus fréquente
de la maladie. En général, I'atteinte porte sur I'inter-
phalangienne proximale, qui devient le siége d’une
enflure (doigt en fuseau), et aussi, fréquemment, sur

P. VINEL (Ax-Les-Thermes)

les métacarpo-phalangiennes. Il y a enraidissement
douloureux des doigts, surtout le matin. Par la suite,
peuvent intervenir des lésions plus graves : atrophies
musculaires, rétractions, ou méme ruptures ten-
dineuses, déformations diverses, flexions irréductibles,
etc...

2) Psoriasis arthropathique : la main est par-
fois semblable A celle de 1a P.C.E. ; mais, trés souvent,
I'atteinte porte sur les interphalangiennes distales
(comme les nodosités d’Héberden) ol1 on trouve fré-
quemment un enraidissement irréductible, généra-
lement en flexion, une véritable ankylose, comme le
montrent bien les radiographies (2). A noter l'atteinte
fréquente des ongles.
les mains sont
rarement
touchées.

3) Spondylarthrite anklosante
4) Maladie de Bouillaud

2) LA MAIN « DEGENERATIVE »

1) Nodosités d’Héberden : c’est une atteinte
arthrosique des interphalagiennes distales, portant
surtout sur les 2¢ et 3¢ doigts, associée, en général,
avec d’autres localisations de la maladie arthrosique,
notamment i la colonne cervicale. Stecher a bien
montré I'incontestable influence du sexe (deux a trois
plus fréquentes chez la femme) et de I'hérédité (ca-
ractére mendélien, dominant chez la femme et 1é-
cessif chez I’homme (3). La pathogénie en est inconnue,
mais il y a vraisemblablement un facteur vasculaire.
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Jackson et Kellgren (4) pensent que les périodes de
douleur aigué correspondent a4 des périodes d’occlu-
sion artérielle.

2) Nodosités de Bouchard : c’est une atteinte
arthrosique des interphalangiennes proximales, se
traduisant par un gonflement diffus sans les petites
bosselures dures des Héberdens.

3) Rhizarthrose du pouce : c’est 'arthrose de
larticulation trapézo-métacarpienne, individualisée
par J. Forestier, qui lui a donné son nom.

3) LES AUTRES « MAINS »

Pour mémoire, car elles n’entrent pas dans le ca-
dre de cette étude.

a) La main « abarticulaire » : le Dupuytren,
le « doigt a ressort ».

b) La main « neurotrophique » du syndrome de
Steinbrocker.

¢) La main « goutteuse ».

MATERIEL ET METHODE

L’appareil utilisé, sous le nom d’étuve 4 main,
(exactement semblable & celui qui existe & Luchon)
est une sorte de gros champignon creux, en matiére
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plastique, haut de 1 métre environ. Dans le chapeau
s’ouvrent deux manchons horizontaux ot le malade
assis passe ses mains et ses poignets qu’il expose ainsi
a l'action des vapeurs circulant A l'intérieur du cham-
pignon. Ces vapeurs sont captées i la source méme,
et sont envoyées sous pression dans les divers appa-
reils. La source utilisée est la Grande Sulfureuse du
Modéle, dont le débit est de 120 litres par minute,
a la température de 69,2¢ C. Cest la source d’Ax qui
posséde la sulfuration totale la plus élevée (20,1 mg),
calculée en sulfure de sodium Na 2 S, et le poids le plus
élevé de Soufre par litre d’eau (8 mg).

Le malade expose ses mains 4 1'étuve quotidienne-
ment pendant une durée de 20 minutes ; il fait ainsi,
pendant sa cure, 21 séances consécutives. Nous avons
traité :

Mains dégénératives : Héberdens : 40 malades
Rhizarthroses : 15 malades

Mains inflammatoires :P.C.E. : 10 malades
Psoriasis 1 malade

1) Nodosités d’Héberden : 40 malades. 37 femmes
et 3 hommes dont les 4ges varient de 39 4 78 ans. Nous
n’avons retenu que les malades qui présentaient des
atteintes bilatérales. 6 sur les 40 avaient, en outre,
une rhizarthrose du pouce. 38 avaient d’autres at-
teintes arthrosiques affectant, en général, les pieds
ou le rachis cervical. 8 présentaient des nodosités
de Bouchard.

2) Rhizarthroses du pouce : 15 malades. 1 homme
et 14 femmes, présentant une rhizarthrose unilatérale
(5 cas ; 4 fois le pouce droit) ou bilatérale (10 cas),
sans Héberdens associés (ceux-ci figurant sous le
titre précédent). Tous avaient d’autres atteintes
arthrosiques.

3) Les P.C.E.: 10 malades. 7 femmes et 3 hommes.
I/ancienneté de la maladie variait de 1 4 10 ans.
7 étaient sous corticoides ; 1 était traité par anti-
malarique ; 1 par l'aspirine, 1 n’avait aucun traitement
6 avaient une sérologie positive (Waaler-Rose, ou
Latex) ; 2 une sérologie négative. Pour les deux der-
niers, I'exainen n’a pas été fait. Tous présentaient
des atteintes multiples, de sévérité variable, 3 avaient
dii cesser leur travail.

4) Psoriasis arthropathique : 1 seul cas, femme
de 36 ans. Psoriasis peu sévére (avant-bras, coudes)
mais atteinte des dix doigts (interphalangiennes dis-
tales) avec ankylose des articulations. 1 genou était
douloureux, siége d'un épanchement que nous avons
ponctionné : le liquide était louche, peu visqueux,
d’aspect « inflammatoire » ; nous n’avons pu, malheu-
reusement, en faire 1'étude cytologique. La malade
n’avait aucun traitement.

RESULTATS

1) Nodosités d’Héberden : Nous avons obtenu :

a) des résultats nuls : 5 cas. Aucune action notable.
La géne fonctionnelle et la douleur persistent, inchan-
gées.
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b) des résultats moyens : 26 cas. Action sur la dou-
leur de peu de durée ; le malade est soulagé pendant la
durée de son traitement, mais la douleur revient au
bout de quelques heures ; la géne fonctionnelle est
inchangée.

c) des résultats bons : 3 cas. La douleur disparait,
le malade n’absorbe plus de sédatifs, la géne fonction-
nelle diminue.

d) des résultats excellents : 6 cas. La douleur dis-
parait. Le sujet peut refaire certains gestes dont il
avait perdu I'habitude : un de nos malades peut, a
nouveau, boutonner son col de chemise et ses manchet-
tes ; une autre reprend la couture, etc.

2) Rhizarthroses : 15 malades. Résultats nuls : 5 ;
moyens : 8 ; bons : 2.

3) Psoriasis arthropathique : échec total, dou-
leur et géne fonctionnelle identiques.

4) Polyarthrites : pour ces 10 malades, nous avons
maintenu le traitement antérieurement suivi ; en
aucun cas, nous n'avons dii augmenter les doses de
corticoides ; chez aucun, nous n’avons observé, au
cours de la cure, de poussée évolutive, ni d’augmen-
tation des phénoménes douloureux. L'un d’eux, pré-
sentait un petit épanchement dans I'articulation inter-
phalangienne proximale du 3¢ doigt droit, qui a di
étre ponctionné. (Le liquide montrait la présence de
2.500 cellules, dont 65 9, de polynucléaires). Nous
distinguerons :

a) action sur les déformations, raideurs ou ankyloses
évidemment nulle dans tous les cas.

b) action sur l'enflure. Excellente dans 8 cas. L’em-
pAtement périarticulaire diminue notablement, ce
qui explique en partie les résultats du paragraphe sui-
vant.

c) action sur la fonction. Nulle dans 2 cas (raideurs
irréductibles). Moyenne ou bonne dans 8 cas : nous
entendons par 14 une augmentation de l'amplitude
articulaire. Le malade peut mieux fléchir ses doigts,
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ou mieux les étendre, serre mieux et plus fort ; la
flexion et l'extension des poignets est plus ample ;
la raideur matinale disparait ou diminue notablement.

d) action sur la douleur. Excellente dans 7 cas :
rapide, survenant au cours de la Premiére semaine de
cure, s’accompagnant de la disparition des phénoménes
paresthésiques. Dans tous ces cas, nos malades, contre
notre avis formel, ont cessé d’eux-mémes leur cortico-
thérapie, sans aucune conséquence facheuse, il faut
le reconnaitre. Une malade a diminué sa dose quoti-
dienne d’aspirine de 3 g 4 0,50 g. Trois malades, sui-
vis aprés leur cure, peuvent ainsi suspendre toute
thérapeutique anti-inflammatoire, pendant une durée
variant de 3 4 7 mois selon les cas.

Moyenne dans 2 cas : moins rapide, moins nette.
Tous ces malades ont continué leur traitement anté-
rieur aux mémes doses.

Nulle dans 1 cas.

Nous résumerons ’ensemble de nos résultats dans
le tableau suivant.

CONCLUSION

11 apparait, a I'étude de ces 66 malades, que le trai-
tement thermal des affections rhumatismales des mains
procure, de facon habituelle, un soulagement aux phé-
noménes douloureux. Nous avons méme, dans quel-
ques polyarthrites, obtenu des résultats spectaculaires,
qui, pour éphéméres qu’ils soient, méritent tout de
méme d’étre notés. Le traitement thermal permet, com-
me le dit Francon, « le rodage et 'entretien de I'arti-
culation ». Nous pensons qu’il doit figurer, en bonne
place, dans la thérapeutique des affections rhumatis-
males des mains. Si nous avons été souvent décus de ne
pouvoir, par les moyens habituels et classiques, sou-
lager les doigts de nos malades, nous avons obtenu,
ici, des résultats trés encourageants, avec des moyens
qui ont au moins le mérite d’étre simples, indolores,
et exempts de risques.

RESULTATS
NULS | MOYENS | BONS | EXCELLENTS TOTAL
0 + ++ +++
I. — MAINS « DEGENERATIVES »
Heberdens 5 26 3 6 40
Rhizarthroses 5 8 2 0 15
I[I. — MAINS « INFLAMMATOIRES »
déformations raideurs 10 — —_ — 10
enflure 2 8 10
P.C.E.
fonction 2 8 10
douleur 1 2 7 10
PSORIASIS ARTHROPATHIQUE 1
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THERAPEUTIQUES MEDICALES ACTUELLES
DE LA COXARTHROSE (chirurgie exclue).

La fréquence de la Coxarthrose fait que tous les
praticiens de médecine générale sont appelés a la
traiter.

11 est nécessaire de répéter les principes géréraux
de cette thérapeutique pour que l'affection soit cor-
rectement attaquée depuis le début. Le patient arri-
vant quelques mois ou quelques années plus tard
devant le rhumatologue aura ainsi moins souvent la
désagréable surprise de s’entendre signifier que sa
hanche n’est plus du ressort d'un traitement médical
ou orthopédique.

Ce n’est pas que la thérapeutique de la Coxarthrose
incipiens soit tellement précise. Elle est encore malheu-
reusement trés empirique. Elle doit tendre vers les
objectifs suivants, codifiés par Fr. Francon :

1° réduire ou supprimer la douleur ;

20 assurer la meilleure fonction possible a l'arti-
culation ;

L-J. TAMALET,

Chargé de consultation de rhumatologie & I'hépital St-Antoine.

3° arréter la progression des lésions ;

4° favoriser le mieux possible la conservation ou la
reconstitution harmonieuse des surfaces osseuses
concentriques.

C'est pourquoi, en bonne médecine, il faut prévoir
trés longtemps a l'avance la possibilité de I'évolution
d’une hanche vers la coxarthrose, en un mot faire la :

PROPHYLAXIE DE LA COXARTHROSE

Ce traitement s’adresse particuliérement aux sujets
atteints de luxation congénitale ou d’auties malfor-
mations congénitales génératrices de rhumatisme de
la hanche, et & ceux qui ont présenté une fracture du
col intra ou para-articulaire.

Le dépistage d’'une déformation pré-arthrosique se
base sur des signes cliniques : légére limitation des
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mouvements, quelques troubles fonctionnels, un signe
Duchenne-Trendelenbourg positive et surtout sur les
signes radiologiques.

Il importe alors de corriger le vice statique, et de
recommander au patient une hygi¢ne de vie parti-
culiére.

En aucun cas, il ne doit immobiliser 1’articulation,
volontairement (par fatigue ou par douleur) ou invo-
lontairement (profession exigeant de longues stations
debout par exemple). S'il est possible le sujet passera
une heure par jour allongé & plat ventre.

Les promenades en terrain plat sont excellentes.
Les bons effets de la bicyclette sont reconnus depuis
longtemps. On v ajoutera la recommandation d’exer-
cices de rotation et d’abduction de la hanche, en
position couchée de préférence.

§'il est nécessaire de corriger une obésité, le faire
dés ce stade : il n'en sera plus question devant un
coxarthosique 4gé. Les articulations de la partie infé-
rieure du corps sont trés sensibles 3 1'excés pondéral,
et le régime est d'une grande importance.

Toutes ces mesures prophylactiques peuvent étre
quelquefois commencées dés I'enfance et poursuivies
avec ténacité afin d’éviter 1'apparition des premiers
signes d’'une coxarthrose au début.

Lorsque la limitation des mouvements, la douleur
dans certaines positions, et les signes radiologiques
surtout améneront a4 penser que la coxarthrose est
confirmée, il faut s’adresser au traitement curatif.

TRAITEMENT MEDICAL CURATIF

L’hygiéne de vie du malade sera beaucoup plus’

stricte. Il convient en effet de ménager le plus possible
l'articulation. Le malade s’abstiendra des longues
marches qui entrainent de la douleur ; la station debout
lui sera interdite ; lorsqu'il sera assis ses jambes seront
allongées ; exercices passifs et actifs seront recom-
mandés. Contrairement i l'opinion commune l'usage
d’'une canne est & préconiser, et 'on s’adressera de pré-
férence aux cannes dites « anglaises » afin d’éviter
I'appui sur la hanche malade.

Dés que le diagnostic de coxarthrose est posé, le
sujet devra se soumettre 4 un traitement médica-
menteux A peu prés sans arrét tout le long de sa vie.
C’est ici qu'intervient une question capitale : le ma-

lade a-t-il un tube digestif de bonne qualité ?

Si notre patient a eu un ulcére d’estomac ou s’il
souffre de gastrite fréquente, s’il est sensible aux
médicaments usuels comme 1’aspirine, a ce moment 1a
le traitement sera tout 4 fait désorganisé et on ne pour-
ra recourir qu'a des médications secondaires, des médi-
cations d’appoint, qui géneront considérablement la
thérapeutique. Par contre si le coxarthrosique ténéficie
d'un tube digestif en excellent état, on doit pouvoir
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non seulement le soulager mais avec beaucoup plus de
facilité ralentir 1’évolution de sa maladie.

Le traitement médicamenteux se divise de fagon
didactique en traitement de la douleur d’une part et
en traitement de fond commun 2 tous les thumatismes
chroniques d’autre part. En réalité ces deux traite-
ments séparés artificiellement seront conjugués fré-
quemment et modifiés suivant les poussées évolutives
de la maladie.

A) TRAITEMENT DE LA DOULEUR.
10 L’aspivine.

L’importance de l'aspirine dans le traitement des
poussées douloureuses et dans l'entretien des arthro-
siques est telle qu'elle mérite qu'on s’y arréte trés
longuement. ‘

Depuis ces derniéres années, devant la difficulté que
présentent certains sujets a tolérer l'acide acétyl-
salicylique les laboratoires se sont efforcés de fournir
des produits qui soient bien supporté par tous. On se
trouve en présence soit d’aspirine associée a un pan-
sement protecteur comme ’hydroxyde d’aluminium
(Alcacyl avec ou sans vitamine BI) ou bien d’aspirine
tamponnée (Aspirine Gabail effervescente, aspirine
effervescente Sarbach, aspirine effervescente vitaminée
Upsa, aspirine tamponnée Métadier, Aspranan, Neu-
tracétyl) dont le pouvoir acide neutralisé permet une
meilleure absorption, ou encore d’aspirine enrobée
c’est-a-dire présentée dans une capsule glutinisée et
dont l'ouverture ne se fait qu’'au contact de la mu-
queuse intestinale, 1'estomac n’ayant plus ainsi & sup-
porter le produit (Ultraspirine, Nicobion-Aspirine,
Aspirine entérique Sarein, Aspirine PHS8, Trilucil a
double noyau). On peut encore prescrire I’aspirine en
suppositoires plus ou moins tolérés (suppositoires
tamponnés Métadier, Suppopirine), mais la quantité
de produit que I'on doit absorber rend difficile I'intro-
duction de plusieurs suppositoires par jour. Signalons
encore un produit dont la formule se rapproche de
celle de V'aspirine, qui est un mélange d’acide acétyl-
orthocrésotinique et de salicylate de manganése
(Arthropirine).

La quantité d’aspirine que doit prendre le.coxar-
throsique est considérable puisque elle atteint trés
couramment 3 g par jour et peut méme étre poussée a
4 g et méme 5 g. Il est recommandé de 'absorber au
cours du repas diluée dans 'eau sucrée, les aspirines
enrobées devant étre prises de préférence avant les
repas de fagon i permettre leur passage rapide dans
Iintestin gréle.

2° Les pyrazolés.

Ces derniers corps sont en général réservés aux
poussées arthritiques mais, lorsque le coxarthrosique
souffre beaucoup, il est permis de les essayer par
courtes périodes et avec les précautions d’usage. Ces
produits, en effet, doivent étre réservés aux sujets
dont le tube digestif est parfaitement en bon état et
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ne peuvent étre donnés aux tarés. Pendant leur ab-
sorption il faut supprimer le sodium de l'alimentation
et il est indispensable de bien préciser sur I'ordonnance
quels sont les produits qui sont interdits, en particulier
le jambon, le gruydre, et les conserves. Ces détails
pratiques ne sont pas oiseux, car de nombreux ma-
lades n'ont qu'une notion trés imparfaite de la dié-
tétique. Les pyrazolés sont commercialisées sous le
nom de Butazolidine (Geigy) ou encore Phénylbu-
tazone (Geigy, Midy). Il faut faire attention au dosage
des comprimés avant de les prescrire, car certains sont
a 200 mg, d’autres & 100 mg.

Afin de permettre une meilleure tolérance du pro-
duit on I'a associé & la vitamine C qui aurait la pro-
priété de protéger contre I'action ulcérigéne. La phényl-
butazone a été également associée au suc de réglisse
déglycyrrhizinisé (Glycyl & la phénylbutazone), ce qui
Permet une meilleure absorption digestive sans atté-
nuer les contre-indications habituelles du produit.

Afin d’obtenir une meilleure action antalgique, la
Butazolidine a été associée 4 I'amidopyrine (Geigy), ce
qui donne une sédation supérieure dans les poussées
trés douloureuses.

Ces différents produits existent soit en dragées, soit
en suppositoires, soit encore en ampoules injectables
par voie intramusculaire. La dose théorique est de
100 mg par 10 kg. Il faut habituellement donner une
dose inférieure et ne pas dépasser 400 voire 500 mg
quel que soit le poids du sujet. Si I'on donne des sup-
positoires on en prescrira un matin et soir. Les com-
primés seront pris un par un, de préférence au cours
des repas. Les ampoules injectables peuvent parfois
provoquer des abcés nécrotiques au niveau de la fesse,
excessivement désagréables.

La cure de pyrazolés ne doit en tout cas pas étre
longue et ne devra guére dépasser 5 ou 6 jours, quitte
3 les prescrire de fagon intermittente par la suite, par
exemple un jour ou deux par semaine pendant quel-
ques semaines. Le régime sans sel sera bien entendu
scrupuleusement observé ces jours la.

Signalons un dérivé non toxique, le di-hydroxy-
benzoate de phényldiméthylpyrazolone (Valfon) pré-
senté en comprimés glutinisés qui sera pris a la dose
de 6 comprimés par jour, au milieu des 3 repas.

3% La Cortisone.
La également les corticoides seront donnés avec la

prudence nécessaire et seulement dans les poussées .

trés douloureuses pour atténuer linflammation de
I'articulation. La préférence de bien des rhumatologues
s’adresse 4 la classique prednisone (Cortancyl) mais
tous les dérivés cortisoniques peuvent étre utilisés
avec le méme bonheur (Triamcinolone, Décadron,
Médrol, Dilar) jusqu’aux récents bétaméthazone (Bet-
nésol, Célesténe).

Pour les traitements un peu plus prolongés, on peut
s’'adresser & des composés i base de corticoides, par
exemple I'association de Prednisolone avec de la
Noraminopyrine et de 1’Acétyl-paraminophénol (Na-
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pasone) qui peut étre utilisé pendant des semaines sans
inconvénients ou encore avec des aspirines associées
aux corticoides (Médrocyl, Rodinolone). On aura
parfois intérét & utiliser un corticoide injectable a
action lente (Dépomédrol) relativement mieux toléré
ou 2 action plus rapide (Décadron injectable).

Ces médications doivent étre données de facon assez
exceptionnelle 4 des malades chroniques de fagon a
ne pas entrainer une véritable toxicomanie.

B) TRAITEMENT DE FOND.

Le traitement de la coxarthrose ne différe pas du
traitement de fond de toutes les arthroses en général.

11 est absolument indispensable et doit étre pratiqué
trois fois par an trés réguliérement, indépendamment
des traitements des poussées aigués, des cures ther-
males ou des traitements kinésithérapiques.

Nous envisagerons successivement les différents
produits auxquels on peut s’adresser.

1° Jode seule. Le traitement par l'iode seul est peu
employé. Par voie buccale l'iode est souvent mal
tolérée sauf dans quelques préparations. Par voie
parentérale c’est le lipiodiol qui est le plus utilisé, mais
qui présente I'inconvénient de provoquer des taches
sur les clichés du bassin qui persistent durant des
années. Cependant le lipiodol étant une thérapeutique
d’appoint de la maladie artérielle, on peut avoir intérét
a le prescrire parfois. L’injection intramusculaire est
hebdomadaire et peut se répéter un mois sur deux
(Lipiodol F).

20 Soufre seul. 11 existe peu de préparations injece
tables a base de soufre seulement. Le Thiosulfate dt
sodium (Sodothiol) est un produit ancien parfaitemen-
au point, injectable par voie intramusculaire ou par
voie intraveineuse. Récemment est apparu un soufre
ingérable ou plus exactement un protéolysat soufré
sous enrobage spécial lui assurant une tolérance gas-
trique parfaite (Protéosulfan). Ce protéolysat est
associé 4 des doses moyennes d’aspirine permettant
ainsi une sédation immédiate associée & un traitement
de fond. Ces dragées sont prises 4 la dose de 6, g et
méme I2 par jour suivant les cas. Le traitement com-
plet est d’environ 300 dragées et les résultats en
semblent trés favorables.

30 Soufre et iode associés. Cest la forme la plus
usitée ; de nombreuses spécialités 4 base d'iode et de
soufre existent qui sont injectables par voie intra-
musculaire ou intraveineuse (Iodo-gluthional avec ou
sans vitamine Bi1, Iodo-soufryl vitaminé PP, Thio-
dérazine, Lobarthrose, Séti, etc.). Ces préparations
étant souvent douloureuses il est bon d’associer une
petite quantité de xylocaine a 1 9%, dans la seringue
au moment de l'injection. Les séries de ces composés
iodo soufrés seront assez longues et comprendront
environ 18 pigfires pour permettre une bonne impré-
gnation de I'organisme.

4° Thérapeutique tissulaire. Les extraits placentaires
n’ayant pas donné des résultats trés satisfaisants, la
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thérapeutique tissulaire semblait momentanément
abandonnée, lorsqu’est apparu un extrait de cartilage
articulaire et de moelle osseuse (Rumalon) dont I'ex-
périmentation a montré qu'il s'opposait 4 la dégéné-
rescence cartilagineuse, début de la 1ésion arthrosique.
La série de ce médicament comporte environ 20 pi-
qfires intramusculaires 4 répéter tous les deux jours.
11 faut tater la susceptibilité du sujet en commengant
par 1/3 d’ampoule le premier jour, puis une I/2
ampoule & l'injection suivante car on a pu observer
des intolérances allergiques & ce médicament. D’acti-
vité variable suivant les formes de rhumatismes chro-
niques, cet extrait de cartilage et de moelle osseuse
semble donner de bons résultats dans les coxarthroses.
Il est en outre trés intéressant chez les sujets into-
lérants 4 l'iode et de ce fait ne pouvant pas supporter
la plupart des médications précitées.

50 Autres médications. Elles sont nombreuses et
nous les passerons trés rapidement en revue. Citons
en premier lieu la médication hormonale qui associera
volontiers les cestrogénes de synthése avec des andro-
génes surtout dans les coxarthroses ménopausiques.
Lorsqu'il existe une déminéralisation surajoutée on
utilisera suivant les cas les androgénes anabolisants,
la vitamine D2, le calcium.

Les vitamines du groupe B souvent associées avec
d’autres médications antirhumatismales seront em-
ployées seules 4 doses plus massives en cas de névral-
gies surajoutées.

C) INJECTIONS INTRA-ARTICULAIRES.

Ftant donné I'importance que les injections intra-
articulaires ont prises ces derniéres années dans la
coxarthrose, elles méritent un chapitre & part. Ces
injections sont plus utilisées que les infiltrations péri-
articulaires ou que les infiltrations des points dou-
loureux péri-articulaires (technique de Layani et
Roeser). Ce traitement est & utiliser lorsque le malade
souffre beaucoup et lorsque 'ankylose de sa hanche
progresse malgré les autres traitements.

On en connait la technique : les injections se font
soit par voie antérieure (la plus utilisée), soit par voie
externe, soit beaucoup plus rarement par voie pos-
térieure fessieére. L’injection par voie antérieure se
fait sur le malade couché. Au préalable il faut répérer
sous écran radioscopique l'articulation et la noter par
un point au crayon dermographique qui sera ulté-
rieurement remplacé par un tatouage i l'encre de
Chine, car il est trés difficile de savoir exactement le
repére anatomique. On peut, 4 défaut de radioscopie
se servir d'un cliché de la hanche pour situer la po-
sition de I'articulation. Le repérage radiographique
par quadrillage virtuel (méthode de Verhaéghe) est
dans cette matiére un net progrés.

Sans ces précisions, sur le sujet allongé, le point
d’injection se situe sur une horizontale passant par le
bord supérieur du grand trochanter aisément palpable
sur le sujet et & deux doigts environ en dehors de
I'artére fémorale.
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Il est tout a fait indispensable pour ces injections
de procéder avec la plus grande douceur pour ne pas

effrayer le malade, de faire une anesthésie de la peau

et d’enfoncer 'aiguille lentement précédé d’'une petite
injection de Xylocaine & 1 9,. On utilise de longues
aiguilles du calibre d’une aiguille intramusculaire et a
biseau court de préférence. Une injection bien faite
doit étre totalement indolore. Lorsqu'on arrive au
contact de l'articulation, on sent une certaine résis-
tance se produire, puis on pénétre dans 'articulation ;
l'aiguille est en place et c’est & ce moment 14 que I'on
pousse l'injection. Lorsqu’il s’agit d’'une coxarthrose
avancée il est trés difficile de faire une injection par
voie antérieure, dans ce cas on utilise la voie supéro-
externe : le bord supérieur du grand trochanter sert
encore de repére. On enfonce une trés longue aiguille
au ras de ce bord, obliquement et un peu-en avant, on
aboutit au sourcil cotyloidien ot1 'on pousse 'injection
comme par voie antérieure.

Quel produit injecter ? On a le choix entre plusieurs
corticoides solubles. Le plus ancien est la suspension
injectable d’hydro-cortisone (Roussel) en flacons de
25 et de 125 mg. Le méme laboratoire prépare une
suspension injectable d’acétate de dexaméthasone
(Dectancil) en flacons de 5 et de 15 mg qui semble
actuellement préférable. I’ hexadécadrol injectable
(Soludécadron) n’est pas une suspension mais une
solution limpide dosée & 4 mg par ampoules. Ce produit
est parfaitement bien toléré par les articulations les
plus irritées. Dans certains cas on peut avoir intérét a
utiliser un produit retard tel que I'acétate de méthyl-
delta-hydrocortisone (Depomédrol) dosé a 40 mg
pour I ml.

11 arrive fréquemment que devant une articulation
a mouvements trés limités on ait besoin d’associer une
thérapeutique enzymatique anti-inflammatoire. Dans
ce cas on associera au traitement cortisonique local
une injection d’alpha chymotrypsine (alpha chymo-
trypsine Choay). Ce produit, dosé 4 25 unités, se pré-
sente a l'état lyophilisé et peut étre parfaitement
injecté dans l'articulation ou au contact méme de
l'articulation associé aux cortisoniques et & un anes-
thésique local genre xylocaine. Utilisé surtout dans la
péri-arthrite de 'épaule, I’alpha chymotrypsine rend
aussi de bons services dans ces coxarthroses plus ou
moins bloquées ; elle est trés bien tolérée, et nous a
paru supérieure comme action aux autres vaso-dila-
tateurs que l'on associe fréquemment dans les injec-
tions intra-articulaires.

Il est inutile d’'insister sur I'asepsie rigoureuse qui
doit régner au cours de cette intervention, faite avec
un matériel stérilisé avec la plus grande minutie.

Le rythme des injections varie. En général une
semaine d'intervalle est un délai habituel que I'on
espacera au fur et & mesure suivant les résultats.

L’amélioration de la douleur et de la mobilité n’est
pas aussi nette que dans les infiltrations de 1'épaule,
elle est moins nette également que dans les infiltrations
du genou, cependant devant une localisation aussi
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Les sources de Contrexéville (Pavillon, Légére,

Souveraine) sont bien connues depuis deux siécles
pour leurs propriétés hautement diurétiques. Elles
appartiennent aux groupes sulfaté calcique vosgien.
Ce sont des eaux froides (11°) dont le débit pra-
tiquement illimité peut faire face a une demande
qui s’accroit sans cesse. La production actuelle
est de 100 millions de bouteilles par an. Elle est
assurée par la nouvelle usine de 30.000 métres carrés.

La cure a domicile s’avére trés satisfaisante
dans la majorité des cas. En effet les procédés

ultra-modernes de captage et d’embouteillage de

'eau lui assurent une conservation parfaite et
prolongée pour tous les troubles relevant d’une
intoxication chronique : obésité, cellulite, arthri-
tisme, vieillissement, avec la source Pavillon de
préférence. Un travail récent a en outre démontré
action Contrexéville
Légere contre I'obésité gravidique et ses séquelles

I'excellente préventive de

du post-partum,

Il est recommandé de prescrire tous les 3 mois
une cure d’'un mois de Source Pavillon, 3 raison
de 3 verres matin et soir a jeun, en régime déchlo-
ruré. Entre les cures de Pavillon, la Source Légére
pourra é&tre utilisée comme eau de table.

La cure & la station sera préconisée surtout
aux malades organiques : lithiasiques urinaires et

CONTREXEVILLE

(VOSGES)

LA PLUS DIURETIQUE
DES EAUX DE DIURESE

biliaires, goutteux, urémiques, infections urinaires,
arthrosiques.

La cure est essentiellement une cure de boisson
qui sera complétée par toute la gamme des
moyens physiothérapiques dispensés a V'Etablis-
sement Thermal.

La rénovation entreprise depuis cinq ans a la
station, la gamme étendue des hotels, le climat
frais, et les magnifiques foréts environnantes, font
de Contrexéville un séjour de repos et de relaxation.
Il est prudent de conseiller dans la mesure du
possible la cure en début et en fin de saison
(mai-juin et septembre), la plus grande activité
diurétique étant obtenue aux périodes fraiches

plus qu’aux grandes chaleurs.
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grave et aussi rebelle que celle de la hanche on se doit
d’essayer ce traitement qui parfois donne de trés bons
résultats, sinon durables du moins intéressants pour
le malade.

D) PHYSIOTHERAPIE.

La radiothérapie de la hanche sera semi-pénétrante
¢t comportera 1.500 & 2.000 r par série. Il ne faut
absolument pas I'employer chez les femmes en période
d’activité génitale. Les résultats qui sont tardifs,
environ 3 4 4 semaines aprés la fin de la série ne sont
Pas aussi favorables que l'on pourrait 'espérer. On
compte en effet environ un tiers de ces favorables.
Aussi faut-il réserver ce traitement en dernier ressort
lorsque tous les autres ont échoués. I’amélioration
obtenue ne récidivera en général pas si l'on recom-
mence une deuxiéme série'de radiothérapie quelques
années aprés. Les autres procédés de physiothérapie
sont d'une importance secondaire, qu’il s’agisse des
ondes courtes, des ultra-sons ou encore de l’actino-
thérapie, Les courants de haute fréquence redressés
paraissent d'un meilleur intérét.

E) KINESITHERAPIE.

Il ne faut pas 'employer lorsque l'articulation est
douloureuse ou bien dans une période évolutive. Ce
traitement consistera en mobilisation active du mem-
bre inférieur, aidé de. massages des muscles de la
cuisse. On peut également faire une mobilisation pas-
sive. Ces exercices sont plus faciles en piscine, piscine
thermale de préférence, du fait de I’allégement apporté
aux mouvements. La pouliethérapie a été fortement
préconisée et semble en effet d’'un appoint trés utile
pour les malades qui ont la patience de s’y conformer.
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Bien menée et sous surveillance de moniteurs bien
éduqués cette derniére méthode est d’une étonnante
efficacité lorsque l'enraidissement n’est pas trop pro-
noncé et que 1'état de la musculature le permet.

N

Rappelons a ce propos l'usage de la bicyclette ou
bien I'emploi d'un pédalier d’appartement.

TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

Les appareils qui ont été préconisés pour soulager
le malade atteint de coxarthrose sont peu employés
parce qu'ils sont trop encombrants. Ils solidarisent
presque tous la cuisse et le bassin de fagon 4 immo-
biliser l'articulation coxo-fémorale. L’appareil de
Bouvier est le plus connu en France. Cette immobi-
lisation n’est pas toujours parfaite, aussi le soula-
gement obtenu est le plus souvent incomplet (De Séze).
L’appareil de Hohmann permet l'extension et la
flexion, mais empéche partiellement l’abduction et
I'adduction en supprimant presque complétement les
mouvements de rotation. On emploi rarement encore
I'appareil de Hessing.

L’extension continue prolongée pendant plusieurs
semaines peut donner des diminutions des douleurs au
moment des poussées.

La reposition manuelle de la hanche en bonne position
se fait sous anesthésie générale et permet de corriger
les attitudes vicieuses. Cette intervention qui est semi-
chirurgicale doit étre faite avec prudence de facon a
éviter les fractures du fémur. Le sujet est platré pen-
dant plusieurs semaines ensuite et la correction est
encore maintenue par un appareil type Bouvier. Cette
méthode ne peut guére étre employée qu'en milieu
hospitalier et sous surveillance trés attentive.
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