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tre, appliqué directement sur le corps.
Puis on assiste a I’enveloppement d’une
épaule et au traitement d’un syndrome
cervical avec brachialgie (enveloppement
de I’épaule, du creux axillaire et du coude)
ainsi qu'a deux enveloppements en cein-
ture du foie et des reins. La vue d’un pa-
tient traité au Fango humide sous la dou-
che forme un contraste énorme avec ’ab-
solue propreté des applications de Para-
fango.

On assiste enfin a un enveloppement
«total» qui recouvre les épaules, le dos et
les deux bras. Ce traitement provoque une
réaction générale de 'organisme : la tem-
pérature corporelle monte, le pouls s’ac-
célere, 'amplitude de la tension artérielle
et, par suite, le débit cardiaque augmen-
tent aux dépens de la pression diastoli-
que; la vitesse de circulation du sang s’ac-
croit, le sang veineux s’artérialise et le

métabolisme basal et la leucocythémie sé-
levent. C’est un exemple frappant de la
«thérapeutique par chaleur humide» qui
rrovoque une hyperémie considérable et
peut étre considérée comme une «cortico-
therapie naturelle».

Pour terminer, on rappelle 'admission
par les caisses-maladie des traitements
au Parafango, depuis le ler janvier 1966
en Suisse comme dans la plupart des au-
tres pays.

Les prises de vue ont été placées sous
I’autorité médicale du Professeur Hesse de
Hambourg, et ne comportent aucune ad-
jonction publicitaire, de sorte que le film
peut parfaitement étre projeté dans des
cours spécialisés ou généraux des congres
ainsi que dans le cadre de 'instruction du
personnel. La maison Fango Co, S.ar.l,
8640 Rapperswil, le tient gratuitement a
disposition de tous les intéressés,

Article tiré de la Revue des kinésithérapeutes, Numéro III, octobre 1961,
organe de la fédération francaise.

Les fractures du bassin - Problemes de Récupération fonctionnelle
Communication de Mr le Docteur SCHNEPP

Ancien chef de Clinique, Assistant des Hépitaux de Lyon

Travail du centre de Traumatologie de Lyon (Directeur: Professeur Creyssel)

Aux fractures du bassin s’attache une
réputation de gravité : jadis beaucoup de
ces blessés mouraient de choe, les survi-
vants restaient de grands infirmes. Au-
jourd’hui le choc mortel est devenu ex-
ceptionnel, il est aussi possible d’améliorer
le pronostic fontionnel.

Sans vouloir entrer dans le détail ana-
tomo-pathologique des fractures du bassin,
nous rappelerons qu’il existe trois grands
‘types de fractures du bassin correspon-
dant d’ailleurs a trois zones de fragilité
du bassin.

1) Les fractures isolées de l'arc antéri-
eur du bassin.

Le probléeme thérapeutique est simple :
la réduction est inutile, le probléeme du
maintien ne se pose pas; 30 a 40 jours de
lit suffit. Ces fractures extrémement béni-
gnes ne laissent pratiquement aucune sé-
quelle.

2) Les fractures de la ceinture pelvien-
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ne, dites : «Fractures verticales doubles»,
sont bien connues depuis les travaux de
Malgaigne et Voillemier. Ces fractures
qui représentaient l’essentiel des statisti-
ques anciennes (50%0 des cas jadis — 25"
actuellement) surviennent le plus souvent
aprés une chute d’un lieu élevé et la radio-
graphie montre un trait de fracture par-
courant respectivement : en avant la ré-
gion du trou obturateur et en arriere les
régions avoisinant la sacro-iliaque : soit
au niveau des trous sacrés : c’est la frac-
ture de Malgaigne; soit au niveau de la
grande échancrure sciatique : c’est la frac-
ture de Voillemier.

Le plus souvent le déplacement est mi-
nime, la fracture est stable et la consoli
dation se fait sans difficulté. Le déplace-
ment est parfois trés important, véritable
luxation d’un hémi-bassin aboutissant a
une véritable infirmité.

Il est possible de réduire ces fractures
a grand déplacement sur table orthopé-



dique par une simple traction sur les mem-
bres inférieurs, on peut ramener en place
le fragment luxé et obtenir une réduction
tres satisfaisante.

La difficulté commence lorsque 1'on
veut maintenir cette réduction. On peut
user d’une traction laissée pendant trois
mois sur un membre inférieur du coté dé-
placé mais cette traction a 'inconvénient
de géner considérablement la rééducation.

Nous préférons dans ces cas obtenir la
fixation a l'aide d’un appareil du type
«fixateur externe», soit I'appareil de Hof-
man, soit un appareil que nous avons mis
au point : le «portique de réduction et de
maintien», cet appareil ayant essentielle-
ment I’avantage de fixer les fragments, de
rendre la fracture stable et ainsi de per-
mettre une rééducation précoce satisfai-
sante sans risque de déplacement des frag-
ments,

3) Dernier type de fractures du bassin,
la «fracture du cotyle» nous intéresse tout
spécialement, peut-étre parce que nous
avons apporté a sa thérapeutique quel-
que chose de nouveau, mais surtout parce
que sa fréquence du fait des accidents
d’auto égale plus de 50°% des fractures
du bassin.

Sous I’effet d’un choc latéral sur le tro-
chanter, la téte du fémur se transforme
en bélier qui pousse sur le cotyle, 'enfon-
ce, disloquant complétement la surface ar-
ticulaire de la hanche. En dépit des ef-
forts thérapeutiques, les résultats fonc-
tionnels dans ces fractures du cotyle sont
extrémement décevants.

La gravité de ces séquelles est soulignée
dans toutes les statistiques et celle toute
récente du Congrés d’Orthopédie de 1951,
rappoerte un tel pourcentage impression-
nant d’arthroses secondaires, que certains
chirurgiens en viennent a accepter d’em-
blée les aléas de I’arthroplastie, ou bien
au contraire, de jouer la sécurité et de pro-
poser une arthrodése précoce plutﬁt que
de tenter une récupération fonctionelle de
ces malades.

Nous nous sommes poses la question de
savoir s’il n’était pas possible malgré tout
d’obtenir de meilleurs résultats.

Nous avons repris le probléme a sa ba-
se, nous avons repris I'analyse exacte des
dégits osseux, nous avons tenté d’oublier
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les descriptions classiques, et au terme de
ces recherches, nous avons pu répondre a
une question qui nous paraissait essentiel-
le : pourquoi ces malades ont-ils de mau-
vais résultats? Ces malades vont souffrir
d’arthrose précoce, arthrose d’autant plus
grave qu’'il y a un manque de reconstitu-
tion des surfaces articulaires du cotyle :
exceptionnelle dans les fractures sans dé-
placement, elle majeure dans les fractures
a grand déplacement. Mais dans le cotyle,
il nous semble qu’il faille distinguer :

1) Une région dite quadrilatére qui n’est
pas articulaire. Si cette région est fractu-
rée, cela n’a p asd’importance, le malade
n’en souffrira pas.

2) Une région articulaire, en forme de
croissant : la corne antérieure n’est pas
autre chose qu'un butoir d’arrét et son
role articulaire est minime; et, si la frac-
ture intéresse cette portion, elle ne déter-
minera pas d’arthrose secondaire. Par con-
tre, le toit du cotyle, et 'auvent postérieur
sont extrémement importants : ils consti-
tuent les surfaces d’appui du cotyle. Le
toit du cotyle va recevoir toute la pression
du poids du corps, et en arriére la corne
postérieure va étre un auvent contre le-
quel s’appuie la téte du fémur, evitant
ainsi de se luxer en arriére.

Ainsi, dans le cotyle, les surfaces por-
tantes sont essentiellement le toit et I'au-
vent postérieur, et tout défaut de réduc-
tion d’une fracture a leur niveau est le
plus siir garant d’arthrose secondaire pré-
coce.

A la lumiére de ces remarques mnous
avons repris I’anatomie pathologique des
fractures du cotyle, et tant par 'expéri-
mentation que par les données radiolo-
giques, nous avons pu distinguer trois ty-
pes anatomiques de fractures du cotyle.

1) Dans un type I, nous trouvons un
élément de base, un trait de fracture que
nous qualifions de «trait fondamental»,
qui parcourt la zone de fragilité de !'isth-
me du cotyle, a I'union de son tiers su-
périeur et de ses deux tiers inférieurs. Il
divise le cotyle en deux fragments, un
fragment supérieur qui comporte en parti-
culier le toit du cotyle spécialement résis-
tant et un fragment inférieur emportant
avec lui le butoir postérieur du cotyle.

Ce qui est capital c’est que le moindre



déplacement entre ces deux fragments va
établir entre toit du cotyle et butoir pos-
térieur, une marche d’escalier; cette mar-
che d’escalier disloque irrémédiablement
I’harmenie articulaire de la hanche Et il
est illusoire d’espérer une bonne récupé-
ration fonctionnelle tant que cette marche
d’escalier entre le toit du cotyle et le bu-
toir postérieur du cotyle persistera,

Dans les autres cas de fractures du co-
tyle, nous retrouvons ce trait fondamental,
mais compliqué de traits de refend com-
plémentaires :

2) Dans un type dit «a deux composan-
tes», nous retrouvons ce trait fondamen-
tal cotyloidien, mais il s’y ajoute un trait
vertical qui iscle le tiers antérieur de 1’ai-
le iliaque se terminant au niveau du toit
du cotyle et le séparant du reste du cotyle.
Il en résulte non seulement un dénivelé
articulaire, entre 'auvent postérieur et le
toit du cotyle, mais le toit du cotyle lui-
méme est devenu instable n’ayant plus au-
cune connection avec le reste du cotyle.
La dislocation cotyloidienne est trés gra-
ve.

3) Enfin dans un type III, les traits de
refends se multiplient dans toutes les di-
rections, il est pratiquement impossible de
donner a ce type de fracture d’autre nom
que celui de «fractures comminutives».

Cette analyse anatomo-pathologique
nous permet de retenir deux faits.

A) Un fait physio-pathologique : quels
que soient les traits de fractures du cotyle,
ils présentent toujours un caractére com-
mun, ils disloquent la surface d’appui co-
tyloidienne de la hanche.

B) Le deuxiéme fait est un fait anato-
mique. A travers tous ces types de frac-
ture, nous retrouvons toujours le trait fon-
damental cotyloidien qui isole le toit du
cotyle postérieur du cotyle, et crée entre
eux, une marche d’escalier, un dénivelé
articulaire.

*

Ces faits anatomiques pour simples
qu’ils soient ont transformée toute notre
conduite thérapeutique :

Pour obtenir un bon résultat :

— Il faut bien réduire.
— Il faut bien maintenir.
~— On peut alors bien rééduquer,
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Il faut réduire les fragments au milli-
meétre; cela est possible. Le fémur par ses
ligaments et sa capsule est solidaire du
cotyle, et une traction exercée par son
intermédiaire se transmet par sesligaments
au fragment cotyloidien et les raménent
en place. Nous arrivons le plus souvent a
le faire par simple traction sur table or-
thopédique.

Réduire est bien, mais il faut que la ré-
duction tienne et c’est cela qui est diffi-
cile : depuis bien longtemps en effet, les
chirurgiens ont su réduire les fractures du
cotyle, mais le plus souvent ils n’ont pas
su les maintenir. Classiquement ils propo-
saient de laisser une traction de 4 a 8 ki-
logs sur le membre intérieur pendant une
durée de 3 a 4 mois, cette traction s’exer-
cant tantot dans 'axe du membre, tantot
dans I’axe du col du fémur : mais en de-
hors de cas heureux, elle ne peut main-
tenir cette réduction et réguliérement un
déplacement secondaire ne peut étre évité.

Petit ou grand ce déplacement déter-
mine au niveau de la surface articulaire
du cotyle, une marche d’escalier entre le
toit du cotyle et I'auvent postérieur : et
tot ou tard l’articulation se grippe, s’en-
raidit et c’est I’arthrose avec ses séquelles
fonctionnelles irrémédiables.

De plus l'inconvénient de tenter le
maintien de la réduction par une simple
traction est d’interdire pratiquement une
rééducation efficace. En effet une réédu-
cation tant soit peu énergique, risque un
déplacement secondaire; au contraire, une
rééducation timorée est insuffisante pour
obtenir un résultat fonctionnel satisfai-
sant.

C’est pourquoi nous avons tenté de pro-
poser pour les fractures cotyloidiennes du
bassin, les principes habituels appliqués
aux fractures instables en général. De mé-
me qu'une fracture de jambe instable, est
fixée par une ostéosyntheése solide, de me-
me nousg avons tenté dans les fractures du
cotyle instables de réaliser une ostéosyn-
thése solide afin de permettre une rééedu-
cation précoce.

Il est en effet possible de maintenir les
fragments cotyloidiens aprés leur réduc-
tion par ostéosynthése. En effet, si 'on
remarque que ’auvent postérieur du coty-
le et que le toit du cotyle constituent une



masse osseuse extrémement résistante et
qu’en particulier a la face postérieure du
bassin ces masses osseuses sont en conti-
nuité et que le trait de fracture fonda-
mental les traverse, on peut penser que
c’est précisément a la face postérieure du
cotyle a I'union de ces deux zones d’appui
qu'une ostéosynthése peut étre réalisée
solidement afin de maintenir ces frag-
ments réduits.

Et c’est ainsi qui pour la premiére fois,
nous avons pu intégrer les fractures du
cotyle dans les lois habituelles des fractu-
res en général : nous avons pu les réduire,
nous avons pu les maintenir solidement
par une ostéosynthése et les rééducateurs
peuvent enfin agir précocement.

Les données de la rééducation
fonctionnelle du bassin

Les bases anatomiques et thérapeuti-
ques chirurgicales étant ainsi établies, il
convient maintenant d’aborder le proble-
me qui touche les kinésithérapeutes de
plus preés, le probléme pratique de la ré-
éducation dans les fractures du bassin;
cette rééducation, ses points de détails
pratiques, ont été mis au point en colla-
boration étroite et amicale avec M. Debi-
ze. C’est pour moi une occasion de le re-
mercier de son aide toujours compétente
et si cordiale. Aubert, Lacour, Méthendier
ne sauraient &tre oubliés.

Pour saisir les lignes directrices de cette
rééducation dont I’essentiel va porter sur
une durée de plus de trois mois, il con-
.ient de rappeler les buts cherchés et les
résultats attendus : il y a des dangers a
éviter.

1) Apparition d’ossifications péri-arti-
culaires et musculaires (c’est-a-dire inter-
diction massages hanche).

2) Enraidissement et les attitudes vi-
cieuses : de la hanche, du genou, du pied.

3) Atrophie musculaire.

4) Abandon psychique du malade con-
damné au lit pendant trois mois.

Schématiquement nous distinguons trois
grandes phases dans la rééducation des
fractures du bassin.

1. — Phase de nursing post-operatoire
Cette phase de nursing porte sur les
quinze jours qui suivent 'intervention chi-
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rurgicale. On serait volontiers tenté de lais-
ser le blessé dans son lit se remettre de
son intervention : ’absence de surveillan-
ce et d’entretien général mursculaire, se-
rait la source de séquelles durables et re-
belles.

Nous voyons aux kinésithérapeutes trois
roles importants.

C’est d’abord la surveillance des attitu-
des du membre inférieur : 'attitude de la
hanche d’abord : un malade au lit a ten-
dance a s’asseoir; la hanche va se placer
en demi-flexion a 40° environ et ainsi s’é-
tablira un flexum résiduel de la hanche
trés difficile a corriger. Il faut done veil-
ler a laisser le malade couché a plat lit,
et n’autoriser la position a demi assise
qu’a l'occasion des repas.

De plus la hanche opérée a tendance a
se placer en adduction et en rotation ex-
terne, cette tendance sera combattue a dis-
tance en maintenant le pied dans une bon.
ne attitude par une gouttiére platrée amo-
vible a ailettes qui luttera contre la rota-
tion externe du pied ainsi que !’équinis-
me, soit par une traction bilatérale sur
botte en colle de zinc (traction a 4 kilogs)
et suspension du pied.

2) Ensuite vient le probleme de I'entre-
tien musculaire a distance. Le rééducateur
doit astreindre le blessé a ne pas rester
inactif.Condamné au lit pour plus de trois
mois, le blessé a ne pas rester inactif. Con-
damné au lit pour plus de trois mois, le
blessé doit conserver I'appétit, son activité
circulatoire, son activité psychique : pour
cela, il faut lui imposer journellement des
exercices du membre inférieur opposé, des
membres supérieurs, des exercices respi-
ratoires, une activité psychique, il faut
I'intéresser a ce qu’il fait et grace a cela
il conservera, passez-moi l’expression, un
malade en bonne forme.

3) A la fin de cette phase, s’ajouteront
des exercices musculaires localisés sur le
membre inférieur du coté lésé : il ne s’agit
pas de mobilisation de la hanche opérée,
les plaies encore en voie de cicatrisation
ne le permettraient pas: il s’agit seule-
ment d’entretien musculaire, entretien du
quadriceps par des massages pour lutter
contre les contractures et les troubles cir-
culatoires : contractions musculaires vo-
lontaires stimulées par le rééducateur, vi-



sant la récupération du quadriceps dont le
blessé doit apprendre a apprécier le relief
des fessiers pour lutter contre leur atonie
obligatoire chez le blessé couché.

Il. — Phase de rééducation précoce
pendant la phase de prise osseuse

Cette phase qui s’étend du 15° au 60°
jour est capitale car elle conditionne le
succes de la période suivante de récupé-
ration et ainsi le résultat fonctionnel dé-
finitif. On continue I'entretien musculaire
systématique, d’autant plus aisé a complé-
ter que le malade sort de la phase opéra-
toire précoce et commence a reprendre
gotit a la vie et a I'activité musculaire. Ce-
pendant il est des apathiques et des pa-
resseux qu’il faudra stimuler.

Ce qui va caractériser cette phase, c’est
la mise en jeu d’exercices analytiques de
la hanche par une rééducation active as-
sistée :

D’abord des mouvements de rotation
de la hanche sur le plan du lit, puis sur
différentes inclinaisons; ces mouvements
de rotation ont I’extréme avantage de ne
pas exiger de mouvements de force et d’as-
surer cependant une mobilisation de la
hanche satisfaisante, précisément en «roue
libre».

Puis viennent a un stade plus avancé
(40¢ jour) les exercices de flexion de la
hanche qui vont de pair avec la flexion
du genou.

Ces exercices seront aidés et guidés par
le rééducateur de facon souple et aucun
exercice de force n’est autorisé, aucune
mobilisation forcée n’est permise, le mala-
de doit étre rééduqué en quelque sorte
en roue libre. Ces exercices ne doivent
exiger de la part du malade qu’un effort
minime, exactement celui que ces muscles
peuvent fournir sans dommage pour [’ar-
ticulation de la hanche : I'effort exigé aug-
mente avec le temps, la consolidation os-
seuse, la récupération musculaire : le test
limite étant essentiellement le seuil dou-
loureux. Aucun exercice ne doit déclen-
cher de phénomeénes douloureux ou de
contractures, chez ces blessés la douleur
est synonyme d’excés de rééducation, c’est
un signal d’alarme chez un sujet non pu-
sillanime. Enfin, vers le 50¢ jour, les mou-
vements d’abduction et d’adduction de la
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hanche sont autorisés et réalisés classique-
ment en suspension fixe ou élastique. Nous
retardons volontairement ce type de mou-
vements en particulier dans les fractures
du cotyle car ce sont ceux qui risquent le
plus de déterminer des déplacements os-
seux secondaires.

IIl. — Phase de rééducation active
( Récupération)

Elle commence au 60¢ jour. A ce mo-
ment la fusion osseuse est suffisante pour
que les déplacements osseux secondaires
soient peu a craindre. A la phase de ré-
éducation assistée, succéde donc une pha-
se de rééducation active caractérisée es-
sentiellement par la station debout sans
appui.

Cette phase a été prévue et préparée
dans les derniers jours de la phase précé-
dente en demandant au blessé de se tour-
ner dans son lit, de s’asseoir en s’aidant
des bras, de laisser pendre les jambes au
bord du lit.

Elle comporte deux types d’exercices :
d’abord la marche en piscine avec appui
et d’autre part la marche sur terrain plat
sans appui avec des cannes canadiennes.

1) Travail en charge : le travail en pis-
cine doit étre dosé. D’abord le blessé mar-
chera en piscine aidé de son rééducateur
avec de l'eau jusqu’au cou ce qui réduit
des 9/10 la charge supportée par les han-
ches, puis a mesure que le temps s’écou-
lera et que l'on se rapprochera du 90¢
jour, il marchera dans un niveau d’eau
abaissé progressivement pour arriver ia
appui total.

2) Travail en grande amplitude: toujours
en piscines seront commencés des mouve-

‘nts de grande amplitude de la hanche,
mouvement de flexion, d’extension, d’ab-
duction, adduction, de circonduction, mou-
vements qui se feront toujours en souples-
se aidés par le fait qu’ils se réalisent sous
I’eau, mais sans jamais forcer et aboutir a
des phénomeénes douloureux.

Le travail a l'air libre entrera ensuite
en jeu avec l'entretien systématique du
quadriceps, marche d’abord sans appui
avec l'aide de cannes canadiennes a par-
tir du 90e jour, mise en charge progres-
sive de la hanche assurée parallélement a
I’exercisation en appui progressif.
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