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AVANT-PROPOS

« La derniére chose qu'on trouve en laisant un ouvrage
‘est de savoir celle qu'il faut mettre la premiére », a dit Pas-
cal, sauf quand le cceur dicte les premiéres pages, ose-
rai-je corriger en écrivant cet  avant-propos inspiré par
le souvenir de la bienveillance et de 'affabilité de mes
maitres, de 'affection de mes camarades, en adressant &
ceux-l4 mes remerciements, A4 ceux-ci mes amitiés ou
mes adieux.

Et de fait, en commencant celte thése, ma plume court
bien vite pour dire ma reconnaissance i tous ceux qui onl
contribué 4 mon initiation médicale dans cette Ecole de
Médecine de Grenoble, ot j'ai trouvé pendant 3 ans de
profitables lecons qui ont guidé mes premiers pas dans
I'Etude de la- Médecine. J'adresse donc mes remercie-
ments & mes professeurs : MM. Porte, Salva, Jacquemet,
et & MM. Girard et Besson, dont jai été I'externe.

Avant de présenler cette thése inaugurale, qui doit
clore mes études scoldires médicales, qu'il me soil permis
d’adresser mes remerciements sincéres aux médecins de
'Hopital d’Oran ; MM. les docteurs Soulayre, Moll,
Pariente, Brégeat, dont durantdeux ans j'aiété l'interne.
lls ont contribué pour une large part & mon éducation
médicale, je me rappelle avee plaisir les longues heures
passées au lit des malades & recueillir leurs explications
cliniques claires et precises, ils m’apprenaienl en méme







Pour I'étude de ce sujet nous avons adopté le plan sui-
-~ vant :

1° Historique.;
2" Définition.

PrEMIERE PaARTIE

~1° Description des deux os iliaques A et B par compa-
‘raison avec l'os normal ;

2" Description des deux fémurs A el B par comparai-
son avec des fémurs normaux ;

3 Dynamique des mouvements de la hanche; _
4° Statique du bassin et essai de reconslitution du bas-
sin A. :

5" Essai de pathogénie, étiologie et thérapeutique.

DevuxieMe PaArTIE

- 6° Diagnostic différentiel en montrant les différences
| .hdamentales qui existent entre notre « coxankylose » et
| certaines affections qui présentent avec elle des points
communs.

- 7° Considérations.
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COXANKYLOSE OSTEOPHYTIOUR

DU BOURRELET COTYLOIDIEN

HISTORIQUE :

0 Giog Spayus, W de TEVn Iu,x:w.p‘:":

En 1749, le célébre Lieutaud, appelé a Versailles pour
y remplir d’abord la charge de médecin de I'Infirmerie
royale, d’oli il monta, en 1755, 4 celle de médecin des
Enfants de France (Louis XVI, Louis XVIII, Charles X},
puis en 1775, &4 la place de premier médecin du roi, tout
en conservant jusqu'a sa mort (1783), ses émoluments et
son titre de professeur royal d'anatomie 4 la Faculté
d'Aix, céda comme Professeur suppléant (professor desi-
gnatus) sa charge sans les avanlages au docleur Pierre-
Claude-Jean Tournatoris, qui s'était toujours passionné
pour les recherches anatomiques. A force de disseclions
pénibles et minutieuses, malgré les obstacles el les diffi-
cultés sans nombre qui lui furent opposés, el dont
témoignentl ses démélés Judiciaires, d’abord avee ses voi-
sins, 4 cause des mauavaises odeurs dégagées par ses dis-






il
que la modicité de ses ressources pécuniaires et 'indiffé-
rence des pouvoirs publies ne lui permivent point de faire
imprimer,malgré les délibéralions tavorables de I'Assem-
blée générale des Communaulés de Provence et de I'Aca-
démie des sciences.

Dans les débris de cette magnitique collection, le doe-
teur Félix Chavernae découvrit,lors de son passage & 1'ho-
pital d’Aix comme chirurgien chef interne, deux picces se
rapportant & une maladie qui n’a pas encore été décrite
par les auteurs et qu’il m’est donné de pouvoir prendre
aujourd’hui comme sujet de ma thése inaugurale, grace
4 'amabilité avee laquelle le docteur Chavernac a bien
voulu les mettre & ma disposition. Dans son ouvrage sur
la « Vie du docteur Tournatoris », auquel j'ai fait de lar-
ges emprunts, le docteur Chavernac laisse enltrevoir son
intention de déerire lui-méme ces pitces, maiheureuse-
ment les circonslances el les occupations de la vie ne lui
enjont jamais laissé le loisir. L'illustre Bouisson, une des
gloires de la Faculté de Montpellier, et dont la compé-
tence en la matiére ne pent élre mise en doute, ayant eu
'ocecasion de voir ces piéces, conseilla vivement au doe-
teur Chavernac de ne pas laisser sans le publier ce sujet
intéressanl et inédil. 1l elt certainement fallu une auto-
rité supérieure 4 la mienne pour aborder avec fruit une
telle question, mais j'espére que mon manque de modes-
tie sera excusé par la bonne volonlé que j'ai apporté dans
I'accomplissement de ce travail.

Si, dans cet historique, j'ai un peu longuement insisté
sur la vie de ce grand méconnu que fut Tournatoris, c'est
afin si faire se peul, d’exhumer de I'oubli absolu o1l est
tombé, le nom de cet anatomiste qui ent mérité de passer
4 la postérité, car: (el ici je cite le ducteur Chavernac)

« Tournatoris a réalisé un type rare dans lequel on
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DEFINITION

Si nous ouvrons un lraité de chirurgie 4 l'article « an-
kylose » nous y verrons que ce mot du gree dyndbhwaig
(coude) a servi tout d'abord & désigner I'immobilisation
en forme coudée d'une arliculation. Mais actuellement il
sert par extension & désigner un élat pathologique des
articulations, caractérisé par une diminulion permanente
(ankylose parlielle) ou une abolition (ankylose totale) des
mouvements normaux des surfaces articulaires. En sorle
que, dés qu'il y a défaut de mobilité dans une articulation,
on dit qu’il y a ankylose. Ce défaut de mobilité peut étre
dii 4 laltération des divers élémenls constituant articu-
lation, c’est l'ankylose- yraie, ou bien & des obstacles
étrangers 4 l'articulalion. c'est l'ankylose apparente ou
pseudo-ankylose.

Dans le cas qui nous occupe, nous montrerons ultérieu-
rement que, par comparaison avec une arliculation coxo-
fémorale saine, les mouvements de: flexion, exlension,
abduction, adduction, sont fortement diminués. Nous
nous croyons done autorisé & désigner celle affection
sous le nom d’Ankylose el comme la surface articulaire
de la téte femorale n'y joue aucun role, que seule l'ostéo-
physe pathologique du bourrelel cotyloidien intervient
dans cette limitation des mouvements, nous pensons done
avoir justifié notre titre de « Coxankylose ostéophylique »
que nous définirons : Une diminulion plus ou moins com-
pléle des mouvemenls habiluels a [arliculalion coxo-
fémorale, produile par la seule ossification palthologique
du bourrelel colyloidien. :






PREMIERE PARTIE

ETUDE ANATOMIQUE

CHAPITRE PREMIER

DESCRIPTION DES DEUX OS ILIAQUES A ET B

Nous allons successivement passer en revue les deux os
iliaques A el B, en déerivant les anomalies (ue nous pour-
rions renconlrer sur chacune de leur face.

Face exlerne. — Des Lrois parties qui composenl ['os
iliaque nous laissons de colé la fosse iliagque externe qui
ne présente rien de particalier A signaler. Seule, la
goutliere qui, normalement, est située au-dessus de la
cavité cobyloide sur la face externe de I'iléon et qui con-
tournant le sourcil colyloidien aboulit & des rugosités sur
lesquelles s'insére le tendon réfléehi du droit antérieur de
la cuisse, n'existe pas ici.

La cavilé cotyloide, qui représente la partie la plus
intéressante de cette pidce et sur laquelle nous allons
insister, regarde comme normalement en dehors elen bas,
peut-étre un peu plus en bas que de coutume & cause de
la diminution de P'angle du col fémoral. Son diamétre
présente 41 millimétres au lieu de 60. Dans son ensemble
au lien d'étre sensiblement hémisphérique, elle présente
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tandis que par sa face externe il devait donner insertion
a la capsule articulaire, par sa face interne qui rétrécil
I'orifice normal de la eavité cotyloide, il étrangle et retient
la téte fémorale. L’échancrure ischio-pubienne, pour le
passage du ligamenl rond, est conserviée, le bourrelel se
terminant & ses deux extrémités. La hauleur du bourrelet
qui atteint & certains endroits 10 millim., agrandit ainsi la

Fia. 111

0s iliaque (aile inférieure) vu par son bhord antérieur afin de montrer la tubé-
rosité formée par le fond de la cavité cotyloide. Le trou ischio pubien pour le
passage du ligament rond a été représenté trés exactement.

cavité colyloide qui dépasse alors la demi-sphére. Je rap-
pelle & ce sujet Heule qui a éerit : « Le rayon de la cir-
conférence formé par le bord libre du bourrelel élant de
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transparence, ici nous nous lrouvons en présence d'un
volumineux tubercule mamelonné divisé en deux parties
par une sorte de gouttiére ; ce tubercule est formé par le
refoulement du fond de la cavité colyloide, la paroi osseuse
est épaisse de presque un cenlimétre, il se prolonge
jusqu’au trou ischio-pubien, formant dans l'execavation
une sorte de promontoire latéral.

Bord supériear. - Le bord supérieur normal et com-
plelement ossifié nous prouve que nous avons a faire 5 un
os de plus de 25 ans.

Lie reste de l'os esl sensiblemenl normal, a part I'épine
sciatique qui seinble forlement déviée en dedans.

Nous eonclurons done de la deseription qui précéde que
cet os appartenail sans doute & un vieillard, tout au moins
4 un adulte de plus de 25 ans, et qu'il formait la paroi
droite d'un bassin féminin.

Nous ne répéterons pas celte deseription a propos de
I'os illiaque B, car elle deviendrait fastidieuse. Cel os se
rapprochant sensiblement du précédenl nous serions
exposé & de nombreuses redites, nous retiendrons seule-
ment qu'ici aussi la eréte iliaque est ossiliée, mais que le
trou obturateur y est ovale, done appartient & un bassin
droit mascalin. Le rebord externe de ce trou oblurateur
présente une saillie produite par une excroissance du
bourrelet [:DI}T]UTdiﬂH, ce n'est pas comme on pourrait le
croire le tubercule ischio-pubien externe qu'onltdécrit
Poirier et Picquet, mais au contraire une véritable prohé-
minence de deux & trois centimétres de large et de un demi
cenliméltre de saillie. Le tubercule anormal que nous avons
signalé & la partie interne correspondant au fond de la
cavité cotyloide est ici bien moins prononcé. La hauteur du
rebord cotyloidien & sa parlie antérieure mesure 14 millim.
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CHAPITRE [l

DESCRIPTION DES FEMURS Ael B

Aspeel général. — Nous passerons sur la deseription
de I'extrémité inférieure et de la diaphyse fémorale pour
ne nous occuper que de lextrémité supérieure; nous
signalerons seulement que le fémur A présente & son tiers
inférieur une courbure & concavilé postérieure ayant
comme indice de fleche 31 millimétres. Tous devx appar-
tiennent & la catégorie des fémurs & pilastre, la ligne apre

_y esttréssaillante, les empreinles destinées aux insertions

musculaires étant assez marquées, nous en concluerons
done que les- muscles qui normalement s'insérent & I'en-
droit de ces empreintes ont joué tout ou au moins partie
de leur role.

Dans les mensurations auxquelles nous nous sommes
livré nous avons employé les procédés de la Société
d'Anthropologie de Paris, et en regard des chiffres que
nous avons trouvé, nous avons indiqué les moyennes
admises par ladite société.

Longueur des fémurs

Fémur A Fémur B Fémur moyen

Bopgoeaymaxima. . . S 0o 420 450 0 412/
Longueur en position. . . . . . 413 444 408.2
Longueur au grand trochanter. 390 431  388.5
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Extrémilé supérieure

Fémur A Fémur B Femur moyen

lEpnewenridu col -« . s o 018 30 45
Eantenmidaeod ~ <« . a0 29 41 —

Angle d'inclinaison . . . . . . 99 101° 121°1
Angle de déclinaison . . . . . 16° 9 24"

Teéte. - Au lieu d’étre assez régulicrement arrondie,
comme sur le fémur normal, la l&te sur le [émur A est
beaucoup plus allongée dans le sens de son prolonge-
ment du col ainsi que le représente la figure ci-jointe.
Elle a plutot une forme ellipsoide. Aux deux liers de sa
longueur la téte présente une fossette ovulaire de 2 cenli-
métres de long sur un de large, percée de trous assez
gros ol devail s'insérer le ligament rond. La téte regarde
en dedans, mais bien moins en haut que normalement.

|
/N
i s U\ NI
:l : Il:ri Lk L-.1' i_lil'llll‘" H.![ -II" f
: JI | AN _1:-
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L'extrémité supérieure du fémur A a ¢lé dessinée presque grandeur naturelle ;
a noter la lormelle anormale de la téte.







CHAPITRE Il

DYNAMIQUE DES MOUVEMENTS DE LA HANCHE

Nous savons que l'articulation coxo-fémorale est essen-
tiellement composée de deux segments de sphére: la cavité
colyloide concave el la téte fémorale convexe ; elle appar-
tient done au type diarthrose, genre énarthrose. Les
mouvemenls possibles dans celle arliculation sonl done
ceux de : flexion, extension, adduction, abduction. Nous
allons done envisager sucecessivement chacun de ces mou-
vemenls el essayer d'en faire |'étude physiologique.

Bertin a fort justement résumé la physiologic méca-
nique de I'articulation de la hanche. « La léle du fémur,
est, écrit-il, un globe quitourne sur lni-méme, et le corps
du fémur est une manivelle dont les muscles se servent
pour faire toarner le globe osseux sur le centre de la
cavité cotyloide ; ee centre est aussi celui du mouvement
de la téle du fémur. Quand le fémur est fixé, chaque
cavité colyloide tourne alors autour du fémur, i peu prés
comme la roue d'une voiture tourne autour de son
essieu ». Poirier lui compléte celte deseription en disant
qu'effectivement « l'articulation coxo-fémorale dans la-
quelle la téte fémorale, sphére pleine, se meul en toul
sens dans la cavilé cotyloide, sphére creuse, est une
véritable arliculation en grenouillére dont le [émur est
bien la manivelle ».
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conserit un orifice plus petit que la circonférence de la
tete du fémur.

Elude physiologique des mouvemenls. — La sphére
pleine fémorale, jouant dans la sphére creuse cotyloi-
dienne, lextrémité inférieure du fémur peul se relever sur
le bassin, c¢'est la la flexion. ou au contraire s'élendre sur
lui. Cetle extrémité inférieure fémorale peut encore se
rapprocher de la ligne médiane, ¢’est I'adduction ou s'en
éloigner c'est 'abduction, de plus elle peut effectuer un
mouvement de rotation et enfin combiner et accomplir
successivemenlt tous ces mouvements, ce qui esl la
cireumduction. Dans nolbre cas nous n'avons pas & nous
occuper de la capsule qui dans larticulation normale
contrarie ou favorise certains mouvements suivanl sa
position. Le prineipal vole esl ici joué par le bourrelet
colyloidien qui, élanl ossifié el par conséquent inextensi-
ble. non seulement ne favorise aucun mouvement, mais
au contraire les conltrarie tous, comme nous allons le voir
dans 'étude particuliére de chacun de ces mouvements.

Flexion. - Dans ce mouvement, pendant que I'extré-
mité inférieure du fémur va 3 la rencontre de 'abdomen,
Pextrémilé supérieure, c'est d-dire la téle fémorale doil
tendre & aller en arrvitre, tichant de sortir de la cavilé
cotyloide. Tandis que dans 'articulation normale I'éten-
due de ee mouvement de flexion est considérable, facilité
qu’il est par I'élasticité de la capsule, ici, la téle fémo-
rale vient immédiatement buter contre le bord du soureil
colyloidien prolongé par le bourrelet ossili¢, aussi le
mouvement serait-il limité aux environs de 1°. Ce n'est
que par un arlifice, ¢'est-d-dire, en combinant a la flexion
un léger mouvement de rolation externe qu'on peut arri-
ver 4 obtenir une certaine flexion, done :
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variable suivant la position du fémnr dans laguelle on
I'essaye. Nous I'avons mesuré dans la position on son
étendue est la plus grande, ¢'est d-dire, dans la flexion, et
tandis que pour l'articulation normale nous troavons 51°,
pour A nous n'avons que 12" el pour B 7" seulement.

Cicumduction. — Puisque dans ces conditions le [émur
accomplit suceessivemenl tous les préeédents mouvements
¢tant donné que nous avons démoniré la forte diminution
de cerlains de ces mouvements el méme ['imposibilité
absolue de quelques-uns, par relentissement, ce mouve-
ment de eircumduction ne pourra avoir lieu ni dans l'une,
ni dans I'autre de nos articulations.

En résumé nous voyons que par suite de l'obstacle
opposé par 'ossification du boarrelet cotyloidien au libre
jeu de la téte fémorale, tous les mouvements sonl Lrés
limiltés el certains méme véduaits i 07,






l'oblique droit. Comme nous I'avons en effet signalé plus
haul, & la suite d’une ostéite produclive, il se produit un
exces de développement de la paroi pelvienne. Des cou-
ches osseuses de nouvelle formation se déposent succes-
sivement sur le fond de la cavité cotyloide, et la face in-
tra-pelvienne du plancher de 'acétabulum arrive 4 dessi-
ner une voussure convexe qui fait plus on moins saillie
dans l'intérieur du bassin, Ces sortes de tumenrs osseu-
ses, plus ou moins proéminentes dans la cavité pelvienne
sans étre fréquentes, ne sont pourtant poini rarves, on les
trouve assez souvent dans la coxalgie ot consécutivement
a la ravéfaction osseuse on nole une osléite compensa-
trice ; Hecker rapporte méme un cas ol il existait sur le
fond de la cavité colyloide une véritable tlumeur osseuse
du volume d'une orange, qui rétrécissait Iexcavation
pelvienne aun point de n'admettre que le passage de deux
doigts dans le sens du diamétre transverse. On la lrouve
encore quand le plancher de I'acétabulum, ramolli el privé
de eonsistance par l'ostéoporose, se laisse relouler en
dedans, sous la pression des tétes fémorales, Otlo en cile
plusieurs cas, ou bien encore quant & la suite de la des-
truction compléte du fond de la cavité, la téte fémorale
fail saillie par cette perforation dans U'intérienr de 'exea-
vation. Toules les fois, enfin, que pour une cause
ou pour une autre, il se développe dans linté_
rieur du bassin des exostoses ou des Lumeurs, soil béni
gnes, soit malignes. Le mécanisme de I'acconchement se
passera ici comme dans les cas plus haal cilés.

Comme pour loutes les walformations pelviennes, la
marche de l'accouchement est subordonnée au degré des
malformations Bien que faisanl parlie an point de vae
classilication de la calégorie des bassins alypiques, le
bassin que nous avons étudié présente une grande analo-
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si I'enfant était vivant par l'ischio-pubiotomie si I'on pen-
sait que celle intervention donnerait au bassin un diame-
tre suffisant. Mais si d'aulre part nous considérons que
le fond de la cavité colyloide est le sicge d'une lésion
osseuse donl 'extension pourrait produire un cal défec-
tueux qui retenlirait encore davantage sur les accouche-
ments ultérieurs, nons ne pensons pas que cette inter-
vention soit trés indiquée.

e mieux a nolre avis serait lorsqu’on se trouve en pré-
sence d'un cas dobstruction du bassin déterminé par
un osléophyte du fond de la cavité cotyloide trop volu-
mineux pour permettre un accouchement normal soit de
préparer un accouchemenl prématuré, si le volume de
I'UHléuph}fie permel de le provoquer assez prhﬁ du terme :
soit plutot d’imiter la conduite d'Hecker dans le cas que
nous avons rapporté plus haut, de pratiquer en temps
voulu 'opération césarienne.
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vérifié 'influence de la diathése rhumatismale n'ent fait

aucun doute. Enfin, on pourrait peul-étre songer aussi i
I'influence du traumatisme répété pour expliquer l'ossi-
fication du bourrelet. Mais dans ce paragraphe comme
d'ailleurs dans les suivants, nous ne saurions trop le
répéter, nous ne nous sommes liveé qu’a des hypothéses
qu'il nous a été jusqu’ici impossible d’étayer sur des bases
rigoureuses.

Pathogénie. — Pour comprendre la pathogénie de
I'affection, 1l est indispensable de rechercher les relations
réciproques des trois allérations anatomiques que nous
avons signalé.

I° Hypérostose du fond de la cavité ;

20 Ossificalion du bourrelet colyloidien ;

3> Ankylose de l'articulalion.

De ces trois fails, lequel est primitif 7 Certainement
pas Panicylose qui au contrairve vient en dernier lien, mais
pour les deux autres eetle question imp{}rl;mte ne peut
étre solutionnée dans I'état acluel de la question. L'an-
kylose, cela ne fait aucun doute, est liée & l'ossification du
haurrelel : ﬁupprimez le bourrelet. vons HI][]]]['iII]l.‘l‘E‘I du
méme coup I'ankylose, a l'inverse de la spondylose ol les
deux os fémur el os iliaque finissent par faire corps.
Nous pensons (hypolhése simple), qu'il y a enlre 'hypé-
rostose el l'ossification du bourrelet une relation de cau-
salité. L'hypérostose, & nolre avis, serail primitive, la
téte fémorale se modélerail & la cavité, et l'ossification
pourrail ne jouer qu'un role de compensation. Quoiqu'il
en soil que 'une soit ou non primitive 4 I'autre, nous n'en
sommes pas plus avancé et cela ne nous indique nulle-
ment la vraie cause de celte hypérostose ou de cetle












DEUXIEME PARTIE

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Dans ce chapitre, nous allons essayer de monlrer les
différences fondamentales quiexistent entre nolre Coran-
kylvse ostéophylique el certaines aulres affections qui toul
en«<tant différenles présentent cependant avee elle cer-
tains points communs. Nous ne [erons élal dans celle
comparaison que des dissemblances anatomiques, 'ab-
sence de renseignements sur les malades porteurs de
cetle alfection nous empéchant de faire intervenir I'élio
logie, la pathogénie et la symptomatologie, mais nous
sommes cerlain que la aussi doivent exister des dissem-
blances qui permeltraient de faive le diagnostic différen-
tiel sur le vivant. f

Depuis trés longlemps, les maladies el alfections des
articulations de toule sorle ont él¢ déerites sous la déno-
mination générale de rhumatisme. Le développement
progressif des sciences médicales a amené la division de
la conception générale des alfections rhumatismales, el la
seience moderne connail devx grands groupes d’arthrites
rhumatismales : les arthriles aigués el les arthriles chro-
niques.

Le premier de ces groupes est composé de formes
pathologiques assez bien étudiées, alors que laconception
de I'arthrite chronique conserve encore de nos jours son
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(spondylose) el des articulalions de la racine des membres
(rhizoméligue) ». Laissant de colé toul ce qui a trail  la
colonne verlébrale et qui ne nous intéresse en rien dans
celle question, nous voyons que la spondylose rhizomé-
lique est essentiellement une ossification du tissu ligamen-
teux qui se manifeste en dehors de la colonne vertébrale
dans les articulations de la racine des membres pourvues
d'un épais renforcement ligamenteux sous forme d’un
bourrelet on d'un ménisque : articulation coxo-fémorale,
scapulo-humérale, articulation du genou. On ne voit nulle
part d'exoslose ou d’hyperostose, mais au conlraire on
trouve une raréfaction du tissu osseux. (Je signale ce
point en passanl, me proposant d'y revenir). Celle raré-
faction se manifeste par une fragilité énorme, Lelle que
I'on pourrait presque couper les os au couleau, ainsi que
I'aurail fait parail-il, Hilton Fagge ; en tous cas P. Marie
signale plusieurs cas o la colonne vertébrale se serait
brisée par le seul fait du dépot du malade sur ane cividre.
Comme le dit P. Marie, l'ankylose dans la spondyllose
rhizomélique gagne peun & pea loules les articulations en
s’éloignanl de la racine du membre, d'abord : seapulo -
humérale, coude, poignet pour le membre supérieur ;
coxo-fémorale, genou, cou-de-pied pour le membre infé-
rieur, il n’esl pas prouvé qu'avec le temps (simple hypo-
thése d'ailleurs étant donné 'age avancé auquel les ma-
lades contractent la spondylose) les pelites articulations
des mains el des pieds ne soient pasatteinles. Nous n’en-
visagerons ici que I'ankylose de P'articulation coxo-fémo-
rale et ne pouvons mieux faire que de ciler tout an long
le travail de P. Marie sur les modilications des divers élé-
ments qui constiluent cette articulation :

« Les deux articulations coxo-fémorales sont entiérement
soudées, il ne subsiste qu'un mouvement d'une fraction
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gauche, des rugosités irréguliéres trés prononceées mar-
quaient les points d’altache normaux des ligamenlts anté-
rieurs iléo-fémoraux. »

Ce que nous retenons dans celle observation ¢’est que :

1° Le bourrelel osseux néoformé se compose de deux
parties nettemenl séparées 'une de l'autre, une pour I'os
coxal 'aulre pour la téte fémorale. Or, & ce niveau, il
n'exisle pas normalement de bourrelet fibro-cartilagi-
neux autour de la léte fémorale, il n'exisle méme pas de
grosses insertions capsulaires ou ligamenteuses.

2° L'ossificalion nouvelle est accompagnée de raréfac-
lion osseuse, témoin la [ragilité el la minceur des os,
P. Marie dit & un autre endroit : « Ainsi 4 la hanche nous
avons pu conslaler I'extréme minceur de la paroi coly-
loidienne. L'arriére fond de la cavité est toujours mince
el transparent, mais nous ne l'avons jamais vu & un tel
degré. » Sur la téte fémorale,rien que du tissu spongieux,
I'os friable était presque sectionnable au coutean. L'os
méme loin de Parliculation présentait une friabilité remar-
.quable, le conlraste avec un os normal était trés I'rupp;‘ml.

3 L’affection est tounjours bilatérale, el jamais spécia-
lement limitée & larticulation coxo-fémorale. Dans toutes
les observalions que nous avons li, soil de Bekhtenself, de
Strimpell d'Eldarolf ou d'Oddo, toujours la colonne ver-
Lebrale était inléressée et sa lésion primait les autres.

1- Dans toules ees observalions, lorsque l'articulation
coxo-fémorale est prise, 'immobilité est presque absolue,
les mouvements se réduisant a peine a quelques’fractions
de millimétre. EKldaroff traduit ectte immobilité en disant;
« Les parties ankylosées sont soudées en un bloc osseux
gu’il est plus facile de briser que de fléchir ».

Sinous nous reportons a la deseription que nous avons






de I'hyperostose concomitlante ces deux os coxaux sont
en toul poinlt semblables aux normaux. Pour le (émur ni
saillie ni rugosités anormales, les chiffres que nous avons
donné au chapitre Il se rapprochent beaucoup des
moyennes admises.

3 Dans la spondylose rhizomélique I'affection est tou-
Jours bilatérale et jamais spécialement limitée aux articu-
lalions coxo-fémorales, lei nous nepouvons que faire des
suppositions, mais il y a toct licn de penser quun collee-
Lionneur de piéces pathologiques comme Tournatoris
aurait soigneusement gardé le bassin entier si l'affection
avail él¢ bilalérale el la colonne vertébrale si elle ent été
inléressée. Or ces deux os coxaux élaienl 1solés el dans
la collection il n’y avait aucune colonne verlébrale atleinte
de spondylose. Comme dans la spondylose la lésion com-
mence loujours par les vertébres il n'esl je crois pas
hasardeux de conclure que Tournaloris n’a jamais eu sous
les yeux de spondylose rhizomélique et que les deux
anli}’losc:'-a (ue nous avons en nolre possession étaient
unilatérales et que l'affection n'intéressail que la seule
articulation coxo-fémorale.

4- Enflin 'immobilité dans larticulation coxo-fémorale
est a peu prés absolue dans la spondylose el se réduil &
quelques fractions de millimétres, or nous avons montré
dans le chapitre 111, que sans doulteles divers mouvements
de flexion, extension, adduction, abduction et rotation
sonl fortement diminués mais ancun n'esl complélement
aboli.

Enrésumé, ces picees se dillérencient de la spondylose
rhizomélique par : lonilatéralité de la lésion, 'élal normal
de la colonne vertébrale, la mobilité relative de arlicu-
lation en ses divers mouvements, la scule participalion
du bourrelet cotyloidien dans cetle ossification, enlin el
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4" Morbus coxe senilis. — Cetle affection particulitre
aux vieillards ainsi que son nom 'indique, est caraclérisée
par l'usure des cartilages, 'éburnation et 'usure des sur-
faces osseuses, la déformation de la téte du émur,
I'agrandissement de la cavité, ele... En méme lemps
apparaissenl, au voisinage desstalactites osseuses plus on
moins développées. — Nous n'insistons pas sur la plupart
de ces caracléres qui sont toul a fait particuliers au Morbus
coxe senilis, seule la production de ces stalactites
osseuses entre le fond de la cavité colyloide el la Léte
fémorale ou entre 'os coxal et les trochanters pourrail
produire une ankylose, mais ici encore celle ankylose
serait compléte et la cause de sa production pourrait étre
facilement révélée par un examen radiographique.

En résumé, si nous cherchons dans la littérature médi-
cale, nulle part nous ne trouvons déerite une entité
morbide analogue aux pidees que nous venons de déerire
el d'étudier, nous en conclurons done que nous avons
peut-étre eu la bonne fortune de trouver la deux pieces
originales, preuves d'une affection arlticulaire trés rare
sans doute, puisquelle n'a pas encore été signalée, mais
qui pourtant existe bien réellement. Gelle affection (que
nous nous sommes cru aulorisés a désigner sous le nom
de « Coxankylose ostéophytique », se earactérise par une
ossification du bourrelet colyloidien, ossification limitée
4 ce seul bourrelet donl elle respecte la forme : consécu-
tivement a celle ossilication hyperostose du fond de la
cavité colyloide el légére déformalion de la léte et du col
féemoral. Cetle affection est toujours unilatérale et limitée
a la seule articulalion coxo [émorale. L’ankylose n’est pas
absolue, mais les divers mouvemenlts sonl forlement
diminués. L’hyperostose du fond de la cavité colyloide
retentissant sur le détroit supérieur et moyen dont elle
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CONSIDERATIONS

[I ne nous est pas possible de donner ici des conclusions
absolues ; d’abord parce que les fails que nous rapportons
ne sont pas assez nombreux, ensuile parce que étant
donné l'absence de commentaires au sujel des deux
piéces déerites, nous en sommes sur bien des points
réduits aux hypothéses. Sans doute que plus tard d'autres
cas seront signalés qui, diagnostiqués chezle vivant, per-
mettront de baser sar des preuves cerlaines une étiologie,
une symptomatologie et une thérapeutique. Peut étre &
ce moment devra-t-on faire de la ** Coxankylose osleo-
phytique’” une enlité morbide spéciale ou en Lout cas lui
assigner une place bien déterminée dans les affections
rhumatismales chronigques au méme litre que les maladies
décriles 'une '|m|' Striiompell, I'autre par Raymond el
Berger et que nous avons étudié précédemment.

Pour Tlinstant, nous dirons que la coxankylose esi
caraclérisée essentiellement an point de vue clinique par
une ankylose a peu prés compléte de la seule articulation
coxo-fémorale. Cette ankylose, toujours unilatérale, esl
produite seulement par I'ossification du tissu fibro carti-
lagineux du bourrelet cotyloidien, el s’accompagne d'une
hyperostose compensatrice dufond de la cavité colyloide,













