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viter & son membre malade la souffrance que provo-
queraient leschocs extérieurs ou le poidsdes couvertures.
Voila pourquoiil n’est point rare, dans lescas dontnous
parlons, de voir uneensellure lombaire prononcée sans
la moindre déviation latérale du bassin, c’est-a-dire la
flexion compensée sans qu'il y ait rien de semblable
du ¢oté de I'abduction ou de l'adduction, la flexion
seule exposant aux influences douloureuses étrangéres.

En second lieu, si la compensation voit qu’elle n’est
pas ulile, ou sil'on préfére, qu'elle ne peut étre efficace
pour corriger d’'une fagon notable la déformation, elle
cesse absolument de se produire et cette loi est vraie
aussi bien pour la marche que pour le repos. Si par
exemple, le malade étant couché la fléxion est trop pro-
noncée pour que I'ensellure du bassin permelte le re-
dressement complet du membre inférieur, alors elle
restera compléte, et aucun radiment de compensation
ne se produira du coté des lombes. Ceci nous explique
ce qui se passe dans certaines coxalgies chroniques qui
prennent tout a coup une grande intensité. Pour
mieux fixer les idées je prends au hasard 'observation
XXXVIII accompagnée de gravare, du livre de Martin et
Collineau. 1l s’agit d’une petite fille de trois ans atteinte
depuis plusieurs annges d'une coxalgie de moyenne
intensilé, se compensant, au point de permeitre la mar-
che. Brusquement une poussée aigué s’établit et en
peu de temps l'enfanl se trouve dans la position sui-
vanle : « Le membre malade fortement fléchi est dans
une déviation portée a un degré extréme. L'adduction
et la rotation en dedans sont tellement prononcées que
le cbté interne du genou gauche repose sur la face an-
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cadavre, fait sentir son influence sur les piéces du ra-
chis. Il y a entre ces os mobiles une solidarité que I'on
ne saurait mieux comparer qu’aux piéces articulées qui
servent de jouet aux enfants.

Or, voyons ce qui se passede ce cdté pour la flexion.,
Soit O, le centre de la cavité colyloide malade. Avant la
coxalgie, le membre correspondant suivait, dans le lit,
la direction horizontale [OA. La flexion 'entraine dans
la nouvelle direction OB. Au début, la ligne des ver-
tébres prolongeait la direction OA, swivant OT, D'arti-
culation sacro-lombaire se trouvant en D. La compen-
salion venanta seproduire, la rotation du bassin qui se

propose de ramener OB sur OA aura pour conséquence,
a cause de I'ankylose de 'articulation O, d’entrainer
fJD suivant OT’ et de porter D en I, 'angle DOD’, étant
egal & 'angle AOB. Si tout en restait la, il y aurait non
pas ensellure, mais seulement inclinaison en avant de
la colonne vertébrale et du bassin. Mais a partic de D

loutes les vertébres vont se redresser 'une aprés 'autre
E':.'HI'JjII Cr )
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isolé et apparent. Voyons ce que donne mainte-
nant le membre sain qui se rapproche du malade.
Comme 1l se meut toujours en dedans de F’ et parcourt

Pare F'F’,F’, ne s’approchant jamais de la verlicale, il
ne passe point par un allongement au début, mais au
contraire, il ne cesse de se raccourcir comparativement
a sa longueur premiére.

Donc dansle début de I'abduction, un léger degré de
cette derniére entrainera un allongement apparent rela-
tivement trés sensible, puisque deux facteurs concou-
rent a le produire :

D'un eo6té I'allongement apparent du membre qui se
porte dans I'abduction.

De l'autre, le raccourcissement apparent du membre
sain qui se porte dans I'adduction.

A partir d’'une certaine limite ['accroissement appa-
rent persiste, mais la différence se prononce beaucoup
moins, puisque les deux membres se placent dans un
état de raccourcissement apparent I'un et l'autre.-

Voyons théoriquement ce qui se passerait si l'abduc-
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nous fassions déerire & chacun de nos membres un
arc de cercle de facon a imprimer sur ce plan la trace
de chacun des talons, nous réalisons la figure 3; deux

cercles se coupant en M position initiale. On voit que si
la jambe vient suivant OF et O'F’ la taiile génsrale
augmente de la quantité MB.

Mais revenons a la coxalgie. Il est bien clair que tous
les raisonnements précédents lui sont applicables, et
que le rapprochement du membre sain explique & lui
seul I'allongement apparent du membre malade.

Ce n'est évidemment la qu'un coté de la question,
puisque dans le plus grand nombre des cas la déviation
du bassin vient se joindre a I'abduction.

En effet, si le bassin conservait sa situation normale
et symétrique, par suite de I'abduction du membre ma-
lade et de I'adduction du membre sain, 'axe du trone
de l'individu ferait avee I'axe des jambes un angle obtus
ouvert en dehors. Au point de vue de la marche, il y a
une cause d'impossibilité absolue, dans cette obliquité
de direction; aussi verrons-nous dans ce eas l'inclinai-
son du bassin jouer un réle prépondérant. Mais méme
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tourner qu'en F, ou F’, mais il ne peut prendre la di-
rection OF, car la jambe saine prenant forcément la di-
rection OF, la mulléole tomberait en G, c'est-a-dire
au-dessous de AA’ ce qui est contraire a I’hypothese.

Au contraire, si la jambe malade suit la direction
O'F’, la malléole du coté sain vient s’appliquer sur
le membre malade en G’ et 'hypothése est vérifiée. Or,
si nous lisons ce qui se passe alors sur la figure, nous
voyons précisément que la direction OF’; correspond a
un mouvement d’abduction du membre malade. Nous
sommes donc en droit d’admettre maintenant que tout
membre atteint de coxalgie et présentant de 1'allonge-
ment apparent est dans I'abduction.

Qu’on me permette pour terminer ce chapitre for-
cément un peu obscur du résumer une derniére fois les
points essentiels:

1° La cause géométrique de I'allongement apparent
du membre malade dans la coxalgie, quand le dernier
est porté dans l'abduction, réside exclusivemenl dans
la direction oblique et convergente vers les malléoles

des deux fémurs;
Benoit. d 3




















































































S 1 p—
rigueur on pourrail réaliser I'égalité de niveau horizon-
talde B et B', par un mouvement prononcé d'abduc-
tion de O B, mais je n'insiste pas sur ce moyen de com-
pensation, qui, s'il est possible en théorie, n’a absolu-
ment rien de pratique. Il est, en effet, un moyen beau-

coup plus simple et qu'il est facile de voir employer
constamment dans ce cas. N'oublions pas, en effet, que
le membre sain n'est pas une barre rigide, mais un
levier articulé vers son milieu, au niveau du genou. Il
est clair que, si cetle articulation vient & se fléchir, la
distance qui sépare O du sol diminuera el & un moment
donné B viendra s'appliquer sur ce dernier., Telle esl en
effet la position prise le plus scuvent, sinon toujours ma-
lade, dans ces circonstances. L'enfant étant debout, le
membre malade est complétement étendu et repose sur
le sol par toute la région plantaire. Le membre sain au
contraire est Iégérement lirisé, la cuisse portée dans une
légére flexion, de facon 4 ce que le genou sain dépasse
le genou malade et (ju’au niveau de ce dernier les deux
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la faisant reposer sur le pied sain, et de l'autre dans la
nouvelle station pathologique.

2¢ Déviations latérales. — Nous avons vu qu’avee 'ab-
duction et I'adduction coincidait souvent un cerlain de-
gré d'inclinaison ou d’élévation du bassin, le centre du
mouvement étant toujours l'articvlation coxo-fémoral
saine.Voyons quelles vont élre les conséquences de ces
déviations latérales, au point de vue des déformations
secondaires de la colonne vertébrale, et de la taille.

Supposons quenous ayons d’'abord affaired un certain
degré d’abaissement du bassin autour de O articulation
saine,L’inclinaison seule entraine déjalune cerlaine dimi-
nution de la taille, avant méme qu’'aucune modification
ail pu se faire dans les parties supérieures. Le point D

du bassin vient en C. ]I y a done déja un abaissement
absolu représenté par DC. Or DC est sensiblement
egal a OC. sin, DOC.Cette formule nous permetde voir
sque celle longueur DG est proportionnelle d’un e6té au
~-nus de I'angle DOC, Cest-i-dire, ce qui était évident,
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topsie on conslale, ainsi que le diagnoslic en avait éié
porlé, qu'il s'agit d'une ostéo-myélile épiphysaire. La
téte du fémur est complétement détachée et 'articula-
Llion détruite.

Cette observation a pour nous au point de vue des
causes des déformations la valeur absolue d'un fait
expérimental congu tout exprés pour défendre notre
hypothése.

Qu’avons-nous en effel au début de la maladie 7 Une
articulation considérablement distendue par le pus, et
encore intacle, puisque la collection est profonde, et
qu'il n'y a rien de fluctuant superficiellement. Dé« lors,
nous trouvons réalisées les conditions de I'expérience
de Bonnet. Il est lout naturel ;que le wmembre se place
dans la position |classique, c'est-a-dire en abductions,
rotation en dehors et flexion. Puis vient I'incision. Le

~ coup de bistouri entraine une modification compléte

des symplomes; mais au point de vue des lésions une
seule chose se trouve modifiée, la capsule articulaire et
I'épanchement. Tandis que les muscles restent ce qu'ils
élaient, la cavité articulaire cesse d’exister, et la pres-
sion du liquide intérieur d’agir sur les fibres du liga-
meni orbiculaire. Comme aussitdt la déformation dis-
parail, il est juste de faire de celte aclion du liquide la
cause premiére de I'abduction et de la flexion.

Sinous comparons cette observation ala précédente,
cest-a-dire & celle du petit malade de servicede M. Gos-
selin, nous voyons qu'au point de vue de la défor-
mation elles se se comportent d'une fagon identique
avec quelques variétés seules dans les délails. Dans
I'un et I'autre cas ilya d’abord un épanchement con-
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lache pour que le résultat en soit réellement propice.

Enfin il y a une autre série de faits qui prouvent que
la grande cause de ces diverses contractions est la dou-
leur des surfaces articulaires, c’est la symptomatologie
des arthropathies que 1'on trouve dans l'ataxie locomo-
trice. La, nousrencontrons des lésions osseuses, eapsu-
laires de beaucoup les plus étendues, Contrairement &
ce que 'on pourrait croire, il n’y a point du cdté des
muscles le moindre degré de contracture ; c’est que ces
affections articulaires sont indolentes, aussi bien pen-
dant le repos que sous l'influence des mouvements vo-
lontaires ou communiqués. Les surfaces osseuses a moi-
tié détruites ou hypertrophiées se laissent ramener dans
leurs cavités articulaires agrandies. Tout le monde
sait en effet que le caractére clinique de ces diverses
arthropathies est de permettre aux membres des luxa-
tions, des dislocations considérables qui les font ressem-
bler 4 ceux d'un polichinelle. Nous voyons done d’un
coté des arthrites doulourenses, toujours accompagnées
de contracture et d’'immobilisation, de ['autre une classe
d’affections semblables, mais n'entrainant aucune souf-
france, dans lesquelles la contracture musculaire fait

“absolument défaut. Cest done une grande présomption
‘de plus 4 ajofliter aux raisonnements précédents pour
faire de la douleur la cause de cette derniére.

Mais revenons a I'articulation qui nous occupe, & l'ar-
ticulation coxo-fémorale. Nous devons trouver de ce
coté un résultat de méme ordre que ceux que nous ve-
nons de signaler pour ie genou. Par cela méme qu'il y
a lésion des surfaces articulaires, par cela méme aussi
quil y a pression douloureuse de ces derniéres, I'équi-
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lésions osseuses, soit primitives, soit secondaires. Sous
'influence de la contracture généralisée des muscles
capables d’immobiliser la jointure, une pression dou-
loureuse de direction normale aux surfaces malades
s'exerce sur ces derniéres. Aussitot va se produire une
série de mouvements ayant pour but d'en détruire les
effets. Une indication clinique semble rvésulter de ce
fait. C'est de tdcher de faire disparaitre cette contrac-
ture, tout en immobilisant la jointure. Nous avons pour
cela un moyen efficace et dont les effets avantageux
sont connus : ¢'est I'extension continue. Celle-ci moins
indiquée dans I'abduction, puisqu’elle ne peut rien con-
ire I’épanchement, le semble davantage dans l'adduc-
tion. En venant a bout de la tension réflexe des mus-
cles, elle prévient d’'un coté cette pression des surfaces
malades qui va tendre de plus en plus a exagérer la dé-
formation. Elle est done a la fois salutaire au point de
vue de la lésion elle-méme, et préventive d’'une exagé-
ration dans l'adduction.

Mais supposons que la maladie soit laissée a elle
seule alors cetle derniére va se dessiner de facon a
dévier la direction de la force. La téte du fémur va se
porler en haut et en arriére. La elle va se trouver
longtemps buttée contre le rebord de la cavité cotyloide.
Voila pourquoi ¢’est au niveau de 'échancrure postero-
exlerne que les Iésions osseuses du coté de la cavite co-
lyloide sont les plus accentuées. Dans un grand nombre
de cas la téte du fémur n’ira pas au-dela, Quelquefois
I'udduction s’exagérera encore et parviendra & faire
sortir la téle du fémur de sa cavité, qu'elle y soit ou
non aidée par I'usure du rebord de cette derniére. Une
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 présenter. Dans les deux premiers, chacune des forees
" agil isolément. Dans le dernier, ces deux puissances se

fontsenlirsur les membres, et la déformation tinalesera

- produite par la résultante de ces mémesforees opposées.
- Nousavonsdonca faire dans un grand nombre d’obser-
- vationsa des coxalgies exclusivement capsulaires, et dans

‘lesquelles le sens de la déformation ne peut étre douteux.
- Lemembre malade se plﬂﬂﬁ[‘ﬂ. au début du moins dans
' Iabduetion. Telles sont ce qu’'on a appelé les coxalgies
rhumatismales, les entorses de lahanche, I'hydarthrose,

‘et surtoutlesvéritablescoxalgies capsulaires,lessynoviles

‘eoxo-fémoralesnon encore compliquées de lésions osseu—
‘ses. Mentionnons en passant queces derniéres étant beau-

reoup plus fréquentes a leur début que les ostéites chez
Padulte, nous trouvons la raison pour laquelle chez ce
‘dernier les coxalgies & marche lente qui dés l'origine
se placent dans l'adduction sonl excessivement rares,
tandis qu’il n’en est plus ainsi chez ’enfant.

Acoté de ces coxalgies purement capsulaires, il en
‘est d’autres dans lesquelles, la lésion initiale a été sim-
‘plement osseuse, respectant la_synoviale et les parties
~molles de l'articulation. Il semble qu'a l'origine l'in-
iflammation a éLé profonde, siégeant dans le tissu osseux
‘du fémur ou de la cavilé cotyloide, et que le cartilage
‘a pendant quelque temps servi de barriéres au déve-
Joppement du eoté de la synoviale. Dés lors il ne pou-
vait y avoir d'épanchement notable, capable d’agir sur
‘le sens de la déformation. Seule la doulenr que la pres-
sloncommuniquait & la lésion osseuse 6était capable
d’entrainer adduclion, ainsi que nous l'avons démon-
‘tré. Telle est notre seconde forme la seule qui mérile



















