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INTRODUCTION, HISTORIQUE
Lorsqu’en 1909, au Congrès d'Hartford, LErG, de Boston, introduisit dans la nosologie cette « obscure affection » que d’aucuns jusqu'alors faisaient entrer communément dans les plus brillants résultats des « coxalgies» traitées, il insista beaucoup sur son mode évolutif qu’il considérait comme bénin et dont il faisait la base de son diagnostic. De fait, CALVÉ, en France, puis PERTHES et plus tard WALDENSTROM, en Suède, apportant leur importante contribution à la question, mirent à nouveau l'accent sur les phases de « dégénérescence, de recalcification et de stabilisation avec déformation, mais sans grand retentissement clinique ». Ils opposèrent le pronostic fâcheux des ostéoarthrites tuberculeuses malgré la rigueur de leur traitement à celui combien plus bénin des « coxa-plana » puisqu’elles rétablissaient une fonction telle que la marche pouvait être autorisée après huit jours d’indolence (CALVÉ).
Dès lors, cette idée se répandit que toute ostéochondrite juvénile de la hanche donnant un mauvais résultat fonctionnel était une erreur de diagnostic, qualifiée de « pseudocoxalgie » ou de subluxation congénitale : « Cette prétendue maladie nouvelle et acquise, inventée par LEGG, n’est en réalité qu’une subluxation congénitale de la hanche. » (CALOT.)
Ces erreurs résultant du manque de précision des travaux radiologiques d’alors (OMBREDANNE, ROTTENSTEIN), les auteurs travaillèrent surtout dans ce sens (thèse de MÉRINE, Paris, 1919). Maïs, dès lors que la coxa-plana pouvait être affirmée dès son début, force fut bien d'admettre par la
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suite que les résultats de ces affections non traitées ne répondaient pas aux vues optimistes des premiers auteurs : des arthroses apparaissaient, s’accentuant avec l’âge (Sor- REL). Les auteurs témoins de ce fait indéniable en vinrent à proposer la série des traitements aujourd’hui préconisés, allant du simple repos au lit jusqu’à la trépanation de la tête fémorale, afin d'établir des anastomoses capillaires, en passant par lextension prolongée plusieurs mois et le plâtre en demi-abduction.
Dès 1940, les auteurs d’outre-Atlantique, en particulier DANFORTH, GiLL, HEYMAN, PIKE, et ceux d’outre-Manche avec EYRE-BROOKE essaient de clarifier les idées, analysent les résultats obtenus dans leur clientèle, mais n’aboutissent en fait qu’à brouiller les cartes, leurs critères étant chaque fois différents. Ils jugent, en effet, sur le seul aspect radiologique, d’une manière semblerait-il toute objective puisque mathématique; mais leurs méthodes de calcul différent tant qu’il n’existe plus aucun plan de référence entre leurs divers index (EYRE-BROOKE, GiLi, HEYMAN...). Malgré l'abondance des cas présentés par chaque auteur, il demeure done impossible de porter un jugement global sur les résultats obtenus aux U. S. A. et en Angleterre, et cependant l'heure est venue de fournir les arguments, fondés sur l’étude de résultats énoncés dans leur forme la plus simple, car aujourd’hui bien des malades traités et revus ont une affection datant de quelques lustres : notre but ne vise qu’à jalonner la voie du meilleur traitement, appliqué au meilleur moment et dans les meilleures limites.
BASES DE JUGEMENTS DES RÉSULTATS
Nous avons systématiquement éliminé tous les sujets dont le diagnostic a dû être révisé, toutes les ostéochondrites secondaires soit à une réduction de luxation congénitale de la hanche, soit à une quelconque affection du membre atteint, et tous ceux qui enfin étaient porteurs d’une dyschondroplasie, affection de système généralisée à laquelle les auteurs bordelais (ROCHER) tentèrent un instant, au vu des protocoles anatomo-pathologiques, de ramener la coxa-plana.
Deux cas présentent l’un une hypothyroïdie, Pautre un syndrome adiposo-génital : les résultats lointains ne semblent pas influencés par la présence de ces troubles humoraux dont l'intervention possible, à l’origine de la maladie de LEGG, a été maintes fois évoquée par les auteurs américains; l’unilatéralité fréquente (80 p. 100 des cas) de l'affection paraît cependant éliminer toute intervention hormonale. Quoi qu’il en soit, nous n’avons pas cru devoir séparer ces deux cas de l’ensemble de ceux que nous présenterons ici et que l’on peut considérer comme parfaitement purs.
L'analyse des résultats datant d'au moins trois ans considère à la fois les points de vue radiologique et cli-
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nique, le plus objectivement possible, suivant les données ci-après, valables quelles qu’aient été la forme, la durée ou la précocité du traitement.
Radiologiquement, malgré l’attrait d’objectivité que présenterait un index de référence, ces chiffres n’en demeureraient pas moins inutilisables dans les cas bilatéraux et ne fourniraient qu’une idée grossière quant aux répercussions cliniques, si bien que nous nous limiterons à comparer les variations d’aplatissement de la tête au cours des différentes phases de la maladie de LEGG, par rapport à la normale (100 %). En outre, nous distinguerons avec les auteurs lyonnais l’évolution du type « angulaire» et celle du type «champignon » (TAVERNIER) qui répondent à une réalité anatomique et semblent conditionner les différents modes de guérison clinique qui seront nos critères essentiels (cf. tableau).
Cliniquement, les résultats devront être confrontés aux précédents.
On peut considérer comme excellents les résultats des malades qui ne se plaignent d'aucune douleur; aucun raccourcissement n'étant décelé et les mouvements de flexion, abduction, adduction, rotations externe et interne n'étant pas limités, le patient peut vaquer normalement à ses occupations habituelles.
Les bons résultats seront ceux qui n’admettent qu'une douleur passagère aux variations de climat, un raccourcissement n’excédant pas 2 centimètres et ne provoquant aucune claudication décelable, les différents mouvements étant pratiquement bien conservés et les incidences sociales étant dès lors minimes.
Les résultats médiocres auront pour caractéristiques la douleur vespérale habituelle, un raccourcissement dépassant 2 centimètres, une limitation nette de l’abduction et des rotations interne et externe, moins marquée de la flexion, mais aboutissant pourtant à une boiterie et une
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gêne telles aux différents actes de la vie courante qu’elles retentissent fâcheusement sur la vie professionnelle du malade.
Les mauvais résultats nous montreront des malades avec une arthrose dont ils souffrent très fréquemment et non plus seulement après l'effort, un raccourcissement important, une articulation littéralement bloquée et n’ayant plus guère conservé qu’un certain degré de flexion, cet état se traduisant par une:forte claudication, une impossibilité même de se chausser sans secours et, par conséquent, un handicap considérable dans la vie sociale.
TROIS ANS APRÈS LE DÉBUT DE L’AFFECTION
Les résultats obtenus après trois ans chez les enfants de moins de huit ans, même traités tardivement (obs. IL), sont excellents pour peu qu’on ait laissé se recalcifier la tête avant d'interrompre le mode de traitement choisi. Ces résultats se confirment aussi bien fonctionnellement que radiologiquement pour des enfants du même âge (obs. V) revus après sept ans.
Ceci n’a rien qui puisse nous étonner depuis qu’on connaît bien, grâce aux travaux d'INGELRANS dont la mise au point a été faite par FaIvRE en 1937, les stades de l’évolution anatomique que nous révèle la radiographie :
1° Dégénérescence de la tête, résultat d’une nécrose aseptique de la métaphyse, dont la durée serait approximativement de dix-huit mois;
2° Régénération, qui apparaît si brusquement que deux radiographies à cinq jours d'intervalle montrent une évolution telle que l’on supposerait une erreur de clichés;
3° Recalcification qui, beaucoup plus lente, dure deux à trois ans et apparaît d’abord dans la métaphyse. Il s’agit là d’une phase particulièrement délicate, où le traitement doit être maintenu malgré l’absence de signes cliniques. Nous n’en voulons pour preuve que la seule observation I qui jure par son résultat parmi celles des enfants du même àge : l’enfant, traité tard par des moyens réputés énergiques (plâtre, extension), mais à la fin de la phase
qui aurait dû être celle de la recalcification, est retrouvé porteur d’une tête fémorale toujours nécrosée, en subluxation et avec un résultat fonctionnel médiocre qui, étant donné son âge, laisse prévoir de considérables déformations ultérieures.
Les bons résultats, connus depuis longtemps des auteurs qui s’attachèrent à les colliger, sont donc dus au traitement correctement envisagé qui vise à laisser s’accomplir ces différents stades suivant le génie évolutif propre de l’affection, sans qu'aucune pression ne vienne les troubler : d’où le repos allongé. II ne nous apparaît pas que, dans les formes dont le diagnostic a pu être rapide, l’extension continue vienne apporter un appoint considérable pour un meilleur résultat ultérieur. Quant au plâtre, il donne toujours des amyotrophies préjudiciables au rétablissement fonctionnel et n’a guère été employé que face à quelque arrière-pensée de coxalgie ou, faute de mieux, chez certains enfants indociles, comme le seul moyen d'assurer la mise au repos. La recalcification générale, accompagnée des habituels facteurs de synthèse (cure marine, vitamine D, etc.), hâte l’apparition de la deuxième phase et raccourcit suffisamment la troisième. Ce sont là des points bien admis, et nos observations ne viennent que confirmer celles de WALDENSTROM, TAVERNIER, CALDWEL...
Mais les deux conditions essentielles à obtention d’excellents résultats quatre ans après le début de laffection, c’est-à-dire le diagnostic précoce et le maintien du décubitus, sont-elles toujours réalisées ? Nos observations XII et XIII font état de résultats médiocres malgré un traitement précoce, mais qui n’a pu être maintenu en raison de l’âge auquel la maladie de LEGG à apparu (onze ans et neuf ans et demi) ; le repos allongé jusqu’à quatorze ans et douze ans et demi nous pose le problème social en même temps que thérapeutique de la coxa-plana d’apparition tardive. Il semble avoir été élégamment résolu par les auteurs américains L. J. Levy et P. M. GrraRD, qui font
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porter à leurs malades pendant la troisième période une semelle surélevant le membre sain, le membre malade étant soutenu la jambe en flexion sur la cuisse, et la marche s’accomplissant grâce à une béquille durant deux à trois ans; dans les 15 observations qu’ils rapportent, la proportion d'excellents résultats ainsi obtenus est de 135,3 %, les bons résultats de 53 %. Compte tenu de nos critères d'appréciation qui diffèrent, il n'en demeure pas moins que, chez les malades d’une dizaine d’années et plus, ce procédé a toutes raisons de donner des satisfactions à peu près équivalentes au «bed rest» intégral et a l’avantage de leur permettre la fréquentation scolaire normale; si ce mode de traitement ambulatoire était systématiquement appliqué, les mauvais résultats précoces (c’est-à-dire après quatre ans) ne devraient plus être le fait que d’un traitement commencé trop tard. Les deux conditions d’un excellent résultat précoce demeurent vraies : diagnostic précoce et maintien du repos de la hanche pendant au moins trois ans.
Pour la première se vérifie l'affirmation de MoucHET
« La clinique n’est rien dans l’ostéochondrite juvénile de la hanche, la radiographie est tout »; le praticien ne peut l’ignorer. Pour la seconde, il serait nécessaire de convaincre fermement les parents de ces petits malades. Encore faut-il que nous soyons persuadés de l'efficacité à longue échéance de cette inaction forcée, car ils ne manqueraient pas de nous rétorquer la parole de l'Ecclésiaste : « J’aurai le même sort que l’insensé. Pourquoi donc aurai-je été plus sage ? ».
HUIT ANS APRÈS LE DÉBUT DE L’AFFECTION
Comme l'avait déjà noté WALDENSTROM : « Si, au bout de quatre ans, l’affection a terminé son évolution, ensuite commence une période de déformations secondaires qui
nes
s'étend peut-être jusqu’à l’âge de vingt ans » (1922). Dans nos observations où les résultats s’étalent dans une période allant de cinq à huit ans après le début de Paffection (observations I, V, VIII, XII, XIV), chez des malades alors âgés de sept à seize ans, les divergences apparaissent. LiEFFRING et Roy, dans une récente communication (1947), le remarquaient également chez d'anciens malades et concluaient à l'existence de «cas d'emblée bénins» et de « cas d'emblée graves », ce qui paraît n'être qu’un moyen d’éluder la question.
Notre observation 1 ne nous apprend rien que nous ne sachions déjà : une tête nécrosée à sept ans, le traitement n'ayant commencé que trois ans après la première atteinte, ne peut que donner un médiocre résultat.
L'observation V, précocement traitée par un plâtre en demi-abduction, nous apporte après sept ans un excellent résultat, aussi bien du point de vue anatomique que fonctionnel.
Par contre, l'observation VIII, traitée par lextension assez précocement, présente six ans après le début un médiocre résultat. Radiologiquement, le processus d’ostéolyse est terminé, l’épiphyse s’est reconstruite aplatie, mais on se trouve en présence d’une coxa-vara vraie à 90°, 100? ; linterligne est large et le bassin n’est pas dévié. Cliniquement, l’hyperextension, les rotations interne et externe sont nulles; labduction et l’adduction sont très limitées, seule la flexion demeure complète. Il semble que cette malade ait constitué sur son ostéochondrite une coxa-vara essentielle qui, à l'inverse de ce que nous verrons plus loin, a tous les caractères des déformations cervicales.
Observation XII : traitée très tôt, cette enfant, malgré un plâtre, aboutit à un résultat médiocre cinq ans plus tard. Doit-on incriminer le plâtre ?
L'observation V a été traitée exactement de la même manière. D’ailleurs, à tous points de vue, le résultat
19 = après trois ans était bon avec une tête bien constituée.
Observation XIV, précocement traitée avec un bon résultat clinique après cinq ans, grâce au simple repos allongé; cette malade nous présente par contre un résultat anatomique relativement mauvais : il y a une opposition entre ces deux données, et l’on s’étonne de ce fait, qui déjà avait intrigué les auteurs (WALDENSTROM cité par INGELRANS), de la compatibilité d’une telle calotte avec une marche normale, si bien que nous nous demandons si ce bon résultat doit être définitif et si ces malades ne feront pas l’arthrite sèche secondaire que nous étudierons plus loin.
Quel lien rattache ces observations d’une même période entre elles ? Il convient de dire ici que, si nous nous basons en particulier sur les observations précédentes, nous avons aussi en vue des résultats obtenus huit ans après leur première atteinte chez des malades que nous classerons dans le chapitre suivant et dont l’affection évolue depuis plus de dix ans.
Nos deux bons résultats sont typiquement classiques, montrant à la radiographie une grosse tête ayant débordé sur un col qui sera large et court, suivant la loi de BESSEL- HAGEN; elle est ovalaire, en «tête de girafe », régulièrement, et joue dans un cotyle qui s’est adapté à elle, présentant un toit oblique qui se renforce à sa partie externe d’une néobutée naturelle; linterligne est élargi quelquefois, ce qui n’est qu’une transparence du revêtement cartilagineux aux rayons X. On comprend dans ces conditions que TAVERNIER et MALLAH aient voulu en faire un type clinique spécial (champignon) dont le caractère demeure bien, selon nous, la parfaite restitution clinique, sauf peut-être en ce qui concerne l’abduction qui paraît limitée par la néobutée. Cependant, il est impossible de considérer cet excellent pronostic comme assuré pour une durée supérieure à huit ans après la première atteinte.
Quant aux résultats médiocres et mauvais du point de
ro
vue clinique, ils ont en commun des caractères négatifs et positifs
— Il n’y a en aucun cas d’ankylose, et la coxa-vara vraie rencontrée nous paraît être indépendante de l’ostéochondrite, puisque l’évolution de cette dernière était terminée lorsque les déformations caractéristiques et typiques ont apparu;
— Par contré, l’abduction est très limitée ainsi que les rotations; en position d’adduction forcée, on peut sentir la masse capito-trochantérienne à la palpation et il existe des crises douloureuses à la fatigue; la flexion est longtemps conservée.
Radiologiquement, ils présentent ce que TAVERNIER appelle le type « angulaire », c’est-à-dire une tête triangulaire, à sommet interne, à bord supérieur horizontal plus ou moins érodé et à bord interne vertical : il s'agirait ici de la véritable coxa-plana qui est la forme la plus rare. Elle aboutirait, selon l’auteur, au reditus ad integrum de la valeur fonctionnelle de la hanche; nos résultats vont malheureusement à l’encontre de cette affirmation dans nos observations VIIT et XII, malgré la précocité et la persistance d’un traitement réputé efficace. On serait tenté d'attribuer l’origine de cette forme à une subluxation qui aurait apparu en cours de recalcification ou serait passée inaperçue lors du traitement, d’autant que le raccourcissement est ici relativement important pour l'affection (2 centimètres et plus).
Mais sur les différents clichés, si cette grosse tête carrée semble faire hernie hors du cotyle, en réalité le cintre cervico-sous-pubien de MÉNARD n’est jamais rompu; d’ailleurs, les hanches « désaxées » (LANGE) ou « décentrées » (BaRDET et PERROT) n’entraînent en général que très peu de troubles fonctionnels. En réalité, nous sommes ici le plus souvent en pleine période de croissance avec ses poussées sur une articulation mal irriguée, qui de surcroît
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fait effort pour adapter la surproduction osseuse à une congruence acceptable; ces régénérations asymétriques se trouvent, d'autre part, contemporaines d’une époque où la marche est de nouveau autorisée; quelque bon qu’ait été le résultat précocement obtenu, aussi solidement recalcifiée que puisse apparaître l’extrémité fémorale, la pesée qu'exerce sur elle le poids d’un adolescent ne peut que contribuer à rendre plus précaire la stabilisation, sinon à amorcer ce raccourcissement que nous retrouvons, minime, chez nos deux malades les plus sévèrement atteints dans cette période.
Dans ce cas particulier de «hanches angulaires », où les déformations anatomiques sont considérables et peuvent être prévues dès la fin de la recalcification, il faudra done continuer à traiter le malade par intermittence, malgré des résultats fonctionnels qui peuvent paraître bons eu égard aux résultats anatomiques, après ces huit années.
Cette forme nous paraît, en effet, présenter un mauvais potentiel; nous la trouverons dans la période suivante, véritable période éloignée où les arthrites sèches ankylosantes seront le lot de ces malades qui, malgré un bon traitement lors de leur affection, ont constitué après régénération, sur une hanche qu’à priori on pouvait estimer suffisante bien qu’angulaire, des lésions anatomiquement irréversibles à la faveur de poussées de croissance qui ne semblaient atteindre qu’un instant leur fonction, mais en réalité hypothéquaient l’avenir.
III. — TROISIÈME PÉRIODE : DIX ANS ET PLUS APRÈS LE DÉBUT DE L’AFFECTION
Nous avons vu apparaître dans la période précédente, à côté d’une forme bénigne qui est celle couramment décrite dans les précis, une forme ou un type plus sérieux; et déjà nous avons l'intuition que l’ostéochondrite juvénile de la hanche, quelques années plus tard, pourra fort bien
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laisser des séquelles aussi bien fonctionnelles qu’anatomiques, sinon donner lieu à la description de formes d’arthrité spécifiques de l’affection. Certes, il serait injuste de croire que l’optimisme des pionniers de la question n’allait pas sans quelques réserves. CALVÉ, dans la Revue de Chirurgie du 10 juillet 1910, FROEHLICH, WAGNER, MOUCHET admettent que la maladie de LEGG peut engendrer des ankyloses. D’autres, tels que KREUTER, BARGELLINI, se demandent si l’affection de l'enfance n’est pas tout simplement à l’origine de l’ostéo-arthrite déformante de l’adulte, ce qui leur aurait permis une belle synthèse nosologique.
A la lumière des quelques observations qui vont suivre et sont résumées dans le tableau proposé au début de ce travail, il semble bien que nous devions ainsi poser le problème : la maladie de LEGG s'étant consolidée à la fin de son évolution durant quatre ans, soit sous la forme du béret basque enfoncé jusqu'aux oreilles, soit sous celle dun marteau massif, quels troubles anatomo-cliniques nouveaux, après dix ans d'évolution, sont susceptibles d’apparaître, quels en sont les facteurs, quelles confusions peuvent être faites à postériori, quel traitement enfin pourra remédier à de telles séquelles ?
À. — OBSERVATIONS
OBSERVATION VII. — Deux ans après le début des premiers signes, cet enfant présentait une ankylose complète de la hanche avec claudication, amyotrophie des fessiers considérable, contracture importante à la moindre tentative de mobilisation. Radiologiquement, il ne persiste que de petits fragments sur la tête fémorale, le col du fémur est envahi Par un processus fibreux émanant du cartilage de conjugaison et dessinant deux échancrures : l’échancrure supéro-interne présente un petit séquestre, la plus externe a des contours plus estompés. Le col est en Coxa-valga. On note une ascension du moignon cervical avec rupture de l’ogive cervicopubienne, et l'extrémité supérieure du fémur est déportée en dehors,
Os. VII. — Dur. (André), 27 mars 1935.
Quatre ans après le début de l'affection.
L'intervention est décidée; l’inoculation du liquide synovial au cobaye se montrera négative. On trouve une tête luxée, aplatie, irrégulière; le cartilage est conservé, sauf en un point par lequel est extrait le séquestre; le ligament rond est altéré dans sa structure, diffluent, gélatineux, sans résistance, il ne saigne pas; on l’excise pour examen et il saigne alors sur sa zone d'insertion capitale. La tête est réintégrée et le malade immobilisé en abduction légère avec extension continue sur broche de Kirschner. Par la suite, il sera procédé à l’application d’un plâtre pelvi-jambier en flexion-rotation interne légère, maintenu un mois.
Revu quatre ans plus tard, il présente une extrémité fémorale de type angulaire, débordant largement le cotyle, une
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O8s. VIT. — Dur. (André), 22 juin 1953.
Vingt ans après le début du traitement.
ankylose en rotation externe avec un interligne très irrégulier, des remaniements osseux, relativement peu de signes fonctionnels (fig. 1).
Revu après vingt ans (fig. 2). S'il ne souffre pratiquement pas, la rotation externe, l’abduction et l’adduction bloquées le gênent considérablement; il boite : raccourcissement de 1 centimètre. Le résultat fonctionnel est médiocre, le résultat anatomique est mauvais.
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O8s. IX. — Mial.… (Gérard), 9 mai 1944.
Trois ans après le début de l'affection.
OBSERVATION IX. — Cet enfant, très précocement traité à huit ans, présentait encore à l’âge de onze ans une extrémité fémorale érodée, ayant tendance à s’aplatir en champignon, le col demeurant vierge de toute atteinte (fig. 3). Le résultat fonctionnel était alors parfait et fut obtenu par la seule vertu du décubitus maintenu deux mois à l’hôpital et continué dans de bonnes conditions chez lui grâce à la compréhension familiale.
Nous le revoyons à l’âge de dix-neuf ans (fig. 4). L'extrémité fémorale du type champignon a englobé tout le col, mais demeure courbe, régulière, le cotyle s’adaptant à elle, sans bavure. Le jeune homme marche mal, car il présente, outre son affection, des pieds plats, mais il n’y a ni claudication, ni Trendelenburg. Tous les mouvements sont normaux, sauf
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O8s. IX. — Mial. (Gérard), 13 janvier 1951.
Dix ans après le début de l’affection.
la rotation interne légèrement diminuée. Ce résultat peut être considéré comme bon et même excellent du point de vue fonctionnel.
OBSERVATION XI. —— Examiné un an après les signes fonctionnels du début, l'enfant, âgé de onze ans, rapporte son affection à une chute sportive. Il présente alors cliniquement un raccourcissement du membre inférieur gauche, une cuisse gauche atrophiée et en adduction de 10°. La radiographie (fig. 5) montre au niveau de la hanche gauche une tête aplatie, de structure irrégulière, Il existe une Coxa-valga, une
rupture du cintre cervico-pubien, le toit du cotyle est légère-
Fi. 5.
Os. XL — Ros… (Maurice), 1* septembre 1941.
£ Au début du traitement.
ment oblique : la subluxation est aussi indiscutable que l’ostéochondrite.
Le malade est appareillé dans un pelvi-jambier en duralumin. Héliothérapie, long séjour au lit, puis marche pendant un an avec des cannes anglaises et une semelle de 4 centimètres contro-latérale.
Revu trois ans après ce traitement. L'état fonctionnel paraît bon, on note une ascension du grand trochanter qui fait saillie, mais une limitation très accentuée de la rotation interne et de l’abduction.
A nouveau revu après douze ans (fig. 6), cet horticulteur travaille la jambe gauche en flexion sur la cuisse, souffre de
Fc. 6.
OBs. XI. — Ros.. (Maurice), 15 juin 1953, Douze ans après le début de l'affection.
temps en temps, ne peut Supporter aucun travail pénible ; cependant, il n’a jamais présenté de crises douloureuses telles qu'il aurait dû s’aliter, Il présente en outre un raccourcissement de 2 centimètres, une amyotrophie peu importante de la cuisse gauche, mais une limitation totale des rotations et accentuée (10°) de l’abduction. Ce résultat peut être considéré comme médiocre,
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Ogs. XV. — R..- (Claude), 30 mai 1944.
Un mois après le début de laffection.
OBSERVATION XV. — Examiné très précocement, on rapporte l'affection à une chute. Cliniquement, l’adduction est nulle et les rotations sont très limitées. La présence d’une adénopathie inguinale et rétro-crurale conduit à un plâtre qui est maintenu trois mois. La radiographie (fig. 7) est typique d’une ostéochondrite juvénile de la hanche, les lésions sont limitées.
Revu lannée suivante. Les mouvemens sont très limités, mais il n’y a pas d’ankylose; l’ensemble de la tête fémorale n’est pas trop déformé, le membre est mobilisé.
Revu deux ans plus tard. On note à la radiographie que la segmentation du‘noyau de la tête a disparu, mais il persiste deux géodes; les mouvements sont plus libres.
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Os. XV. — R.…. (Claude), 22 juin 1953.
Neuf ans après le début du traitement.
Revu neuf ans après. Le malade ne souffre pratiquement pas, mais éprouve une gêne considérable: la flexion ne se fait que dans un plan externe oblique à 45° : ankylose fibreuse en rotation externe. Adduction et abduction pratiquement normales : raccourcissement de 2 centimètres. La radiographie (fig. 8) montre une volumineuse tête fémorale englobant le col, avec une image en grelot; la forme un peu aplatie, régulièrement, conserve un interligne dans sa portion supéroexterne. |
Le B. —— TROUBLES ANATOMIQUES NOUVEAUX OBSERVÉS
Parmi nos observations publiées in extenso existent donc deux cas médiocres, un mauvais et un seul que nous estimons avoir donné les résultats espérés.
On remarque parmi les mauvais cas l'existence d’ankyloses serrées en rotation externe; contrairement à l’opinion de MÉRINE dans sa thèse, l’ostéochondrite peut donc aboutir aux mêmes résultats qu’une arthrite déformante. Dans nos observations VII et XV, le cotyle est profondément lésé, il existe des douleurs, peu considérables il est vrai, intermittentes et apparaissant après une journée pénible, mais qui n’ont jamais cessé depuis plusieurs années, influencées par les variations de climat (humidité, froid) ; enfin, on a pu voir chez le malade de l'observation VIT, au cours de l'intervention, une lésion limitée du cartilage articulaire d’origine purement ostéochondritique à cette époque, mais qui donnera par la suite son caractère au type particulier d’arthrite déformante rencontré et qui sera caractérisé par :
__ Des érosions du cartilage, du cotyle, sans production d’ostéophytes, en quoi elle diffère de l’arthrite commune;
__ Une évolution vers l’ankylose en rotation externe, qui débute par l'extrémité inféro-interne de l’interligne articulaire;
__ Il n'existe pas de coxa vara vraie; comme la montré SorREL lors d’une discussion à la Société anatomo-clinique de Paris dès 1921, avec MÉRINE, celle-ci n’est qu’une apparence, comme le prouvent d’ailleurs la superposition des fémurs sains sur les fémurs malades en positions frontale et oblique;
__ Les limitations portent d’abord sur les rotations externe, puis interne, ensuite sur l’abduction dès que l’ankylose devient patente; par contre, la flexion est longtemps conservée. Ces limitations sont lentement progressives et suivent constamment le même ordre. L. W. ELzy
avait noté déjà cette particularité, sans toutefois admettre la possibilité d’une ankylose lointaine; il affirmait, au contraire, que la limitation des mouvements disparaît si on examine le membre en flexion : selon lui, ce fait serait caractéristique de l’affection au stade lointain, mais nous l'avons en vain recherché chez nos malades:
— La boiterie existe ici constamment, légère le plus souvent malgré l'importance des lésions anatomiques et un raccourcissement minime (1 à 2 centimètres); par contre, l’amyotrophie est très variable selon qu’un plâtre a été où non posé et que l’ankylose est plus où moins serrée.
Cette arthrite particulière, évoluant sur un col resté dur, enchâtonné par une épiphyse ramollie, ne dépend pas du mode de guérison obtenu après quatre ans : en effet, nos observations VII et XV ressortissent l’une à un type angulaire, l’autre à un type champignon. Enfin, à la faveur de poussées d’arthrite véritable, on peut admettre la présence de proliférations des extrémités articulaires et péri-articulaires : il y aurait alors intrication de la forme classique d'ostéo-arthrite déformante et de sa forme ostéochondritique. Nous ne l’avons pas observée ici.
Quant au résultat médiocre obtenu chez le malade de l'observation XI, il appert de l’examen radiologique que nous sommes en présence, depuis le début du traitement, d’une association subluxation-ostéochondrite. Or, il n’a été examiné qu'un an après ses premiers troubles, à l’âge de onze ans, et il est particulièrement ardu de déterminer laquelle de ces affections a ouvert la scène. Quoi qu’il en soit, si nous avons fait ici une entorse à notre souci de ne présenter que des cas purs, c’est qu'il est assez fréquent dans la littérature de rencontrer des faits de cet ordre. FRŒHLICH l’a bien observé et DELMAS-MARSALET, dans sa ihèse bordelaise de 1909, décrivait déjà ces hanches dites saines qui se traduisent à l’adolescence par des fragmentations du noyau osseux épiphysaire; des déformations
progressives succèdent bientôt et les confusions demeurent possibles.
Par contre, comme dans l’observation de COSTANTINI ou encore la figure 3 du travail de Fred KipNER déjà ancien, données comme des déformations typiques de l’ostéochondrite juvénile de la hanche, comme dans d’autres observations du service que nous avons éliminées, il existe une subluxation secondaire à la fragmentation épiphysaire et une déformation semblable à celle rapportée ici, qui tient de ces deux affections : grosse tête carrée, à extrémité supérieure plane débordant d’un cotyle oblique, sans production ostéophytique, mais présentant une extrémité interne fondue dans la masse coxale; en outre, une ascension du grand trochanter et une rupture du cintre cervicosous-pubien.
Nous demeurons persuadé que, sans l’adjonction (ou la précession) d’une telle « insuffisance de la hanche », pour employer le terme de LANNE dans ses communications, le médiocre résultat fonctionnel aurait été évité et ce malade aurait eu la hanche à peu près libre que nous trouvons dans l'observation IX; il s’agit en effet, ici, d’une forme anatomo-clinique qui devrait disparaître, reconnue et traitée par une extension en abduction, précoce et prolongée jusqu’à l'adaptation du cotyle à sa tête en bonne place. Elle demeure fréquente.
Le bon résultat pris pour type, et revu onze ans après le début clinique, confirme l’habituelle contradiction entre les résultats anatomiques, qui demeurent relativement mauvais, et les bons résultats fonctionnels. Nous notons que cette extrémité fémorale s’est recalcifiée en prenant le type « champignon » des ostéochondrites bien traitées, qu’il s'agit ici d’un cas pur où n’est intervenue à aucun moment une subluxation ou une coxa vara secondaire et superposée; et pourtant, la rotation interne est limitée, venant confirmer le caractère de progression hiérarchique dans
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les limitations que nous avons isolé précédemment dans la forme d’ostéo-arthrite sèche déformante post-ostéochondritique. Il entre donc, à un degré bien moindre, dans son cadre et nous impose dès lors d’avoir à réserver le pronostic fonctionnel pour un avenir beaucoup plus lointain, que nous n’avons pas eu encore l’occasion d'observer.
C. -— FACTEURS DE L'ARTHROSE POST-OSTÉOCHONDRITIQUE JUVÉNILE
1° Mode de guérison
A l'exception de l’observation XV, dont nous attribuons le mauvais résultat à une autre cause, il apparaît que l'arthrose survient plus volontiers chez les malades ayant obtenu une stabilisation de leurs lésions après quatre ans, dans le type dit «angulaire» par TAVERNIER. Telles n'étaient pas les conclusions de cet auteur, mais en recherchant dans la littérature d’outre-Atlantique, abondamment illustrée de radios de ce type, il nous a été donné de constater que les résultats médiocres et qui, selon nos critères, auraient plus souvent apparu mauvais, étaient tous du groupe angulaire et n'étaient d’ailleurs pas fréquents (5 %). Il faudrait confirmer notre observation par une étude faisant état de plus nombreux cas, mais il nous paraît dès maintenant que l’on peut incriminer ce mode aberrant de guérison, dû, comme nous le disions au début, à un traitement insuftisant dans sa précocité et sa durée; nombre des ostéo-arthrites tardives (observées chez les malades de plus de dix ans) pourraient donc être repoussées pour peu que le malade s’astreigne à une mobilisation fréquente et sans appui de son articulation (bicyclette à petit développement).
2° Age de la première atteinte
L'observation XV nous paraît caractéristique de cet autre facteur : malgré le bon résultat obtenu après quatre
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ans avec un type radiologique de régénération en champignon, ce malade, très précocement et longuement traité, a constitué neuf ans après une ankylose en rotation externe aboutissant à une ostéo-arthrite déformante particulière qui s’est ici rapidement constituée.
Or, ce patient était âgé de onze ans, c'était l’un des plus âgés de nos ostéochondritiques au début; ses lésions ont évolué en pleine période de croissance, malgré le décubitus qui a permis la stabilisation convenable. Mais on est autorisé à admettre qu'un tel résultat ne saurait être que précaire, dès lors que les poussées de croissance successives en pleine régénération tendraient à antéverser le col, favorisant l'apparition d’une coxa vara essentielle de l’adolescence fixant le membre en rotation externe.
Cette explication ne paraît plausible que pour ces cas d'apparition tardive et non pour tous les cas, comme le voulait FRŒHLICH, s'appuyant sur une observation d’un enfant qui boitait depuis l’âge de cinq ans et demi, six ans, chez lequel on notait deux taches dans le noyau épiphysaire; revu à onze ans, il présente une fragmentation des deux noyaux, et enfin, à dix-neuf ans, une coxa vara double typique.
Nous croyons que, dans ce cas, il y a superposition de deux affections : une ostéochondrite survenant chez un malade atteint de coxa vara, car cette dernière non signalée existait déjà presque à angle droit à onze ans.
L’inverse se produirait-il chez nos malades tardivement atteints : apparition d’une coxa vara sur l’ostéochondrite, entraînant l’ankylose progressive et ne respectant que la flexion dans un plan plus ou moins oblique par rapport à l’horizontale de la table ?
Cette forme particulière diffère en réalité de la coxa vara essentielle par le fait que nous n’avons pas ici labaissement et le glissement en bas de Ia calotte fémorale, ni l’antétorsion du col caractéristique de la coxa vara vraie.
Il reste donc que l’ostéochondrite juvénile de la hanche
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apparaissant à partir de dix ans sera susceptible plus tôt que les autres, malgré un bon traitement et un bon résultat précoce, d'évolution vers une arthrose de forme particulière simulant la coxa vara; comme cette dernière, elle aboutira rapidement à l’ankylose en rotation externe. Seule la flexion demeurera encore quelque temps peu limitée dans le plan de fixation externe de la hanche. Bien qu’'handicapant sérieusement ces malades, cette forme n’est cependant pas dramatique.
3° Les traitements appliqués
Eliminons d’emblée les traitements tardifs et ceux qui n’ont pas été prolongés jusqu’à la recalcification de lPépiphyse fémorale, et qui aboutissent au type de guérison « angulaire » dont nous avons vu déjà l’évolution inévitable vers une arthrose de pronostic relativement fâcheux, pour ne conserver que ceux appliqués aux malades des observations IX et XV. Le premier, traité par le seul repos au lit longtemps maintenu, nous donne toute satisfaction, l'arthrose étant remarquablement atténuée fonctionnellement après plus de dix ans. Le second, traité par un plâtre pelvi-jambier pendant deux ans et demi, fait une forme précoce d’arthrose post-ostéochondritique avec amyotrophie importante et ankylose en rotation externe : il nous semble que l’âge avancé de la première atteinte soit plus à incriminer que la modalité du traitement, comme nous le disions précédemment.
De sorte que nous sommes amené à croire que, dans la conjoncture actuelle de nos connaissances, les seuls procédés efficaces permettant d'éviter les mauvais résultats anatomo-cliniques éloignés demeurent ceux énoncés dans le premier chapitre, à savoir
— Un diagnostic précoce éliminant en particulier toute malformation luxante d'appréciation délicate;
— Une immobilisation prolongée, remplacée au bout
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d’un an par le procédé ambulatoire de L. J. Levy et P. M. GIRARD.
Tel est d’ailleurs le traitement sur lequel sont d'accord la majorité des auteurs anglo-saxons, et grâce auquel ils voient, selon leurs statistiques, relativement peu de mauvais cas lointains. Il faudrait un nombre conséquent de -malades du même âge, traités exactement dans les mêmes conditions, au même moment de l’évolution de leur ostéochondrite, chaque groupe d’entre eux ayant été soumis à des thérapeutiques variables, pour affirmer que l’extension donne de meilleurs résultats que la trépanation de la tête à la gouge de Nicoza (Howorrx}) ou que le simple décubitus prolongé. Notre ambition se limitant à quelques cas, nous ne pouvons guère que fournir cette certitude que vient corroborer notre observation IX, de l'efficacité du décubitus isolé et prolongé; et cette impression que Île plâtre n’a d’autre effet sur l’évolution de la maladie de LEGG que d'aboutir à accroître l’amyotrophie (observation XV).
C’est peu, mais il nous paraît suffisant de savoir que la meilleure prophylaxie de l'affection serait celle offerte par une connaissance exacte de ses modalités étiologiques.
4° Les lésions associées
Des auteurs comme E. R. MINDELL et M. SHERMANN attribuent un mauvais pronostic aux lésions du col, aux expansions latérales et aux dépressions centrales de la tête au début de l'affection. Nous avons retrouvé ces faits dans l'observation VII en particulier, sur laquelle on est intervenu et qui a donné un mauvais résultat éloigné, et sur d’autres observations revues moins tardivement, mais qui présentaient, après quelques années, des déformations angulaires de l’extrémité fémorale. Ces lésions sont donc bien d’un mauvais pronostic et préfigurent l’ostéo-arthrite déformante des années suivantes, mais ne sont-elles pas simplement attribuables à la longue période qui s’est
écoulée entre les premiers signes et le diagnostic ? Tel est le cas dans nos observations. Là encore, c’est dans la précocité du traitement, qui évitera de telles lésions, que réside la sauvegarde de l’article vis-à-vis de l’arthrose post-ostéochondritique.
Par contre, les lésions du cotyle (observations IX, X et XIV) ne nous sont pas apparues particulièrement inquiétantes pour le pronostic éloigné, lorsqu'elles n'étaient pas accompagnées de sévères lésions du col ou de la tête. Ainsi précoces, elles peuvent être réduites par le traitement habituel et ne présentent par la suite que la formation d’une néo-butée limitant les mouvements d’abduction et de rotation interne sans séquelles fonctionnelles sérieuses.
CONCLUSIONS DE LA DISCUSSION
Au terme de cette mise au point de l’évolution lointaine des ostéochondrites juvéniles, nous apprécions combien était erronée l'opinion des auteurs du début de ce siècle. Les luttes pour la priorité de la description de part et d'autre de l'Atlantique, pour l'individualité même de l'affection en France, leur ont masqué quelque temps, au sein de l'édifice péniblement élevé, la possibilité de troubles fonctionnels ultérieurs importants.
Is les trouvèrent bientôt, sans pouvoir, faute d’un recul suffisant, faire un tout de leurs constatations.
Les quelques observations de ce travail, choisies parmi les plus caractéristiques, nous ont conduit à individualiser une forme d’ostéo-arthrite sèche déformante, d'autant plus précoce que l'apparition de la maladie de Lee a été plus tardive, partant d'autant plus grave puisqu'elle aboutit alors rapidement à une limitation hiérarchique des mouvements d’abduction, de rotation externe et interne, d’adduction, d’extension et de flexion, cette dernière demeurant longtemps conservée malgré lankylose en rotation externe, terme de son périple,
Cette notion d'âge n’est pas la seule à intervenir, le type de guérison observé après trois ans permet de porter, en outre, un pronostic éloigné d'autant plus réservé que lépiphyse fémorale aura été soumise plus longtemps à la contrainte du cotyle. L'’arthrose déformante post-ostéochondritique ne provoque guère de raccourcissement, peu de douleurs, mais entraîne une claudication qui s’accentue au fur et à mesure de sa lente progression.
Anatomiquement, l’ankylose débute par la disparition de l’interligne dans sa portion inféro-interne. Aucune production ostéophytique n’a jamais été notée, caractère différentiel important qui n’existerait plus dans le cas d’arthrites chroniques banales.
Cette dernière remarque nous permet de faire des réserves quant à l’avenir encore plus éloigné de la maladie de LEGG-CALYVÉ, c’est-à-dire après trente ou quarante ans. En l’état actuel de nos connaissances, la prophylaxie de l’ostéo - arthrite sèche déformante post - ostéochondritique demeure le « bed-rest » intégral, admis par tous les auteurs, en attendant qu’une meilleure connaissance des processus étiologiques nous fournisse l’arme idéale.
Devant l’évolution anatomiquement inexorable qui aboutit à handicaper le malade dans ses activités sociales et professionnelles, il nous reste la ressource audacieuse et élégante que Juper a introduite avec les prothèses en résine
acrylic.
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CONCLUSIONS
I. -— La maladie de LEGG - CALYÉ - PERTHES n'offre pas, à longue échéance, les excellents résultats que lon était en droit d'attendre après les progrès effectués dans le domaine radiologique et les nombreuses thérapeutiques préconisées. Les déformations observées sont progressives et fonction avant tout de la précocité et de la persévérance du décubitus. Elles peuvent être cliniquement et radiologiquement divisées en deux périodes.
IT. -— Jusqu’à huit ans aprés le début de laffection, deux types radio-cliniques sont envisagés :
a) Le type champignon, le plus fréquent (70 %), qui est anatomiquement la déformation classique et donne les meilleurs résultats fonctionnels : c’est celui observé chez les malades ayant gardé le repos allongé;
b) Le type angulaire décrit par-TAVERNIER et qui justifie mieux que le précédent le terme de coxa plana. Les malades de cette catégorie ont un résultat fonctionnel mauvais ou médiocre, dont la cause essentielle est l'interruption du traitement avant régénération complète de l’épiphyse et les poussées de croissance sur une extrémité fémorale encore ramollie.
III. —— Dix ans et plus après le début de l’affection, apparaît une forme particulière d’ostéo-arthrite sèche déformante caractérisée radiologiquement par un pincement de l’interligne sans productions ostéophytiques superposées aux lésions précédentes et cliniquement par une tendance à l’ankylose progressive en rotation externe avec longue conservation de la flexion,
LÉO E
IV. — Le terme ultime de cette forme d’arthrite, l’ankylose en rotation externe, se différencie de la coxa vara essentielle de l’adolescence par la conservation de la direction primitive du col. Par contre, on trouve parfois associée une malformation subluxante dont il est difficile de dire si elle précède lostéochondrite ou lui succède, mais qui, lorsqu'elle existe, imprime à l’arthrite sèche un caractère particulier et plus grave.
Plus Paffection sera apparue tardivement, plus rapide sera lapparition de l’ostéo-arthrite déformante, et plus graves les troubles fonctionnels.
L’atteinte du col, due à trop de retard dans le traitement, donne des séquelles du type angulaire et influence ainsi indirectement l’apparition précoce de l’arthrite.
Par contre, les lésions du cotyle, associées à celles du cartilage épiphysaire, ne semblent pas hâter cette évolution.
V. —— En l’absence de traitement étiologique efficace, le décubitus précoce prolongé jusqu’à régénération suivie de la mise au repos de l’article pendant deux ans, par le procédé de LEVY - GIRARD, demeure le meilleur garant d’un bon résultat, mais demande la coopération du malade et de sa famille. |
En présence d’ankylose serrée en rotation externe, il ne reste qu'à poser une extrémité fémorale en résine acrylic.
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SERMENT
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.
- Reconnaissant envers mes Maîtres, je tiendrai leurs enfants et ceux de mes confrères pour des frères, et s’ils devaient apprendre la médecine ou recourir à mes soins, je les instruirais et les soignerais sans salaire ni engagement.
Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré à jamais parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
Vu: Vu, bon à imprimer :
Pour le Doyen : Le Président, L'Assesseur, L. POUYANNE.
R. SIGALAS.
Vu et permis d'imprimer :
Bordeaux, le 17 Juillet 1953.
Le Recteur,
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